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Sumario: Durante toda a graduacdo académica do médico uma das areas de
maior fascinio sem duvida € a emergéncia. Porém para que se atue com
qualidade nesse setor de tamanha importancia é necessario sempre buscar
ativamente uma boa formacdo e atualizacdo sobre os principais temas
relacionados. Este artigo aborda algumas das principais medidas atualizadas
de Suporte Basico de Vida, o atendimento inicial as queimaduras, ao
afogamento e as intoxicacles exdgenas.

Introducéo

A Medicina de Emergéncia é a pratica da medicina que abrange o
diagndstico e tratamento de qualquer paciente que necessite cuidados diante
uma situacdo imprevista, sem agendamento prévio, com uma doenca ou lesdo
aguda. A razdo da existéncia da Medicina de Emergéncia € reduzir a
morbidade e a mortalidade nesses pacientes. A sua pratica abrange desde os
cuidados pré-hospitalares até o atendimento hospitalar, cuidados que requerem
conhecimentos de todas as especialidades intimamente relacionadas a ela. A
pratica da Medicina de Emergéncia requer um conhecimento e
reconhecimento adequados de lesbes e doencas agudas, com ou sem risco de
vida, seguidas de imediato tratamento e estabilizacdo. Ela permite solicitar
consultorias adequadas, encaminhar, transportar ou liberar o paciente com
critérios e cuidados bem estabelecidos.

! Professor de Iniciacdo a Préatica Médica Il da Escola de Medicina Souza Marques, Responsavel pela
disciplina; Ten Cel da ativa do CBMERJ

2 Professora de Iniciagcdo a Pratica Médica Il da Escola de Medicina Souza Marques, especialista em
Medicina Interna e Acupuntura. Mestre em Saude Coletiva pela Universidade Federal Fluminense. 2
Professora de Iniciacéo & Pratica Médica 2 da Escola de Medicina Souza Marques, Ten Cel da ativa do
CBMERJ com experiéncia em Resgate de Emergéncia.
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N&o h& davida de que o progndstico final de uma situagdo de
emergéncia depende essencialmente de um pronto e adequado primeiro
atendimento. Dai a importancia de todo medico estar habilitado a orientar os
primeiros socorros e a prestar o primeiro atendimento médico a vitima de
uma emergéncia.

Durante toda a graduacdo académica do médico uma das areas de maior
fascinio sem duvida é a emergéncia. Porem para que se atue com qualidade
nesse setor de tamanha importancia é necessario sempre buscar ativamente
uma boa formagéo e atualizacdo sobre os principais temas relacionados. O
presente artigo tem como finalidade abordar aspectos dos temas:

. Suporte Basico de Vida;

. Queimaduras;
. Afogamentos: uma questdo de sobrevivéncia;
. IntoxicagBes Exogenas.
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PARTE |

Suporte Basico de Vida

Prof. Dr. Guilherme Martins Guimaraes

Sumario: O Suporte Basico de Vida (SBV) é um conjunto de técnicas e
procedimentos considerado o primeiro atendimento a ser empregado em
vitimas com parada cardiorrespiratoria (PCR), podendo recebé-los na rua ou
em ambiente doméstico. Apresentamos neste artigo as novas recomendacdes
da ultima reunido de consenso de 2010, a simplificacdo do algoritmo e
atualizacdo da corrente de sobrevida.

Introducéo

Inimeras pessoas morrem no local do evento sem receber atendimento
quer seja pela demora do socorro ou pela inabilidade das pessoas que
presenciam o acidente. O Suporte Bésico de Vida (SBV) é um conjunto de
técnicas e procedimentos considerado o primeiro atendimento a ser empregado
em vitimas com parada cardiorrespiratoria (PCR), podendo recebé-los na rua
ou em ambiente doméstico.

Tem como objetivo realizar a Reanimacao Cardiopulmonar (RCP) e
prover oxigénio ao cérebro e coracdo até que o tratamento adequado restaure
0s batimentos cardiacos normais, ou que permita o tempo necessario para a
chegada de uma equipe de Suporte Avancado de Vida. Quando o inicio da
RCP for retardado, a chance de sobrevida é prejudicada e o tecido cerebral
sofre danos irreversiveis.

Podem ser executados por profissionais de satde ou por leigos treinados
e justifica-se pela relevancia tanto social como econémica, pois pode
contribuir para diminui¢do da mortalidade e morbidade da populacéo vitima
de parada cardiorrespiratéria. A divulgacdo do SBV é importantissima por ser
de facil aprendizagem e execucdo. Assim quanto mais pessoas estiverem
preparadas para ajudar outras pessoas, havera melhora nas estatisticas e uma
reducdo significativa nas taxas de
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mortalidade tanto infantil como de adultos, o que serd extremamente benéfico
a sociedade como um todo.

Cada uma das etapas do SBV surgiu no decorrer do processo evolutivo,
até mesmo na biblia ja havia relatos de procedimentos com intuito de
ressuscitar a vitima. Com o tempo o SBV foi se aperfei¢coando e hoje consiste
de etapas a serem seguidas em ordem pré-determinadas e que podem ser
executadas no proprio local do acidente.

O SBV desenvolveu-se a partir da década de 60, por meio de programas
e procedimentos estandardizados, decorrentes de propostas de organizacfes
internacionais tais como a American Heart Association (AHA), European
Resuscitation Council e International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR), para o treinamento em urgéncias e em medidas de técnicas basicas
e avangadas.

Principais Mudancas

A Ultima reunido de consenso foi em 2010, na qual foram feitas novas
recomendacdes, bem como a atualizagdo da corrente de sobrevida (figura 1) e
a simplificacdo de seu algoritmo (figura 2). As principais novas
recomendacdes sdo:

I. Alteracdo na sequéncia de procedimentos de SBV de A-B-C (via
aérea, respiracdo, compressdes toracicas) para C-A-B (compressdes
toracicas, via aérea, respiragdo):

A vasta maioria das PCRs ocorre em adultos, e as taxas mais altas de
sobrevivéncia a PCR envolvem pacientes de todas as faixas etéarias cuja
parada/paragem foi presenciada por outras pessoas, com ritmo inicial de
fibrilacdo ventricular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso. Nesses
pacientes, os elementos iniciais criticos do SBV sdo as compressdes torécicas
e a desfibrilagdo precoce. Na sequéncia A-B-C, as compressfes toracicas,
muitas vezes, sao retardadas enquanto o socorrista abre a via aérea para aplicar
respiragdo boca a boca, recupera um dispositivo de barreira ou retine e monta
0 equipamento de ventilagdo. Com a alteracdo da sequéncia para C-A-B, as
compressdes toracicas serdo iniciadas mais cedo e o atraso na ventilacéo sera
minimo (isto é, somente 0 tempo necessario para aplicar o primeiro ciclo de
30 compress@es toracicas, ou, aproximadamente, 18 segundos; quando dois
socorristas estiverem presentes para a ressuscitacdo do bebé ou da crianga, 0
atraso seré ainda menor).
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A maioria das vitimas de PCR extra-hospitalar ndo recebe nenhuma
manobra de RCP das pessoas presentes. Existem, provavelmente, muitas
razdes para isso, mas um empecilho pode ser a sequéncia A-B-C, que comeca
com os procedimentos que os socorristas acham mais dificeis, a saber, a
abertura da via aérea e a aplicacdo de ventilagbes. Comecar com compressdes
torécicas pode encorajar mais socorristas a iniciar a RCP.

O suporte basico de vida, normalmente, é descrito como uma sequéncia
de acdes e isso continua valido para o socorrista que atua sozinho. A maioria
dos profissionais de saude, contudo, trabalha em equipe, cujos membros,
geralmente, executam as a¢des do SBV simultaneamente. Um socorrista, por
exemplo, inicia imediatamente as compressdes toracicas, enquanto outro
socorrista busca um DEA/DAE (desfibrilador automatico externo) e chama o
servigo de ambulancia e um terceiro abre a via aérea e aplica ventilagGes.

Os profissionais de saude sdo, novamente, incentivados a adequar as acdes
de resgate a causa mais provavel da PCR. Por exemplo, se um profissional de
salde testemunhar, sozinho, o colapso repentino de uma vitima, podera
presumir que a vitima sofreu uma PCR primaria com um ritmo que necessitaria
de um choque elétrico ou desfibrilador, sendo necessario acionar
imediatamente o servico de emergéncia/urgéncia, buscar um DEA/DAE e
retornar a vitima para aplicar a RCP e usar o DEA/DAE. Porém, para uma
suposta vitima de PCR asfixica, como em casos de afogamento, a prioridade
seria aplicar compressdes toracicas com ventilacdo de resgate por cerca de 5
ciclos (aproximadamente 2 minutos) antes de acionar o servigo de
emergéncia/urgéncia.

I1. A compressao toracica deve seguir um ritmo maior que 100 por

minuto, ao passo que até 2005 era em torno de 100:

O nimero de compressdes toracicas aplicadas por minuto durante a RCP
é um fator importante e determinante para o retorno da circulagéo espontanea
(RCE) e da sobrevivéncia com boa funcdo neurolégica. O nimero real de
compressdes toracicas aplicadas por minuto é determinado pela frequéncia das
compressdes toracicas e o numero e a duracdo das interrupcdes nas
compressdes (para, por exemplo, abrir a via aérea, aplicar ventilacGes de
resgate ou permitir andlise do DEA/ DAE). Na maioria dos estudos, a
aplicacdo de mais compressdes estd associada a maiores taxas de
sobrevivéncia, ao passo que a aplicacdo de menos compressdes esta associada
a uma menor sobrevivéncia. A aplicacdo de compress@es toracicas adequadas

ACTA MSM - Rio de Janeiro » v.3 » n.2 » dezembro 2015 , 95



exige énfase ndo somente na frequéncia adequada de compressdes, mas
também em minimizar interrupgdes a este componente critico da RCP. Uma
frequéncia de compressdo inadequada ou interrupgdes frequentes (ou ambas)
reduzirdo o numero total de compressdes aplicadas por minuto.

1. O esterno adulto deve ser comprimido, no minimo, 2

polegadas (5 cm):

As compress@es criam fluxo sanguineo principalmente por aumentarem a
pressao intratoracica e comprimirem diretamente o coragdo. Compressdes
geram fornecimento de fluxo sanguineo, oxigénio e energia, criticos para o
coragdo e o cérebro. Pode haver confusdo quando se recomenda uma faixa de
profundidade; por isso, agora, recomenda-se uma profundidade de compressao
especifica. Os socorristas, muitas vezes, ndo comprimem adequadamente o
torax, apesar das recomendacdes de “comprimir com for¢a”. Além disso, a
ciéncia disponivel sugere que as compressdes de, pelo menos, 2 polegadas (5
cm) sdo mais eficazes do que as de 1% polegada (4 cm). Por essa razdo, as
Diretrizes da AHA 2010 para RCP recomendam uma profundidade minima
especifica para a compressao toracica em adultos.

IV.Somente massagem cardiaca (Hands only), sem ventilacao, deve
ser estimulada quando o SBV for realizado por leigo. A manobra
“olhar, ouvir e sentir”, no momento da abrir vias aéreas, foi

retirada porque tomava muito tempo e é complexo para os leigos:

O procedimento “Ver, ouvir e sentir” se ha respiragao foi removido da
sequéncia de avaliacdo da respiracdo apds a abertura da via aérea. O
profissional de salde verifica rapidamente a respiracdo ao verificar se o
paciente esta respondendo a fim de detectar sinais de PCR.

Com a nova sequéncia “compressdo toracica primeiro”, a RCP sera
executada se o adulto ndo estiver respondendo e néo estiver respirando
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ou apresentando respiracdo anormal (isto é, ndo respirando ou com gasping,
que sdo movimentos respiratorios assincronicos nao efetivos), sendo iniciada
pelas compressdes (sequéncia C-A-B). Logo, a respiracdo é rapidamente
verificada como parte da verificacdo da PCR. Apds a primeira série de
compressdes torécicas, a via aérea € aberta e o socorrista aplica 2 ventilacoes.

V. Cuidados p6s-PCR:

Cuidados organizados p6s-PCR é uma nova secéao das Diretrizes da AHA
2010 para RCP. Para melhorar a sobrevivéncia das vitimas de PCR que déo
entrada em um hospital , um sistema abrangente, estruturado, integrado e
multidisciplinar de cuidados p6s-PCR deve ser implementado de maneira
consistente. O tratamento deve incluir suporte cardiopulmonar e neuroldgico.
Hipotermia terapéutica e intervencOes coronarias percutaneas (ICPs) devem
ser executadas, quando indicadas. Como convuls@es sdo comuns apos a PCR,
deve-se realizar um eletroencefalograma (EEG) para o diagndstico das
convulsdes, com pronta interpretacdo tdo logo quanto possivel e monitorizagdo
frequente ou continua em pacientes comatosos apés o retorno da circulacdo
espontanea.

PARADA CARDIORRESPIRATORIA =

Corrente de Sobrevivéncia - AHA 3

» A- Acionamento do sistema de emergéncia

» B~ RCP precoce com énfase nas compressdes tordcicas
» C-Rapida desfibrilagio

» D~-Suporte avancado de vida eficaz O,

> E - Cuidados Pés-PCR integrados * Comprima °°
Figura 1 — Corrente de Sobrevida AHA - 2010 Figura 2 — Algoritimo simplificado
AHA - 2010

Além disso, as novas diretrizes de ressuscitacao
cardiopulmonar 2010-2015 apresentam um capitulo de destaque para
treinamento, im plementacéo e equipes. Essa é uma nova sec¢ao que aborda o
crescente corpus de evidéncias que orientam as melhores praticas de ensino e
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aprendizado para a capacitacdo em ressuscitacdo, a implementacéo da cadeia
da sobrevivéncia e as melhores praticas relacionadas a equipes e sistemas de

tratamento.

Suporte Basico de Vida: Passo a Passo:
Apresentamos a seguir, as etapas a serem cumpridas.

1.

Checar a responsividade (tocar os ombros e chamar o paciente
em voz alta) e verificar a presenca de respiracao.

Se ndo responsivo, respiracdo ausente ou em “gasping”,
posicionar o paciente em decubito dorsal em superficie plana,
rigida e seca.

Solicitar ajuda ( Suporte Avancado - 192 / 193) e 0 DEA
(desfibrilador externo automatico)

Checar pulso central (carotideo) em 10 segundos:

pulso PRESENTE: abrir via aérea e aplicar 1 insuflagdo a
cada 5 a 6 segundos ( 10 a 12 por minuto) e verificar a
presenca de pulso a cada 2 minutos.

pulso AUSENTE: iniciar RCP

Iniciar RCP com compressoes toracicas eficientes, mantendo
ciclos de 30 compressdes e 2 insuflagdes, inicialmente com
bolsa valva-méscara com reservatorio e O, adicional.

Assim que o DEA estiver disponivel:

instalar os eletrodos de adulto do DEA no térax desnudo e
seco do paciente (regido infra-clavicular direita e
inframamaria esquerda) sem interromper as compressdes
torécicas;

ligar o aparelho;

interromper as compressfes toracicas apenas quando o
equipamento solicitar andlise. Seguir as orientacfes do
aparelho quanto a indicacéo de choque.

Se choque indicado (Fibrilacdo Ventricular e Taquicardia
Ventricular Sem Pulso):

solicitar que todos se afastem do contato com o paciente;
disparar o choque quando indicado pelo DEA; e
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* reiniciar imediatamente a RCP apds o choque, comec¢ando
pelas compressdes toracicas, mais que 100 compressdes por
minuto (30 compressdes para 2 insuflagbes), 5 ciclos ou 2
minutos.

8. Apdbs 2 minutos ou 5 ciclos de compressdes e insuflacdes,
checar novamente o ritmo com o DEA. Se choque indicado,
siga as orientagdes do equipamento. Em seguida, reinicie o
ciclo 30x2.

9. Se choque ndo indicado: Assistolia e Atividade elétrica sem
pulso (AESP)
* reiniciar imediatamente a RCP, comecando pelas
compressdes toracicas, mais que 100 compressdes por minuto
(30 compressdes para 2 insuflages), por 5 ciclos ou 2
minutos.

10.  Checar novamente o ritmo.

11.  Manter os ciclos de RCP ininterruptamente até chegar o
Suporte Avangado de Vida (SAV), chegar ao hospital ou se 0
paciente apresentar sinais de circulagéo (respiragéo, tosse e/ou
movimento).

Concluséao

Os procedimentos especificos definidos nas recomendagdes sobre
reanimacdo, quando devidamente aplicados, aumentam de forma significativa,
cerca de 60% a chance de sobrevivéncia.

Tais fatos contribuem para que cada vez mais, tanto para leigos quanto
para profissionais de salde, sejam treinados a reconhecer e serem capazes de
atuar nos casos de PCR.

As alteracbes do ABC para CAB foram muito importantes, havendo um
ganho significativo de tempo para a recuperacdo da vitima, pois as
compressdes toracicas sdo iniciadas mais cedo e o atraso da ventilacdo serd
minimo.

O Suporte Basico de Vida é um procedimento de facil aprendizagem e que
deveria ser extremamente divulgado por pessoas qualificadas com o intuito de
minimizar as sequelas de traumas. Sua divulgacdo diminuiria 0 nimero de
pessoas leigas e despreparadas na socieda
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de; inferindo positivamente para o declinio das taxas de mortalidade
oferecendo um atendimento rapido e eficaz. E um procedimento que pode
fazer a diferenca entre a vida e a morte das pessoas mais préximas gque nos
rodeiam.
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PARTE Il
Queimaduras

Prof. Dr. Guilherme Martins Guimaraes

Sumario: As queimaduras representam um grande problema na salde
publica de diversos paises. A prevencdo de acidentes domésticos continua
sendo uma das medidas mais eficazes na reducéo destas. Este artigo aborda
a classificacdo das queimaduras e cuidados iniciais das mesmas.

Introducéo

Podemaos definir as queimaduras como lesGes provocadas pela exposicao
de qualquer parte do corpo a uma quantidade de energia superior aquela que o
organismo é capaz de absorver sem sofrer danos.

As queimaduras representam um grande entrave na saude publica de
diversos paises. Estima-se que anualmente cerca de um milhdo de pessoas
sofrem queimaduras no Brasil. 200.000 sdo atendidos em servigos de
emergéncia. 40.000 demandam hospitalizagdo com uma taxa de mortalidade
estimada em 6,2% (£ 2.500 casos)

O risco de queimadura é ainda maior em paises em desenvolvimento como
0 Brasil, onde as condi¢cdes de vida sdo precarias em grande parcela da
populacdo e o acesso aos cuidados das mesmas € limitado. A maioria das
queimaduras €é evitavel, e nos paises desenvolvidos, a sua taxa estd em
declinio, gracas aos programas de prevencdo e rigorosas normas de construcao
civil

Os custos gerados sdo extremamente altos. O atendimento de vitimas de
gueimaduras, incluindo os casos complicados por outros tipos de trauma, exige
pessoal com treinamento especializado e acesso a equipamentos e materiais
adequados. Além disso, a aplicacdo de protocolos especificos para o
tratamento de pacientes vitimas de queimaduras é fundamental. O paciente
vitima deste agravo € um desafio para todos os profissionais da &rea da salde,
e exige constante aperfeicoamento pela equipe.
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A prevencéo de acidentes domésticos continua sendo uma das me didas

mais eficazes na reducédo das queimaduras. Programas de educacéo

continuada, principalmente em escolas e em comunidades carentes, 0

uso de detectores de fumaca, além de mudancas na legislacdo séo

capazes de reduzir a incidéncia destes acidentes.

A maior parte das queimaduras ocorrem em ambiente domeéstico e quase
a metade das ocorréncias tem a participacdo de criancas, representando a
segunda causa de morte na infancia ndo s6 no Brasil como também nos Estados
Unidos. Os principais agentes sdo os liquidos superaquecidos e o alcool. Em
trabalho feito no Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto (Figura 1), mostram a distribuicdo de pacientes menores de 11 anos
atendidos na Unidade de queimados, conforme agente térmico causador e
faixa etaria.

A queimadura extensa e profunda representa uma das formas mais graves
e complexas de traumatismos, pois com ela surgem graves alteracGes
metabdlicas, hormonais e imunolégicas. A gravidade da lesdo depende da
profundidade e extensdo da superficie corporal queimada; a profundidade
depende da intensidade e duracéo da aplicagdo do calor e da capacidade dos
tecidos para dissipar energia.

As queimaduras podem ser classificadas de acordo com:

. Agente Causador;
. Profundidade ou Grau;
Extenséo ou Severidade.
i
18 4
- 164
% 14 MW0a2anos
g 12 4 D4 a7anos
& 10+ [J8a11ancs
e g8
@
E 61
b 4
4 -
5 ]
0- —L1 = ,
Al ool Agua Chama Qleo Metais  Oleo diesel Brasa
fervente direta quente quentes

Figura 1 - Distribuicéo dos pacientes menores de 11 anos atendidos na unidade de
queimados do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo, Brasil, conforme agente térmico causador da
queimadura e faixa etaria. Os dados foram coletados entre 1991 e 1993.
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Agente Causador
Quanto ao agente causador, as queimaduras podem ter a seguinte classificacdo:

1. Térmicas, causadas pela acéo do calor ou frio, escaldamento, chama, contato com
solidos aquecidos, geladura;

2. Quimicas;
Elétricas;

4, RadiacGes-ionizantes: raios X, € néutrons ndo-ionizantes: solares, infravermelhas,
ultravioleta.

Profundidade ou Grau

Queimaduras classificadas como sendo de primeiro grau afetam apenas a epiderme e ndo
requerem tratamento cirtrgico. A pele se apresenta dolorosa e eritematosa, ficando péalida a
compressdo. Nao ocorrem bolhas ou comprometimento de anexos da pele como foliculos pilosos,
glandulas sebaceas e sudoriparas. A cicatriza¢do ocorre rapidamente, dentro de uma semana, pela
regeneracao de queratinocitos ndo danificados dentro da pele. Raramente chegam as emergéncias
e o tratamento € dirigido para o conforto do paciente, utilizando-se 4gua corrente para resfriamento
da lesdo e podendo-se utilizar emolientes topicos e anti-inflamatérios ndo hormonais (AINH).

Lesdes classificadas como sendo de segundo grau, podem ser subdivididas em dois grupos;
gueimadura de segundo grau superficial e profundo. Ambas acometem a derme. As superficiais
se caracterizam por serem eritematosas, dolorosas e geralmente com formagdo de bolhas. A
gueimadura de segundo grau superficial ndo necessita de cirurgia e cicatrizara em média entre 10
e 14 dias. Esteticamente pode ocorrer leséo residual, geralmente uma discreta descoloragdo da
pele. A lesdo de segundo grau profundo penetra mais profundamente na derme, com uma maior
palidez e eventualmente mosqueada. Também é dolorosa ao toque, mas ndo empalidece a
compressdo. Deixa cicatriz, e com frequéncia pode levar a danos funcionais, sendo geralmente
tratadas com enxertia de pele.

As queimaduras de terceiro grau envolvem a epiderme, derme e tecido subcutaneo, estruturas
mais profundas como musculos, tenddes e 0ssos. Caracterizam-se por uma pele endurecida com
aspecto de couro. Todas estas lesdes devem ser desbridadas e enxertadas, a menos que sejam
menores que um centimetro de didmetro, em uma area onde a funcéo ndo esteja comprometida.

Extensdo ou Severidade

Os riscos gerais do queimado nas primeiras horas dependem fundamentalmente da extenséo
da &rea queimada, sendo maior a repercussao sistémica, devido a perda das funcbes da pele, quanto
maior for a area afetada. A extensdo é calculada em porcentagem da superficie corporal total (SC),
sendo consideradas apenas as areas queimadas com profundidade de segundo e terceiro graus.

A abordagem classica na avaliacdo da area queimada utiliza a chamada “regra dos nove”,
onde o corpo humano € dividido em segmentos com aproximadamente 9% de superficie. Esta é
uma regra simples, de facil memorizagéo e muito Gtil, porém so se aplica para adultos (Figura 2).

103



ADULTO

Figura 2

Em meados de século passado, Lund e Browder prepuseram o uso de uma tabela que relaciona
0s varios seguimentos do corpo com sua superficie em diferentes faixas de idade. Isto resolveu a
dificuldade em se estimar superficies queimadas de forma precisa nas diferentes faixas etérias,
porém, criou a necessidade de se possuir uma coépia desta tabela ja que sua memorizagdo é
extremamente dificil e pouco prética (figura 3)
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figura 3. Pequeno Queimado ou Queimado de Pequena Gravidade

Considera-se como queimado de pequena gravidade o paciente com:

. gueimaduras de primeiro grau em qualquer extensdo, em qualquer idade e/ou;

. queimaduras de segundo grau com &rea corporal atingida até 5% em criangas
menores de 12 anos, ou;

. queimaduras de segundo grau com area corporal atingida até 10% em maiores de
12 anos.

. Médio Queimado ou Queimado de Média Gravidade Considera-se como

queimado de média gravidade o paciente com:
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. queimaduras de segundo grau com &rea corporal atingida entre 5% a 15% em
menores de 12 anos, ou;

. queimaduras de segundo grau com area corporal atingida entre 10% a 20% em
maiores de 12 anos, ou;

. qualquer queimadura de segundo grau envolvendo mao ou pé ou face ou pescoco
ou axila ou grande articulagdo (axila ou cotovelo ou punho ou coxofemoral ou
joelho ou tornozelo), em qualquer idade;

. queimaduras que ndo envolvam face ou m&o ou perineo ou pé, de terceiro grau
com até 5% da &rea corporal atingida em criangas até 12 anos, ou;

. queimaduras que ndo envolvam face ou médo ou perineo ou pé, de terceiro grau
com até 10% da area corporal atingida em maiores de 12 anos.

Considera-se como Grande Queimado ou Queimado de Grande Gravidade

. gueimaduras de segundo grau com area corporal atingida maior do que 15% em
menores de 12 anos, ou;

. gueimaduras de segundo grau com area corporal atingida maior do que 20% em
maiores de 12 anos, ou;

. queimaduras de terceiro grau com area corporal atingida maior do que 5% em
menores de 12 anos, ou;

. queimaduras de terceiro grau com area corporal atingida maior do que 10% em
maiores de 12 anos, ou;

. queimaduras de segundo ou terceiro grau atingindo o perineo, em qualquer idade,
ou;

. queimaduras de terceiro grau atingindo mao ou pé ou face ou pescoco ou axila,

em qualquer idade, ou;
. gueimaduras por corrente elétrica.

Situacdes Especiais

Localizacdo das queimaduras

Em razdo dos riscos estéticos e funcionais, sdo desfavoraveis as queimaduras que
comprometem face, pesco¢o e maos. Além disso, aquelas localizadas em face e pescogo costumam
estar mais frequentemente associadas a inalacdo de fumaca, assim como podem causar edema
consideravel, prejudicando a permeabilidade das vias respiratérias e levando a insuficiéncia
respiratoria. Por outro lado, as queimaduras proximas a orificios naturais apresentam maior risco
de contaminag&o séptica.

Idade do paciente queimado

Deve ser considerada na avaliacdo da gravidade das queimaduras. 1dosos e criangas costumam
ter repercussdo sistémica mais critica, os primeiros pela maior dificuldade de adaptacdo do
organismo, e os ultimos pela desproporcéo da superficie corporal em relagcdo ao peso. Nessas
faixas etarias as complicagdes sdo, portanto, mais comuns e mais graves.

Doencas e condicOes associadas

Sao condigdes que pioram 0 prognostico os traumas concomitantes, principalmente
neuroldgicos, ortopédicos e abdominais, ou mesmo politraumatismos, assim como a presenca de
doencas preexistentes, tais como insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, hipertensdo arterial,
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diabete e etilismo. Também tendem a evoluir com pior prognostico as vitimas alcoolizadas ou sob
efeito de drogas ilicitas. Essas situacfes devem ser consideradas e adequadamente abordadas.
Nesses casos a recuperacdo das alteracOes decorrentes da queimadura fica substancialmente
prejudicada. Inalacdo de produtos de combustdo Além dos danos provocados pela inalagdo.

Lesdo por Inalagéo

A lesdo inalatéria € o resultado do processo inflamatdrio das vias aéreas ap6s a inalacdo de
produtos incompletos da combustdo e é a principal responsavel pela mortalidade (até 77%) dos
pacientes vitimas de queimaduras. Cerca de 33% dos pacientes com queimaduras extensas
apresentam lesdo inalatdria e o risco aumenta progressivamente com o aumento da superficie
corpérea queimada. A presenca de lesdo inalatoria, por si, aumenta em 20% a mortalidade
associada a extensdo da queimadura.

Além da histdria de exposicao a fumaca em ambiente fechado, varios sinais e sintomas devem
levar & suspeita clinica de lesdo inalatdria).

Os mais importantes séo listados na Tabela 1.

O mondxido de carbono tem predilecdo por atingir o sistema nervoso central e 0 coragao.
Portanto, a exposi¢ao a este agente pode levar a sintomas de cefaleia, alteragdes visuais e confuséo
mental, e pode evoluir para taquicardia, angina e arritmias, ou ainda convulséo ou coma. Tabela
1 - Caracteristicas clinica das lesdes inalatorias
SINAIS SINTOMAS

Queimadura da face / cavidade oral Tosse produtivo

Vibrissas chamuscadas

Escarro com fuligem ou abundante Rouquidéo
Conjuntivite Sibilos
Desorienta¢do / Coma Dispneia

Estridor laringico

Desconforto respiratorio Lacrimejamento

Queimaduras Elétricas

Apesar de corresponder a uma pequena parcela das causas de queimadura (5%), esse agente
apresenta morbidade e mortalidade elevadas. As vitimas costumam ser adultos jovens, do sexo
masculino, em ambiente de trabalho.

Pode-se diferenciar a queimadura elétrica em queimadura de alta e baixa voltagem,
tomandose como ponto de corte os 1000 volts. As queimaduras de baixa tensdo (abaixo de 1000
volts) ocorrem, frequentemente, em domicilio, acometendo criangas. J& a lesdo originada de alta
voltagem, ocorre com maior frequéncia no ambiente de trabalho, visto que é nesse setor que se
concentram muitos equipamentos de alta tensdo, maiores que 1000 volts.

O trajeto que a corrente percorre através do corpo é um fator importante da extensao da leséo.
Ha pontos de entrada e saida, mas, as vezes, é impossivel distingui-los. Quando a eletricidade
passa através do térax (mao para médo, mao para pé), considera-se uma lesdo mais perigosa quando
comparada a lesbes somente em membros, pelo fato da primeira atravessar a area cardiaca. O
ponto de entrada mais comumente observado é a mao e o ponto de saida, o pé.

Primeiros Cuidados

Os primeiros cuidados adequados dispensados a vitima de queimadura constituem
determinante fundamental no éxito final do tratamento, contribuindo decisivamente para a redugéo
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da morbidade e da mortalidade. Para isso € importante educar a populacdo em geral e treinar
grupos populacionais de risco para agir corretamente diante de um caso de queima- dura.
Nesse sentido, nos programas de educacao para a salde deve-se incluir o ensino de procedimentos
de primeiros socorros ao queimado.

Profissionais de salde pode entrar em cena nesses casos, ao ser solicitado a dar as orientagdes
a familiares de como proceder nos primeiros cuidados ao queimado ou pode mesmo ser
requisitado a prestar atendimento de urgéncia em nivel ambulatorial ou até mesmo hospitalar,
guando em locais afastados de grandes centros com servicos de urgéncia especializados no
atendimento a queimados.

Apresentaremos a seguir, condutas iniciais a serem adotadas em atendimentos a queimados

1. Afastar a vitima da origem da queimadura. E o passo inicial e tem prioridade
sobre todos os outros tratamentos. Ter 0 maximo de cuidado com a seguranca do
pessoal envolvido com o resgate do queimado.

2. Resfriar a lesdo com dgua na temperatura ambiente por um tempo maximo de um
minuto. O resfriamento mais prolongado pode induzir a hipotermia.

Executar avaliacdo de existéncia de traumatismos associados.
Abrir via aérea, assistir respiragdo, estabilizacdo da coluna cervical, se necessario.
Remover as joias e vestes da vitima para evitar constricdo com o desenvolvimento

de edema

6. Nunca utilizar “remédios caseiros”, tais como manteiga, dentifricios, pomadas e
6leos.

7. Proteger a vitima com leng6is limpos e cobertores secos. Nao utilizar panos
Umidos ou molhados devido ao risco de hipotermia.

8. Manter as bolhas intactas.

9. Avaliar a superficie corporal queimada pela regra dos nove e a necessidade de

remogao para um centro especializado.
10.  Tratar traumatismos associados (imobilizagdo de fraturas, por exemplo).
Concluséo

As queimaduras ainda representam um grande problema na satde publica de diversos paises.
Como a maioria das queimaduras é considerada evitavel, o declinio destes eventos s6 acontecera
com a introducédo de programas de prevencdo e vigilancia as normas de prevencgdo de incéndios
de construcao civil.

Os programas de treinamento para primeiros cuidados adequados dispensados a vitima de
queimadura, tanto para profissionais de salde quanto para a populagdo em geral, contribuem
decisivamente para a reducdo da morbidade e mortalidade assim como determinante fundamental
no éxito final do tratamento.
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PARTE Il
Afogamentos:
uma Questado de Sobrevivéncia

Profa. Dra. Sarah Figueiredo Martins Dias

Sumario: Este artigo faz uma revisdo do afogamento sob o ponto de vista epidemioldgico,
fisiopatoldgico, classificacdo, medidas de prevencéo e tratamento de acordo com a gravidade de
cada caso. A adocdo de medidas adequadas na assisténcia a casos de afogamento minimiza a
morbimortalidade e o impacto social desse tipo de acidente de grande relevancia num pais de
vasto litoral e clima predominantemente tropical como o Brasil.

Palavras-chave: Afogamento. Fisiopatologia. Classifica¢do. Tratamento.

Introducéo

Milhares de pessoas morrem afogadas anualmente ao redor do mundo e as maiores vitimas
sdo as criangas, principalmente meninos entre 5 e 14 anos de idade.

Os afogamentos acidentais s&o na realidade subestimados se levarmos em consideracao que
muitos dados estatisticos ndo incluem os casos de afogamento ocorridos por catastrofes naturais
como inundages, tsunamis, maremotos, furacdes e, ainda, os que envolvem os acidentes de
navegacdo maritima e fluvial. Na maioria das vezes o afogamento é visto como acidente,
fatalidade que ocorre principalmente em momentos de lazer onde ndo se imagina tal risco.
Todavia, segundo a Organizacdo Mundial de Saude é classificado como Trauma e como tal
passivel de medidas preventivas, classificacdo em graus de gravidade e tratamento de acordo com
tal classificacdo. A abordagem correta a vitimas de afogamento é um divisor de aguas no bindbmio
vida-morte e na qualidade da sobrevida pos-trauma.

Definicéo

Afogamento €, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), um trauma causado pela
aspiracdo de liquido ndo-corporal por imersdo ou submersdo. A diferenca entre os conceitos de
imersdo e submersdo é que na primeira situacao, a vitima ndo se encontra completamente abaixo
da superficie liquida e ja na segunda isso € absolutamente necessario. Essa definicdo de
afogamento j& o difere do edema agudo de pulméo, patologia que ocorre por transudacdo de
liquidos nos alvéolos pulmonares pelas mais variadas etiologias. Essa diferenciagdo se faz
necessaria porque a sintomatologia e a abordagem clinico-terapéutica especifica para ambos 0s
casos € muito similar. Nas duas situacdes ocorre uma queda importante na oxigenagdo sanguinea.
N&o devemos confundir o afogamento com situacbes onde vitima apenas engole &gua
independentemente da quantidade de liquido ingerida.

Epidemiologia

Em todo o mundo 0.7% dos Obitos sdo causados por afogamento ndo intencional o que
significa afirmar que mais de 500.000 (8.5 6bitos/100.000 hab) 6bitos por ano seriam passiveis de
prevencio. E ainda a principal causa de obito entre meninos na faixa etaria de 5 a 14 anos em todo
0 planeta. Isso o torna um trauma bastante impactante na salde e na economia mundial. Muito
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provavelmente esses dados ndo refletem o real nimero de casos mundiais uma vez que ha
subnotificacdo e a confirmagéao do 6bito por afogamento nem sempre ocorre. A OMS realiza essa
estatistica com base nos dados reportados pelos paises e, em muitos locais onde a ocorréncia de
afogamento é alta como na China, em Varios outros paises asiaticos e em muitos paises da Africa,
esses dados sequer sdo reportados. Segundo da OMS na China ocorrem cerca de 129.000
6bitos/ano por afogamento, na india 86.000 e o impacto sobre a mortalidade infantil na faixa dos
2 anos de idade na Tailandia atinge 107 por 100.000 habitantes. Na Africa, especificamente na
zona rural de Uganda, 27% dos Obitos sdo por afogamento. Mesmo em paises desenvolvidos e de
renda per capta elevada os dados séo subestimados porque os levantamentos sdo feitos com base
nos atestados de ébito que por vezes sdo preenchidos de forma incompleta nas informacgdes. Além
disso, € importante lembrar que inGmeras mortes por desastres naturais como inundacdes,
tsunamis dentre outros, levam milhares de vitimas a ébito por afogamento que quase nunca sao
contabilizados como tal nas estatisticas de mortalidade. O impacto econémico deste trauma é
relevante sendo o custo para o sistema de salde nos Estados Unidos de cerca de 273 milhGes de
dolares/ano. L&, para cada 6bito ocorrido por afogamento, 4 vitimas sdo atendidas nos servigos de
salde e destas, 53% demandam internacéo.

No Brasil, pais de dimens@es continentais com vasta area litoranea e extensa rede fluvial, o
nimero de 6bitos/ano por afogamento é igualmente impactante atingindo cerca de 7.000 vitimas
0 que nos coloca em terceiro lugar no ranking mundial. E ainda a segunda causa geral de 6bito
entre 1 e 9 anos; a 3% causa na faixa de 10 a 19 anos; a 42 causa na faixa de 20 a 25 e a 62 causa de
25 a 29 anos. lgualmente preocupante é o impacto na economia onde cerca de 230 milhGes de
dolares/ano séo gastos nestes atendimentos nos servigos de saude.

Os fatores de risco prevalentes em nosso meio para afogamento ndo acidental sdo: sexo
masculino, idade inferior a 14 anos, uso e, principalmente, abuso de alcool, baixa renda, baixa
escolaridade, pessoas oriundas do meio rural ou ndo habituadas a faixa litoranea/fluvial, exposicao
aquatica, comportamento de risco, falta de supervisédo profissional, relato de epilepsia.

Fisiopatologia

Nos casos de afogamento, a evidéncia de liquido aspirado ocorre pela presenga de um ou mais
fatores como tosse ou secrecdo (espuma) em vias aéreas, ausculta pulmonar alterada, alteracdo na
ventilagdo ou oxigenacdo apds histéria de imersdo ou submersdo. Nesses casos as vias aereas
ficam ocupadas pelo liquido aspirado. A presenca desse liquido no interior dos alvéolos
literalmente lava o surfactante, causando uma lesdo osmdtica dos pneumocitos lesando
consequentemente a membrana alvéolo-capilar. Isso leva a um grave distdrbio na ventilagéo e na
perfusdo local que acaba por evoluir para quadro de hipoxemia grave que, se ndo for revertido,
evoluird para parada cardio-respiratdria e 6bito. A vitima evoluiu de taquicardia inicial pela
liberacdo de aminas vasoativas na corrente sanguinea seguida de bradicardia, atividade elétrica
sem pulso e finalmente parada cardiaca em assistolia. Além disso, ndo é raro complicacGes
relacionadas a hipotermia também presente comumente nesses casos. Em raras situagbes podem
ocorrer ritmo de fibrilagdo e taquicardia ventricular, isso se da geralmente em pacientes
coronariopatas. Também ja foram descritos casos de broncoespasmo inicial que cessa quando a
hipoxemia cerebral se instala.

Classificacéo e Tratamento

Podemos classificar o afogamento quanto a causa em primario e secundario. Afogamento
primario é aquele onde ndo ha causa precipitante e o secundario é aquele decorrente de outras
causas como por exemplo:
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. Uso de drogas, principalmente alcool;

. Crise convulsiva;

. Traumas;

. Cérdio-pneumopatias;

. Mergulho;

. Lipotimias, fadiga muscular etc.

Também podemos classificar o afogamento quanto ao grau de gravidade numa escala de 1 a
6 e que nao deve ser confundido com o resgate apenas que é quando a vitima ndo apresenta
nenhuma evidéncia de liquido aspirado. Nesse caso apenas a retiramos do meio liquido,
providenciamos seu aquecimento e a liberamos. No afogado Grau 1 observamos tosse mas a
ausculta pulmonar é normal. Ndo h4, portanto, necessidade de fornecimento de O, apenas
tranquilizagdo da vitima, aquecimento e repouso. No grau 2 além da tosse, ja ocorre modificagdo
da ausculta pulmonar com presenca de estertores de leve a moderada intensidade e o tratamento
ja inclui a oxigenacdo com O, sob nasofaringeo a 5 L/min, hospitalizacdo por 6 a 48 h para
observar a evolucéo desta vitima. Ha necessidade de recorrermos a exames de imagem para avaliar
a evolugdo do quadro pulmonar do individuo. O uso de O- se justifica pois uma vez ocorrida
destruicdo tecidual pulmonar a hematose ndo ocorre e a hipoxemia se instala. Se considerarmos
que no ar ambiente a proporcdo de O, é de 21% , ao fornecermos O, sob mascara estaremos
aumentando sua oferta otimizando a captacdo alveolar com o objetivo de manter os niveis de
saturacdo elevados evitando assim a hipoxemia.. No grau 3 ja ocorre edema agudo pulmonar com
ausculta apresentando estertores bolhosos ou subcrepitantes porém ainda ndo ha hipotenséo ou
mesmo choque. Nesse grau ja se faz necessario o uso do O, sob méascara 15 L/min ou mesmo a
intubacdo oro-traqueal, internagdo em unidades de terapia intensiva para a corre¢do da acidose
metabdlica que se instala, sedacdo da vitima por pelo menos 48 h, avaliagdo de eletrolitos, exames
de bioquimica, imagens, etc.. No grau 4 além de tudo ja descrito no grau 3, ocorre também
hipotensdo ou mesmo chogue e o tratamento segue 0s mesmos passos do grau 3 e também visa o
restabelecimento dos niveis tensionais. Para isso iniciamos 0 uso de infusdo venosa de colbides
reservando o uso de cristaloides apenas para os casos de hipotensdo refrataria. A avaliagdo do
débito urinério norteard também essa reposicdo para que ndo pioremos o quadro de edema agudo
pulmonar da vitima. No grau 5 a parada respiratdria isolada esta presente e o tratamento exige
instalagcdo imediata de ventilag&o artificial de emergéncia que deve ser mantida de 12 a 20 minutos
com O; a 15 L/min até o retorno espontaneo da respiracdo. O pulso, de preferéncia carotideo,
devera ser checado regularmente. Tao logo haja o retorno da respiracdo, seguimos 0s passos do
tratamento para o grau 4. No grau 6 estamos diante de vitima ja em parada cardio-respiratoria e as
manobras de ressuscitacdo cardio-pulmonar se impdem de imediato. Tdo logo seja possivel,
realizar a intubagdo oro-traqueal, providenciar acesso venoso periférico, iniciar o uso de aminas
vasoativas, Se houver sucesso nessas manobras o tratamento segue 0s passos do grau 4. O
algoritmo abaixo sintetiza essa classificacdo:
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GRAUS de AFOGAMENTO - CLASSIFICAGAO - ACLS

Cheque a resposta do afogado - Voce esta me ouvindo ?
Nio , sim

.
Desobstrua as vias aéreas ¢ veja, ouca e sinta a respiracio l

RESPIRAGAO
PRESENTE ?

i

— VeV R YV T

Faga 2 ventilagdes artificiais EDEMA AGUDO
e cheque o pulso carotideo DE PULMAO ESTERTORES de
LEVEA
l ‘ MODERADA  NORMAL COM

HIPOTENSAOICHOQUE ? INTENSIDADE TOSSE
Pulso CAROTIDEO ? l

sim
Nio Sim nde

i o5 4 3 2 1

Suporte Cardiaco Avangado de Vida (ACLS) Afogamento - Szpilman 1999

A mortalidade em casos de afogamento também varia muito de acordo com a classificacéo
sendo de 0% no grau 1, 0,6% no grau 2, 5,3% no grau 3, 19,4% no grau 4, 44% no grau 5 e 93%
no grau 6. E importante ressaltar que as manobras de ressuscitagido cardio-pulmonar que
geralmente se iniciam por compressdes toracicas, especificamente nos afogamentos se iniciam
pela ventilacdo pelos motivos ja expostos. A prevencdo é sem duvida a melhor forma de
tratamento para o afogamento e inclui algumas outras fases: alarme, resgate, suporte basico de
vida na agua, suporte basico de vida fora da &gua, suporte avangado de vida (com material
adequado), A fase da prevencdo inclui etapas como ndo superestimar a propria capacidade de
nadar (principalmente em praias); nadar longe de pedras, pontes, estacas e piers; evitar o consumo
de bebidas alcodlicas. A fase de alarme inclui observacdo do cenario — presenca de criancas,
idosos, obesos, alcoolizados, turistas, pessoas com objetos flutuantes (falsa seguranca), individuos
distraidos. A linguagem corporal também se faz presente como nadar sem deslocamento efetivo,
nadar contra a corrente, agua encobrindo face, facies assustada ou desesperada, afunda e volta a
superficie varias vezes. A proxima fase é a do resgate que inclui a observagdo da situacdo, o
acionamento do servico de socorro local. Deve-se evitar entrar sozinho na agua e sem recursos
materiais para ndo se tornar mais uma vitima mas se entrar na agua para o efetivo resgate,
tranquilizar a vitima e ndo se aproximar muito, utilizando algum objeto flutuante para ser lancado
a vitima e rebocé-la para um local seguro. Se necessario iniciar o suporte basico de vida ainda na
agua apenas com ventilagdes o que sO deve ser realizado por pessoas habilitadas e aumenta a
chance de sucesso em até trés vezes. Assim que possivel realizar as manobras de suporte basico
de vida fora d’agua e nessas situagdes a cabeca da vitima devera ficar paralela a linha d’agua. Se
a vitima estiver respirando, manté-la em posicdo lateral de seguranca para evitar complicacdes
como aspiragdo de vOmitos e em caso negativo iniciar as manobras de ressuscitacdo
cardiopulmonar iniciando nesses casos sempre pela ventilacdo ja que sabidamente estamos diante
de um caso de hipoxia/andxia. O transporte para uma unidade hospitalar devera ser realizado o
mais brevemente possivel.
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Concluséao

O afogamento é um grande problema de satde no Brasil e no mundo com grande impacto
social e econdmico. A abordagem adequada com medidas de prevencdo eficazes, tratamento de
acordo com a gravidade reduzem esse impacto. A revisdo de protocolos, cuidados e medidas de
resgate sdo sempre de relevancia e devem ser implementados.
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PARTE IV

IntoxicacOes Exogenas

Profa. Dra. Maria Teresa Castro Lima Pereira

Sumario: Apresentamos no presente artigo questdes atualizadas sobre as intoxicagdes exdgenas.
Problema multifacetado, de etiologias diversas, que atinge um grande nimero de pessoas de todas
as faixas etarias e com algumas caracteristicas especificas de acordo com o agente tdxico
causador, da via de intoxicacdo, e da dosagem do mesmo. Pretendemos abordar de forma sintética
0s principais passos da assisténcia ao paciente com intoxicacao exdgena.

Introducéo

As intoxicacOes exdgenas se caracterizam como uma urgéncia médica, ocorrem como
resultado da contaminagdo de um ser vivo por um produto quimico, excluindo reacdes
imunoldgicas tais como alergias e infecgoes.

Devem-se a toxicidade e a capacidade de uma substancia produzir efeitos prejudiciais ao
organismo vivo. Paracelso, no século XVI ja estabelecia o aforismo basico: “Todas as coisas sao
venenosas, é a dose que transforma algo em veneno”. Podemos dizer entdo, que a intoxicagdo ¢ a
manifestacdo, através de sinais e sintomas, dos efeitos nocivos produzidos em um organismo vivo
como resultado da sua interacdo com alguma substéncia quimica (exdgena). As substancias
quimicas podem ser encontradas no ambiente (ar, &gua, alimentos, plantas, animais pegconhentos
0u venenosos etc.) ou sdo isoladas (pesticidas, medicamentos, produtos de uso industrial, produtos
de uso domiciliar etc.) (Brasil, 2007).

Segundo a Organizac¢do Mundial de Saide (OMS), as intoxicagdes, acidentais ou intencionais
sdo importantes causas de agravos a saude. Estima-se que 1,5 a 3% da populagdo intoxicam-se
todos 0s anos. Para o Brasil, isto representa aproximadamente 4.800.000 casos novos a cada ano,
destes, 0,1 a 0,4% das intoxicagdes resultam em 6bito. Assim, é considerado um problema de
salde publica, ocorrem com uma frequéncia alta, atingem todas as faixas etarias e possuem
diversos agentes causadores, que podem levar a quadros clinicos de graus de gravidade variados.

Devido a magnitude e complexidade do problema das intoxicacdes, € fundamental que exista
um sistema de informacg&o onde seja possivel conhecer a realidade de cada localidade em relag&o
ao tema, e tracar medidas de suporte nas Emergéncias e preventivas para a populacdo em geral.

Em 1980 o Ministério da Salde constituiu o Sistema Nacional de InformagGes
TéxicoFarmacologica (SINITOX), com o objetivo de criar um sistema abrangente de informacéao
e documentacdo em toxicologia e farmacologia de alcance nacional. A notificagdo das
IntoxicacBes Exdgenas pelo Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN) iniciou-
se em 1997, quando a Portaria n® 168 inseriu a intoxicagado por agrotoxicos na Lista Nacional das
Doengcas de Notificagdo Compulsoria. Todos 0s casos suspeitos devem ser investigados por meio
da Ficha de investigacdo de intoxicacdo exdgena do SINAN, que constam na Lista Nacional de
Agravos de Notificagdo Compulséria e outros problemas de saide do interesse de Estados e
municipios. Até o ano de 2006, o SINAN registrava somente as intoxicacdes causadas pelos
agrotoxicos. A partir desse periodo, o sistema passou a notificar também diversos tipos de agentes
toxicos. As fichas sdo preenchidas pelos profissionais das unidades de saude (publicas,
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conveniadas e privadas) que atendem o0s casos de intoxicagdes em ambito nacional. O sistema
permite consulta on line (http://dtr2004.saude.gov.br/ sinanweb/) a sua base de dados.

Em relacdo aos agentes toxicos a classificacdo utilizada pelo SINITOX é: Medicamentos,
Agrotéxicos (Agricola/Domestico), Produtos Veterinarios, Raticidas, Domissanitarios,
Cosmeéticos, Produtos Quimicos Industriais, Metais, Drogas de Abuso, Plantas, Alimentos,
Serpentes, Aranhas, Escorpides, Outros Animais Peconhentos, Animais N&o Pecgonhentos e
Outros Agentes.

Apesar da grande variedade de agentes tdxicos, alguns grupos sao responsaveis pela maioria
dos casos, que variam conforme a regido, area rural ou urbana e habitos de vida de uma
determinada comunidade, o que leva a diferentes cenarios dos casos que chegam as emergéncias.

No ano de 2012, no Brasil foram notificados 99.035 casos de intoxicacdo exdgena, 397
foram a 6bito, pode-se dizer que a letalidade de 0,40%, é baixa, porém muitos pacientes podem
ter sequelas e complicagdes.

Dentre os casos registrados; os medicamentos sdo 0s responsaveis pelo maior nimero de
intoxicacg0es (27,0%), seguidos por acidentes com animais peconhentos (26,6%), maior incidéncia
para acidentes com escorpides 12,3%), domissanitarios (8,0%), drogas de abuso (7,8%), produtos
quimicos industriais (5,1%), agrotoxico de uso agricola (4,7%). Os agrot6xicos de uso agricola
séo os que levam a maior letalidade (2,8%). (Sinitox- FIOCRUZ, 2012).

Nos paises desenvolvidos ha maior ocorréncia de intoxicacdes por produtos quimicos e
medicamentos e nos paises em desenvolvimento, além desses agentes, ha uma ocorréncia alta de
acidentes por animais peconhentos, plantas venenosas e pesticidas agricolas. O Brasil, sendo um
grande polo industrial tem elevado percentual de intoxicag¢des por produtos quimicos em todas as
fases: fabricacdo, manipulagéo, transporte e descarte. Também somos um pais grande consumidor
de medicamentos, responsaveis por um alto nimero de intoxicac6es, que podem ser provocadas
por automedicagdo, superdosagens, iatrogenias, acidentes e tentativas de suicidio. Por outro lado,
também somos grande consumidores de pesticidas, e estas intoxicagbes ocorrem devido ao uso
excessivo e indiscriminado destes produtos, desconhecimento dos trabalhadores rurais dos perigos
dos mesmos, falta de equipamento de protecdo individual (EPI) e principalmente pelo uso
doméstico de pesticidas de elevado potencial toxico, fabricados exclusivamente para fins
agricolas. (CIAVE Bahia, 2009).

Epidemiologia das Intoxicacdes

A complexidade do tema intoxicagdes exdgenas, nos leva a fazer a opgdo por discutir algumas
situacOes corriqueiras no dia a dia das emergéncias nos grandes centros, e suas peculiaridades.
Primeiro vamos abordar a questdo dos medicamentos, que como vimos no Brasil e em todo
mundo €é o grupo de agentes toxicos que mais frequentemente causam intoxicacdo. As mulheres
e criangas sao as mais vulneraveis, especialmente os menores de cinco anos que representam,
aproximadamente, 27% das vitimas de intoxicacdo por medicamentos (Fundacdo Oswaldo Cruz,
2011). As principais faixas etérias associadas as intoxicagcbes medicamentosas sdo 0s adultos
jovens, 20 a 34 anos e criangas de 1 a 4 anos (Teles, 2013). Muitos estudos apontam o0s
medicamentos como principal motivo de intoxicagdo em criancas. Possivelmente, diferengas na
farmacocinética e farmacodindmica dos medicamentos, bem como, os fatores de exposi¢éo,
tornam as criangas mais susceptiveis a intoxicagdes causadas por medicamentos (BertassoBorges,
2010). Varias circunstancias podem estar envolvidas em casos de intoxicagdes medicamentosas.
Dentre as principais citam-se: as acidentais, as tentativas de suicidio e abuso (principalmente entre
adolescentes e adultos), e os erros de administracao (Bochner, 2006; Bortoletto & Bochner, 1999;
Matos et al., 2002). O comportamento suicida tem crescido no mundo (Bernardes et al., 2010), e,
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muitos desses eventos abrangem o uso de medicamentos, como demonstra o estudo de Botega et
al. (1995), em que 60% das tentativas de suicidio envolveram abuso de medicamentos.

Em relacdo aos suicidios a intoxicacdo exdgena é um dos trés principais meios utilizados nos
suicidios e nas tentativas. (Santos, 2013). Os casos de suicidio ocorrem mais em mulheres, e em
adultos de 20 a 49 anos, embora os adultos jovens se destaquem.

Quanto aos agentes usados em casos de suicidios, as principais substancias sdo medicamentos,
agrotoxicos e produtos quimicos. Dentre os agrotdxicos o mais usado é o popular chumbinho,
muito comercializado ilegalmente como raticida, que é constituido dos agrotdxicos carbamatos e
organo-fosforados (Santos, 2013). E dentre os medicamentos, segundo registro do SINITOX, 70%
dos medicamentos utilizados foram psicotropicos.

Outra observacéo é a predominédncia dos homens no uso do agrotéxico como meio para
tentativas/suicidio, enquanto que entre as mulheres predominou a ingestdo de medicamentos nas
tentativas e agrotoxicos nos dbitos (Santos, 2013).

As criancas também inspiram cuidados, sendo as intoxicacdes, principalmente as ndo
intencionais, as que constituem uma das principais causas de atendimento de emergéncia
pediatrica, ocorrendo predominantemente em criangas até 4 anos por meio do consumo de
alimentos ou bebidas e de forma acidental. Os medicamentos sdo 0s principais agentes
responsaveis, seguidos muito de perto pelas intoxicagdes por animais pegonhentos. Seguem-se,
de modo expressivo, as intoxicagdes por produtos domissanitérios, pesticidas e produtos quimicos
de uso industrial. (Schvartsman, 1999). A maioria dos acidentes acontece na propria residéncia,
onde a presenca dos pais ndo impede a sua ocorréncia. S&o mais frequentes em familias com
nUmero superior a trés criangas e quando os pais tém baixo nivel educacional e baixa renda. Desta
forma pode-se afirmar que é necessaria a adogdo de medidas educativas de prevencao para 0s
familiares e cuidadores de criangas.

(Oliveira, 2014)

A intoxicacdo exdgena por drogas de abuso, sdo um capitulo a parte, mas de ocorréncia
frequente em nossas emergéncias. A Organizacfes das Nacdes Unidas usa a seguinte definicdo
para intoxicacdo por drogas de abuso: “Intoxicacdo ¢ uma condigdo seguida da administra¢do de
substancias psicoativas e resultante em disturbios no nivel de consciéncia, cognicdo, percepgéo,
julgamento, afeto ou comportamento, ou outra resposta ou funcéo psicofisiologica. Os distirbios
sdo relatados aos efeitos farmacolOgicos e respostas a substancias e os efeitos desaparecem com
o decorrer do tempo, até a recuperagdo completa, exceto quando h& lesbes teciduais ou outras
complicacdes.”

Etiologia das intoxicacgdes - alguns exemplos

1. Acidental: medicamentos e domissanitarios em criangas. Animais pegonhentos
em adultos;

latrogénica: alergias, superdosagem -AAS, xaropes;

Ocupacional: animais pegonhentos, agrotoxicos, produtos industriais;
Suicida: medicamentos, agrotoxicos, raticidas;

Violéncia: homicidios e maus tratos;

Endémica, &gua, ar e alimentos: metais, poeiras, residuos;
Social: Toxicomanias: tabaco, alcool, maconha, cocaina, crack;

Genética: falhas genéticas, déficits enzimaticos;

© © N o kM D

Esportivas: doping;
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10. Ambiental: gases e vapores industriais, transporte de cargas quimicas,
contaminac@es da agua e alimentos.

Assisténcia ao paciente com intoxicacao exdgena

Abordaremos aqui o atendimento a uma pessoa com intoxicacdo exdgena aguda em uma
situacdo de emergéncia. O paciente intoxicado difere, em alguns aspectos, daqueles assistidos no
cotidiano de um atendimento de emergéncia. As diferencas estdo nos aspectos clinicos,
patoldgicos e farmacologicos, e, também, no relacionamento médico paciente. (Oliveira, 2003).

Habitualmente, ndo se trata de pessoas doentes no sentido estrito da palavra.

Na maioria dos casos, sdo individuos saudaveis, que desenvolvem sintomas e sinais
decorrentes do contato com substancias externas e dos efeitos sisttmicos delas. A intoxicacao
ocorre na maioria das vezes como resultado de efeitos toxicos pelo mau uso ou pelo abuso.

A tomada da histéria clinica, é fundamental para a conduc¢do do atendimento a pessoa vitima
de intoxicacgdo. Porém a falta de informacao por parte dos familiares e acompanhantes é frequente.

A equipe de salde deve investigar sobre a substancia, a quantidade, o tempo ocorrido, sobre
medidas tomadas antes da chegada ao hospital, os sintomas que 0 paciente apresentou até o
primeiro atendimento. E importante revistar o paciente em busca de alguma pista sobre o
envenenamento, e guardar qualquer tipo de material para posterior analise: comprimidos,
embalagem de produtos, garrafas, seringas, plantas, vomitos, etc. Verificar sinais de injecGes em
musculos e veias (toxicomanias). Além de perguntar sobre condigdes clinicas prévias. As
informacdes na intoxicacdo por tentativa de suicidio, ou por abuso de drogas muitas vezes sdo
omitidas pelo paciente e familiares.

Por outro lado, observam-se dificuldades no relacionamento médico-paciente no atendimento
em toxicologia. Sdo frequentes os sentimentos de raiva e de desprezo, principalmente contra o0s
que tentam suicidio. N&o nos cabe, neste espaco, discutir os motivos que levam nossos pacientes
a buscar tal solucdo para seus problemas. Mas, muito menos, nos é permitido nao lhes prestar a
devida assisténcia médica e humanitaria. (Oliveira, 2003).

Na maioria das vezes ha uma falta de informacao sobre o agente responsavel pela intoxicacao,
aliada ao seu pouco conhecimento basico sobre Toxicologia, as substancias toxicas, seus efeitos
no organismo, diagnostico, terapéutica, etc.

Para o atendimento e tratamento de emergéncia alguns dados sdo fundamentais; o agente
responsavel pela intoxicacéo, a forma da intoxicagéo, a quantidade ingerida, o tempo decorrido
entre a intoxicacdo e o atendimento, para a avaliagdo do risco envolvido e na defini¢do de qual a
melhor escolha terapéutica. A eficacia da escolha de abordagem inicial para diminuir a exposicéo
aos agentes toxicos, seja por meio de descontaminacao gastrintestinal ou aumento da eliminagao
desses compostos, ira depender também do tempo entre a ocorréncia da intoxicagdo e o tratamento
aplicado

Levar sempre em consideracdo os agentes toxicos mais encontrados em determinada regido,
e a potencial gravidade da lesdo que podem causar.

O exame fisico detalhado e repetido sistematicamente € o melhor método para o diagndstico
(muitas vezes, ndo o de certeza, mas 0 mais provavel) e para a orientacdo do tratamento. Deve-se
sempre confrontar a historia obtida com os achados do exame fisico. Se houver discordancia, levar
em consideracdo as informagdes do ultimo.

A farmacologia da intoxicacao € outro ponto peculiar. Ndo se podem aplicar 0s conceitos de
farmacodinamica ou farmacocinética ao paciente intoxicado. Um produto, em doses toxicas, passa
a ter efeitos outros que os habituais, em doses terapéuticas, pois passam a atuar em mecanismos
moleculares diversos, muitos dos quais ainda desconhecidos. Conhecer o quadro clinico e o
manejo das principais intoxicacfes é essencial aqueles que prestam assisténcia médica de
emergéncia.
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O laboratorio € uma ferramenta de grande auxilio em toxicologia. Alguns compostos tém seus
metabdlitos identificados na urina. Outros podem ser identificados no soro. A dosagem sérica da
substancia € um dado importante na classificacdo de gravidade da intoxicacdo por alguns
compostos. Dosagens seriadas sdo importantes em intoxicacGes graves, sendo indicadores de
resposta ao tratamento, bem como do momento em que o tratamento especifico pode ser
interrompido. (Oliveira, 2003)

O tratamento de intoxicagdo exdgena, via de regra segue o procedimento, de afastamento do
paciente ao agente intoxicante, observacao clinica para verificar a involugdo ou ndo dos sintomas,
e terapia de suporte.

Avaliacao clinica inicial
O objetivo principal da avaliacdo clinica inicial é o de verificar se o paciente apresenta algum

distdrbio que represente risco iminente de vida. Para tanto é indispensavel um exame fisico rapido,
porém rigoroso, para avaliar as seguintes situacoes:

. Condic0es respiratdrias: disturbios que representam risco de vida e que exigem
atencdo imediata incluem obstrugdo das vias aéreas, apneia, bradipneia ou taquipneia
intensa, edema pulmonar e insuficiéncia respiratoria aguda.

. Condices circulatorias: exigem atencdo imediata alteracBes significativas de
pressdo arterial ou de frequéncia cardiaca, disritmias ventriculares, insuficiéncia
cardiaca congestiva, estado de choque e parada cardiaca.

. Condicbes neurologicas: estado de mal convulsivo, pressdo intracraniana
aumentada, coma, pupilas fixas e dilatadas ou midticas puntiformes e agitacdo
psicomotora intensa.

Quando as condicBes permitirem, a avaliagdo podera ser ampliada incluindo outros dados,
tais como, pele e anexos, temperatura, estado de hidratagdo, etc.

Estabilizacao

Consiste na realizacdo de uma série de medidas visando a corrigir os distirbios que
representam risco iminente de vida e a manter o paciente em condi¢des adequadas até o
estabelecimento do diagndstico definitivo e consequente tratamento especifico. Essas medidas sdo
idénticas as realizadas em qualquer outra situacdo clinica grave atendida em servico de
emergéncia, de suporte basico de vida e suporte vital avancado.

Reconhecimento da toxindrome e identificacio do agente causal

Toxindrome ou sindrome tdxica pode ser definida como um complexo de sinais e sintomas
produzido por doses toxicas de substancias quimicas, que, apesar de diferentes, tm um efeito
mais ou menos semelhante. O reconhecimento da sindrome permite a identificacdo mais rapida
do agente causal e, consequentemente, a realizacdo do tratamento adequado.

Alguns aspectos especificos devem ser enfatizados ou mais detalhados. Na historia, quando
o toxico for conhecido, deve-se fazer uma estimativa da quantidade em contato com o organismo,
do tempo decorrido desde o acidente até o atendimento, da sintomatologia inicial, do tipo de
socorro domiciliar e dos antecedentes médicos importantes. Quando o toxico for desconhecido
sdo dados suspeitos: inicio agudo da sintomatologia, idade entre 1 e 5 anos, sinais de picadas de
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agulha, problemas domeésticos, estado mental alterado, quadro clinico estranho ou complexo,
excesso de medicamentos no domicilio e informagdes dos parentes ou dos companheiros.

O exame fisico deve detalhar, além dos sinais usuais, caracteristicas da pele e das mucosas
(temperatura, coloracdo, odor, hidratacdo), do halito, da boca (lesGes corrosivas, odor,
hidratacdo), dos olhos (conjuntiva, pupila, movimentos extraoculares), do sistema nervoso central
(nivel de consciéncia, escala do coma, estado neuromuscular), do sistema cardiocirculatorio
(frequéncia e ritmo cardiaco, presséo arterial, perfusdo) e do sistema respiratorio (frequéncia,
movimentos respiratorios, ausculta).

Os dados de anamnese e exame fisico poderdo permitir o reconhecimento das sindromes
toxicas, algumas das quais ja sdo bem caracterizadas, como as seguintes:

a) Sindrome anticolinérgica:

Sintomatologia: rubor de face, mucosas secas, hipertermia, taquicardia,
midriase, retencdo urindria, agitacdo psicomotora, alucinacdes e delirios. Principais
agentes: atropina, derivados e analogos, anti-histaminicos, antiparkinsonianos,
antidepressivos  triciclicos, antiespasmaodicos, midriaticos, plantas da familia
Solanaceae, particularmente do género Datura.

b) Sindrome anticolinesterasica:

Sintomatologia: sudorese, lacrimejamento, salivacdo, aumento das secrecdes
brénquicas, miose, bradicardia, fibrilagcdes e fasciculacbes musculares.

Principais agentes: inseticidas organofosforados, inseticidas carbamatos, fisostigmina,
algumas espécies de cogumelos.

¢) Sindrome narcética:

Sintomatologia: depressdo respiratoria, depressao neuroldgica, miose,
bradicardia, hipotermia, hipotensdo, hiporreflexia.
Principais agentes: opiaceos, incluindo também elixir paregérico, difenoxilato, loperamida.

d) Sindrome depressiva:

Sintomatologia: depressao neuroldgica (sonoléncia, torpor, coma), depressao
respiratoria, cianose, hiporreflexia, hipotensao.
Principais agentes: barbituricos, benzodiazepinicos, etanol.

e) Sindrome simpatomimética:

Sintomatologia: midriase, hiperreflexia, distdrbios psiquicos, hipertensao,
taquicardia, piloerecéo, hipertermia, sudorese.
Principais agentes: cocaina, anfetaminicos, derivados e analogos, descongestionantes nasais,
cafeina, teofilina.

f) Sindrome extrapiramidal:

Sintomatologia: disturbios do equilibrio, distarbios da movimentacao, hipertonia,
distonia orofacial, mioclonias, trismo, opist6tono, parkinsonismo.
Principais agentes: fenotiazinicos, butirofenonas, fenciclidina, litio.

g) Sindrome metemoglobinémica:

Sintomatologia: cianose de pele e mucosas, de tonalidade e localizacao peculiar,
palidez de pele e mucosas, confusdo mental, depressao neuroldgica.
Principais agentes: acetanilida, azul de metileno, dapsona, doxorubicina, fenazopiridina,

furazolidona, nitratos, nitritos, nitrofurantoina, piridina, sulfametoxazol.
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Procedimentos terapéuticos gerais

Diminuir a exposi¢do do organismo ao toxico (descontaminacgdo), aumentar a excre¢do do
toxico j& absorvido (diurese forcada, exsanguineo-transfusdo, dialise peritoneal e hemodialise),
utilizar antidotos e antagonistas, além do tratamento de suporte, sintomatico e das complicaces.

Descontaminacdo é a etapa em que se procura diminuir a exposicao do organismo ao tdxico,
quer reduzindo o tempo e/ou a superficie de exposi¢do, quer reduzindo a quantidade do agente
guimico em contato com o organismo.

A conduta varia de acordo com a via da possivel absor¢cdo do toxico. As principais vias de
exposicdo aguda humana séo digestiva, respiratoria, cutanea, ocular e percutanea.

. Via respiratdria: a principal providéncia no atendimento inicial do paciente
exposto ao toxico por via aérea ainda ¢ a retirada do ambiente contaminado e, na maioria
das vezes, a remocdo das vestes. O socorrista deve se precaver ao entrar no ambiente
contaminado.

. Via cutdnea: remocao das vestes e lavagem corporal continuam sendo as medidas
basicas no atendimento imediato. A lavagem deve ser feita com &gua corrente, com
especial cuidado com os cabelos, regido retroauricular, axilas, umbigo, regido genital e
regiao subungueal.

. Via transcutanea: a tendéncia atual é de ndo realizar rotineiramente incisoes
cutaneas, succdo ou garroteamento, pois a relacdo risco-beneficio é desfavoravel.

. Via ocular: lavar os olhos com soro fisiolégico e solicitar avaliagdo imediata do
oftalmologista.

. Via digestiva: é mais frequente, a intoxicagéo ocorre apos ingestdo de um produto
quimico. Apesar dos procedimentos de descontaminacgao serem conhecidos e descritos
ha muito tempo, nota-se atualmente uma tendéncia em questionar sua eficacia,
particularmente em virtude da inexisténcia de evidéncias cientificas validas (Bateman,
1999). Néo é mais recomendado o uso de antidotos universais.

Medidas de descontaminacéo do trato gastrointestinal:

Os

a) Medidas provocadoras de vomitos: qualquer que seja o procedimento utilizado para
essa finalidade, sua validade é discutivel, pois, entre outros motivos, sua eficacia
depende da rapidez de execucdo, que nao ocorre na quase totalidade dos casos. Além
disso, apresentam varias e importantes contraindicaces, tais como, ingestdo de
derivados de petroleo ou de produtos causticos, agitacdo psicomotora e presenca de
convulsBes ou depressao neurologica.

procedimentos mais comuns incluem inducdo do reflexo nauseoso por estimulacéo
mecéanica da faringe, xarope de ipeca, apomorfina.

O xarope de ipeca atualmente tem indicacdo discutida, pois sua validade é controversa.

Apomorfina é um potente emético de rapido inicio de acdo. Deve ser aplicada, quando
necessario, por via parenteral, apenas em ambiente hospitalar, por pessoal
experimentado, tendo a sua disposicdo antagonistas especificos dos narcoticos. As
justificativas para seu uso sdo excepcionais;

b) Lavagem géstrica: deve ser realizada até 4 horas ap0s a ocorréncia da ingestéo.
Exige pessoal capacitado, equipamento adequado, ambiente hospitalar, sonda de grosso
calibre com orificios de dimens@es suficientes para permitir a passagem de fragmentos
solidos. Atencdo ao controle das convulsdes e a protecdo das vias aéreas nos pacientes
comatosos, quando deve ser feita a prévia intubacdo endotraqueal. As contraindicacdes
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sdo 0s casos de ingestdo de corrosivos (pela possibilidade de haver perfuracdo
esofagogéstrica) ou de compostos hidrocarbonetos (pela possibilidade de pneumonite,
se houver aspiracdo).

C) Carvao ativado: a administracdo de carvao ativado parece ser, até 0 momento, o
melhor procedimento para descontaminaco digestiva. E um medicamento barato, f4cil
de usar e praticamente sem contraindicacfes. Faz adsor¢do da maioria das substancias.
Indicado para a descontaminacdo gastrintestinal de agente toxico com acdo prolongada.
A eficécia diminui com o tempo, sendo que os melhores resultados sdo observados na
primeira hora ap6s ingestéo do toxico. A primeira dose deve ser drenada do estdbmago
apo6s 30 min. e as demais devem permanecer no trato gastrointestinal para eliminacéo
com as fezes. O tempo de utilizag8o depende da gravidade da intoxicagéo e da evolugéo
do paciente, mas, habitualmente, ndo ultrapassa 72 h.

N&o sdo adsorvidos - &cidos, alcalis, &lcoois, metais, derivados de petroleo, sulfato ferroso,
acido boérico, litio, cianeto e malathion.

E contraindicado em recém-nascidos, gestantes ou pacientes muito debilitados, na ingesto
de corrosivos, pacientes com cirurgia abdominal recente e diminuicdo da motilidade
intestinal e nos casos de necessidade de administracdo de antidotos por via oral.

Os efeitos adversos e complicagdes sdo vomitos, aspiracdo, constipacdo, abrasdo ocular,
obstrucdo intestinal e infeccdo Respiratoria. Ainda ndo ha evidéncia de que sua
administracdo melhora a evolugdo do intoxicado;

d) Catarticos: ndo ha razdo para usar isoladamente um catértico no tratamento do
paciente intoxicado e sua administracdo ndo é recomendada como um método de
descontaminacdo digestiva. Em geral é usado associado ao carvao ativado. N&o ha
estudos clinicos demonstrando sua capacidade, para reduzir a biodisponibilidade do
toxico ou para melhorar a evolucéo do paciente.

O mais utilizado ¢ o manitol, em solucdo a 20%. Sua utilizagdo tem importancia em
associacdo ao carvdo ativado, nos casos de compostos de elevada toxicidade,
diminuindo a chance de absor¢do por reduzir o tempo de contato com o trato
gastrointestinal. Sua utilizacdo também pode ser justificada para contrabalancar os
efeitos obstipantes do carvao ativado.

Pode-se associar uma dose de Sulfato de Sédio ou de Magnésio por via oral ou via SNG,
ap6s a primeira dose do carvdo. Cuidado com a ocorréncia de distdrbios
hidroeletroliticos (Oliveira, 2003).

Aumento da eliminacéo do toxico ja absorvido

a) Diurese medicamentosa: procura aumentar, com 0 uso de medicamentos
especificos, o débito urinario e, consequentemente, a excre¢do da substancia quimica
que apresenta como sua principal via de eliminacdo do organismo a via renal. Até o
momento, 0 medicamento mais utilizado para essa finalidade é a furosemida.

b) Diurese ibnica: tem o objetivo de alterar o pH do compartimento urinario e o
gradiente de pH entre o compartimento urinario e sanguineo, favorecendo a dissociagao
da molécula toxica. A alcalinizacdo favorece a excre¢do de acidos fracos e a acidificacao
de bases fracas. E requisito indispensavel o conhecimento prévio do pH da substancia e
do seu comportamento farmacocinético.

Alcalinizacdo, é mais usada particularmente na intoxicacdo por aspirina e por barbitaricos,
é geralmente realizada com bicarbonato de sédio. Diurese &cida esta atualmente em
desuso, em virtude da baixa relacdo beneficio: risco.
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C) Dialise: consiste em diversos tipos de procedimentos, incluindo dialise peritoneal,
hemodiéalise, hemoperfusao e hemofiltracdo, que tém por objetivo intensificar a remogéo
do toéxico do organismo. S&o condigOes basicas para seu uso o conhecimento adequado
das caracteristicas farmacocinéticas (peso molecular, volume de distribuicéo, ligacéo
tecidual, tipo de biotransformacéo), experiéncia da equipe de atendimento, existéncia de
equipamento adequado e analise cuidadosa dos riscos x beneficios.

A didlise peritoneal habitualmente ndo é uma alternativa Gtil em terapéutica toxicoldgica
devido ao seu baixo clearance. Hemofiltracdo consiste em um processo dialitico em que
o0 sangue é filtrado através de coluna de carvdo ativado ou de resinas especiais, que
promovem adsorcdo do toxico e um alto clearance, muito superior ao da hemodialise e,
além disto, ndo sofre interferéncia da ligacdo proteica, que é um dos principais fatores
limitantes da hemodialise. Hemoperfusdo, entretanto, ndo corrige disturbios metabdlicos
e hidroeletroliticos. Nestes casos, por exemplo, na intoxicacgdo salicilica, a hemodialise,
embora tenha uma clearance menor, é o procedimento adequado.

O elevado volume de distribuicdo € um decisivo fator limitante para todo procedimento
dialitico. Nestas condigdes, o toxico encontra-se em sua maioria, fora do espacgo
intravascular e, portanto, fora do raio de acéo da dialise.

As principais indicagdes sdo as clinicas (quadro clinico grave, com sinais vitais anormais,
piora clinica progressiva, insuficiéncia renal aguda, acidose metabolica grave, etc.).
Algumas sdo especificas: absor¢do de dose potencialmente fatal, niveis sanguineos
potencialmente fatais. Podem ser utilizadas em intoxicagdes por &lcoois, barbitdricos,
salicilatos, litio, arsenicais, paragquat, compostos de ferro, mercirio e chumbo entre
outros (Oliveira, 2003).

Tratamento sintomatico

O tratamento sintomatico deve ser feito seguindo os mesmos critérios do atendimento de uma
afeccdo clinica que procura um servigo de emergéncia.

a) Tratamento das convulsdes: benzodiazepinicos, particularmente o diazepam,
continuam sendo os medicamentos de escolha no controle das crises convulsivas. Nao
havendo melhora, pode-se administrar fenitoina.

b) Tratamento da crise alérgica: prometazina, disponivel para uso oral e parenteral.
Ciproeptadina, pode ser usada como alterna- tiva. Nos casos mais graves, recomenda-se
epinefrina e cortiscosterdides, como hidrocortisona ou dexametasona.

C) Tratamento da dor: o tipo de analgésico depende de sua intensidade. Na leve ou
moderada, sdo recomendados acetaminofeno, &cido acetilsalicilico ou dipirona. Dores
intensas podem exigir analgésicos narcéticos, particularmente morfina ou codeina.
Alguns casos (picada de animais peconhentos, por exemplo) podem exigir anestesia
local ou blogqueio anestésico. Em outros, h& necessidade de uso coadjuvante de outros
medicamentos, como gel de calcio na lesdo por acido fluoridrico ou gluconato de calcio
na colica saturnina.

d) Tratamento da hipertermia: nas intoxicacdes, os mecanismos de hipertermia
geralmente ndo sdo mediados pelos sistemas das prostaglandinas. Assim sendo, 0s
medicamentos antitérmicos usuais podem néo ser eficazes e mascarar o quadro clinico.
As medidas fisicas sdo mais recomendadas, incluindo envoltérios Umidos e frios,
compressas frias, bolsas de gelo e friccdo com esponja Umida.
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e) Tratamento das reacOGes extrapiramidais: difenidramina é o medicamento
comumente indicado para tratamento de reacGes extrapiramidais, especialmente das
distonias induzidas por fenotiazinicos, butirofenonas, tioxantenos e metoclopramida.

Seus efeitos ndo sdo rapidos, e pode determinar vérias reacdes colaterais. Biperideno,

embora menos usado, também é indicado. A via oral ndo é recomendada.

O uso de antidotos

Nos dias atuais ndo é recomendado o uso de antidotos universais, para seu uso se faz
necessario conhecer o agente da intoxicagao e usar antidotos com indicagdes precisas, de acordo
com a necessidade para cada caso. Também devem ser conhecidas e respeitadas as doses para um
composto, a fim de ndo causar nova intoxicacdo ao paciente. A tabela abaixo apresenta o0s
principais compostos e suas indicacdes.

Principais agentes tdxicos e seus respectivos antidotos

Antidotos e antagonistas

Tipo de Intoxicacédo: Indicacdes

Inseticidas, Organofosforados Carbamatos

Atropina

o Fenotiazidas, Butinoferonas Metoclopramida
Biperiden
Calcio Fluoretos e Oxalatos

Clorpromazina

Anfetaminas, LSD

Dimercaprol (BAL) ou Demetal

Arsénico, antimdnio, bismuto, ouro,
mercurio, chumbo, niquel

Nitrito de Sddio, Hipossulfito de Sédio

EDTA célcio Chumbo, urénio
Etanol Matarol, etilenoglicol
o Anticolonérgico, antidepressivos triciclicos,
Fisostignina fenotiazidicos, vegetais beladorados
Flumazenil Benzodiazepinicos
Hidroxicobalamina Cianetos
Kit para cianetos — Nitrito de anila, )
Cianetos

Naloxone

Opiécios, Acido valprdico, halotano

Penicilamina

Cobre, mercurio, chumbo, cromo, zinco

Permanganato de Potassio

Nicotina, fisostignina, alcaloides,
anfetaminas, estricnina, cianetos

Pralidoxina Inseticidas Organofosforados
Propanolol Cocaina

Terra de Fuller Paraquat

Vitamina E Paraquat

Vitamina K1 Cumarinicos

Adaptado de Oliveira, 2004
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Concluséao

As intoxicagdes exdgenas sdo responsaveis por um grande contingente de pacientes atendidos
nas emergéncias de todo o pais. O reconhecimento da sindrome tdxica e da abordagem ao paciente
é fundamental para o sucesso do tratamento. Para tal esse tema deve ser abordado nas disciplinas
do curso de medicina e os médicos que atuam nas emergéncias devem estar capacitados para
atender os pacientes vitimas de intoxicagdes. Também recomendamos que sejam realizadas
campanhas preventivas para a populacdo geral, em especial para evitar acidentes com criancas e
guanto ao uso de produtos toxicos nas residéncias e no campo.
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