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Intoxicação por monóxido de carbono Visão geral

Resumo
A intoxicação por monóxido de carbono (CO) resulta em morbidade e mortalidade significativas.

A intoxicação pode ocorrer após a exposição a uma variedade de fontes de incêndio ou não, incluindo
churrasqueiras a gás e carvão, escapamentos de veículos automotores e outros escapamentos de motores
em espaços mal ventilados, e diversas fontes industriais. Ela também pode ocorrer devido à produção
endógena pelo fígado após uma exposição inalatória ao cloreto de metileno, um componente de alguns
removedores de tinta.

Os sintomas precoces são inespecíficos e incluem cefaleia, tontura e náuseas.

Em caso de suspeita de intoxicação por CO, os indivíduos devem abandonar o prédio ou o ambiente
imediatamente e ligar para o pronto-socorro.

O diagnóstico se baseia em uma tríade clínica: história de exposição a CO, níveis elevados de carboxi-
hemoglobina e sinais/sintomas consistentes com intoxicação por CO.

A intoxicação grave pode resultar em manifestações cardiovasculares (por exemplo, isquemia miocárdica,
infarto do miocárdio, disfunção cardíaca, disritmias, parada cardíaca). Os sintomas neurológicos incluem
sintomas agudos similares aos do AVC, estado mental alterado, confusão, coma e síncope.

A oxigenoterapia em sistema de alto fluxo e a terapia de suporte são tratamentos essenciais. A
oxigenoterapia hiperbárica deve ser considerada em pacientes selecionados.

Por volta de 40% a 50% dos sobreviventes de intoxicação por CO sofrem de deficits neurocognitivos
posteriores, que podem se tornar permanentes.

Definição
O monóxido de carbono (CO) é um gás venenoso produzido pela queima de combustível. Quando inalado
em grandes quantidades, o CO entra na corrente sanguínea e se liga às moléculas de hemoglobina com
uma afinidade muito maior que o oxigênio, criando carboxi-hemoglobina.[1] A ligação do CO resulta em
hipóxia tecidual e comprometimento da respiração celular, além de efeitos diretos da toxicidade do CO no
nível celular. A intoxicação por CO pode se apresentar nos pacientes como uma ampla gama de sintomas
agudos e crônicos.[1][2]

Visão geral
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Epidemiologia
Em todo o mundo, a incidência de intoxicação por CO não mudou significativamente desde a década de
1990, mas a mortalidade diminuiu acentuadamente durante este período.[8] A incidência da intoxicação é
maior nos países de índice sociodemográfico (ISD) médio e médio-alto do que nos países de índice baixo
a médio.[8] Contudo, os dados primários sobre a intoxicação por CO em muitos países não são confiáveis,
especialmente em áreas onde a infra-estrutura para um diagnóstico preciso pode não estar disponível (por
exemplo, regiões remotas ou com poucos recursos).[8] Nos EUA, as melhores estimativas disponíveis da
incidência anual de intoxicação por CO são de 50,000 (intencional e acidental), com base em visitas a
prontos-socorros.[4] Existem dois picos principais de incidência de intoxicação por CO; um em pessoas de
0 a 14 anos e outro em pessoas de 20 a 39 anos.[8] A maior taxa de mortalidade após a intoxicação ocorre
em pessoas com mais de 80 anos.[8] A incidência da intoxicação é relatada como sendo a mesma em
homens e mulheres em todo o mundo, mas os homens têm uma mortalidade mais elevada em comparação
com as mulheres.[8] [9]

Aproximadamente metade dos casos são acidentais e não relacionados a incêndios.[10] Das estimadas 250
mortes não intencionais não relacionadas a incêndios atribuídas a intoxicação por CO relatadas em 2019
nos EUA, mais da metade foram associadas a ferramentas acionadas por motor (por exemplo, geradores,
cortadores de grama, escarificadores). Os equipamentos de aquecimento foram associados à segunda
maior porcentagem de mortes.[11]

Há uma predominância sazonal, com taxas mais altas de mortes registradas durante o inverno.[12] Uma
redução nas mortes não intencionais, de aproximadamente 20 para 9 por milhão de pessoas-ano entre 1968
e 1998, foi atribuída à Clean Air Act (Lei do Ar Limpo), de 1970, e ao uso de conversores catalíticos nos
carros a partir de 1975.[6]

Etiologia
A intoxicação acidental pode ocorrer como resultado da exposição ao CO proveniente de motores de
combustão interna (veículo ou gerador), incêndios e fontes domésticas, como fogões ou aquecedores
inadequadamente ventilados. A intoxicação por CO é mais comum durante os meses de inverno, quando
são utilizados sistemas de aquecimento e as janelas permanecem fechadas. Há um número maior de
casos de intoxicação por CO após desastres naturais, geralmente associados à perda de eletricidade e
ao posicionamento inadequado de geradores elétricos portáteis.[13] As outras fontes de exposição ao
CO incluem combustão de combustíveis carbonáceos (por exemplo, gasolina, gás natural, querosene,
óleo, fumaça do escapamento de barcos, fogões a gás em áreas externas, fumaça do escapamento de
caminhões), removedores de tinta e propelentes de aerossóis. A intoxicação por CO intencional pode
ocorrer com a exposição ao escapamento do automóvel em uma garagem fechada, com CO formado pela
combustão incompleta de compostos de carbono.[6] [12] [14] [15] [16] [17]
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Fontes comuns de monóxido de carbono
Ashcroft J, et al. Carbon monoxide poisoning. BMJ 2019;365:l2299 (usado com permissão)

Fisiopatologia
As manifestações clínicas da intoxicação por CO resultam, principalmente, da interação da molécula de CO
com proteínas que contêm heme e dos efeitos celulares decorrentes.

Efeitos relacionados à hemoglobina

O CO se vincula à hemoglobina com uma afinidade 250 vezes maior que o oxigênio.[18] Isso desloca o
oxigênio da molécula de hemoglobina. A ligação do CO a uma molécula de hemoglobina estabiliza o estado
relaxado do tetrâmero da hemoglobina. Isso aumenta a afinidade do oxigênio das outras moléculas de

Teoria
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hemoglobina, que causa um desvio "à esquerda" na curva de dissociação da oxi-hemoglobina e, assim,
reduz a quantidade de oxigênio disponível para as células para uma determinada pressão de oxigênio.
Esses efeitos se combinam para reduzir o fornecimento de oxigênio.[2] [4][19]

Efeitos da citocromo c oxidase

O CO também se liga à citocromo c oxidase na cadeia de transporte de elétrons. Isso interrompe a
fosforilação oxidativa, impedindo a transferência de elétrons dentro da cadeia. O excesso de elétrons
a montante pode levar à formação de superóxido e a danos celulares. Além disso, a ligação do CO ao
segundo grupo heme da citocromo c oxidase interrompe a criação do gradiente de prótons que alimenta
a adenosina trifosfato (ATP) sintase, o que limita a transferência de energia intracelular ao reduzir a
disponibilidade de ATP. A cascata que se segue exacerba os danos celulares.[4][20] [21] [22]

Alguns estudos também relatam alterações bioquímicas e antigênicas nas principais proteínas básicas.
Combinada com os produtos da peroxidação lipídica, ela pode causar ativação da cascata imunológica.
Isso resulta em dano celular. Outros mecanismos sugeridos para a lesão e a morte celular incluem lesão
neuronal mediada por glutamato, aterogênese, comprometimento do citocromo P450 e apoptose.[16]

Caso clínico
Caso clínico #1
Um homem de 65 anos de idade com história de 4 horas de cefaleia progressiva, vômitos e tontura
é trazido ao pronto-socorro por sua esposa, que também tem tido sintomas similares. Antes de levá-
lo ao pronto-socorro, ela o encontrou em estado de confusão. Durante o exame físico, o homem está
acordado, parece confuso e tem dificuldade em andar decorrente de fraqueza generalizada e equilíbrio
prejudicado.

Outras apresentações
Outros quadros clínicos mais graves de intoxicação por CO incluem coma, choque cardiogênico e morte.
Um terço a metade dos pacientes com intoxicação grave por CO apresentarão lesão do miocárdio
ou disfunção ventricular. Pacientes inconscientes e encontrados numa posição fixa podem sofrer de
rabdomiólise e insuficiência renal aguda. A intoxicação intencional pode estar associada à síndrome
tóxica concomitante por superdosagem.[3] As outras apresentações incluem sintomas inespecíficos,
como náuseas e vômitos, que mimetizam doenças virais, mas a febre e outros sintomas de infecção
geralmente estão ausentes. O CO relacionado a um incêndio pode estar associado a lesões inalatórias
significativas, queimaduras e intoxicação por cianeto.[4] [5]

Efeitos tardios podem ser observados até 6 semanas após a exposição e incluem confusão, ataxia,
alucinações e distúrbios motores e da marcha.[4] A exposição em longo prazo a baixos níveis de
CO pode causar anorexia, transtornos de personalidade e aceleração da aterosclerose, bem como
policitemia e cardiomegalia decorrentes de hipóxia crônica.[6] Mesmo sintomas leves em uma gestante
podem ter efeitos devastadores no feto, como retardo de crescimento, malformações congênitas, morte
fetal e morte súbita infantil.[7]
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Abordagem
O diagnóstico da intoxicação por monóxido de carbono (CO) baseia-se em um alto índice de suspeita
clínica, pois os sintomas variam e podem ser inespecíficos.[1] O diagnóstico consiste em uma "tríade
clínica": uma história recente de exposição a CO, a presença de sintomas consistentes com intoxicação por
CO e níveis de carboxi-hemoglobina (CO-Hb) arterial ou venosa elevados.[2] Os sintomas de intoxicação
aguda não se correlacionam necessariamente com o nível de CO-Hb, particularmente com o tempo após a
remoção da fonte ou da oxigenoterapia.[18] É importante estar ciente das fontes comuns de intoxicação por
CO, variações sazonais e regionais e fatores de risco para a exposição ao CO.

História
Ao se obter a história, deve-se procurar as fontes comuns de exposição:

• Incêndios residenciais
• Exposição acidental a escapamento de motor de combustão interno (veículo ou gerador)
• Uso de aquecedores e fogões internos com ventilação inadequada
• Fornos com defeito
• Exposição a equipamentos pesados operados por propano em trabalhadores de fábricas
• Para crianças: andar na traseira de uma caminhonete, principalmente aquelas com uma capota

fechada na traseira da caminhonete.

A presença de sintomas em vários habitantes de uma residência deve levantar suspeita de exposição
não intencional a uma fonte única de CO.

Os sinais e sintomas da intoxicação por CO podem ser agudos ou crônicos, dependendo da intensidade
e da duração da exposição. Deve-se suspeitar de intoxicação aguda por CO em pacientes com: cefaleia
(frequentemente do tipo tensional), náuseas, vômitos, vertigem, torpor, tontura, dispneia, taquipneia,
dor torácica, confusão, síncope, irritabilidade, diarreia e dor abdominal.[1] [27] A intoxicação crônica
por CO pode ocorrer durante semanas a meses. Ela frequentemente não é diagnosticada porque as
características clínicas são inespecíficas. Essas características clínicas incluem: cefaleia, letargia/
cansaço leve, náuseas, problemas de memória, alterações do sono, sintomas tipo gripe, confusão, dores
de estômago/dores inespecíficas e dispneia.[27] [28] Os sintomas e sinais podem ser semelhantes aos
da intoxicação aguda, mas com um início mais gradual e insidioso.

Exame
Os achados à apresentação podem variar de sintomas leves sem sinais clínicos a comprometimentos
neurológicos e cardiovasculares graves. Os sinais costumam ser decorrentes da hipóxia, e os pacientes
podem apresentar taquicardia, hipotensão, isquemia cardíaca, arritmias, vesículas cutâneas e edema
pulmonar, o qual pode ter uma etiologia não cardíaca. As outras manifestações clínicas incluem sinais
neurológicos que vão de confusão a coma, convulsões ou síndromes semelhantes a AVC. A pele
vermelho-cereja classicamente descrita, resultante de níveis muito elevados de CO-Hb, é observada na
prática muito raramente.[29]

A ataxia troncular é um sinal físico comum naqueles que estiverem conscientes. Ela pode ser avaliada
examinando-se a marcha, a marcha tandem (caminhar com contato calcanhar a dedo para frente e para
trás com os olhos abertos e fechados), e o teste de Romberg sensibilizado. Este teste deve ser realizado
em piso duro, de preferência com os pés descalços. Solicita-se que o paciente coloque um pé na frente

D
iagnóstico
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do outro e cruze os braços sobre o peito com os olhos fechados.[30] Um exame normal consiste em
manter a postura ereta por pelo menos 20 segundos.

Exames diagnósticos
Deve-se medir o nível de CO-Hb nos pacientes com suspeita de exposição a CO. A CO-oximetria
laboratorial de gases no sangue (coletada de sangue venoso ou arterial) é o teste padrão-ouro.
Geralmente, o resultado é apresentado como um nível de CO-Hb. É importante observar quanto tempo
decorreu desde que o paciente deixou o local da exposição ao CO, pois os níveis de CO-Hb podem
diminuir com o tempo e o tratamento e podem não refletir a verdadeira gravidade da exposição.[27]
 No entanto, a CO-Hb é extremamente estável, portanto, se a CO-oximetria não puder ser obtida
imediatamente, as amostras de sangue anticoagulado obtidas no momento da apresentação poderão ser
analisadas posteriormente, se necessário.

As recomendações dos centros nacionais de intoxicação ou agências governamentais locais devem ser
seguidas em relação aos níveis de CO-Hb. Nos EUA, os Centros de Controle e Prevenção de Doenças
(CDC) sugerem que um nível elevado de CO-Hb de 2% em pessoas que não fumam, e >9% para
aqueles que fumam, apoia fortemente um diagnóstico de intoxicação por CO.[27] O CDC afirma ainda
que os níveis de CO-Hb não se correlacionam bem com a gravidade da doença, os desfechos ou a
resposta à terapia; portanto, para determinar o tipo e a intensidade do tratamento, os sintomas clínicos
devem sempre ser cuidadosamente avaliados e uma história detalhada da exposição deve ser obtida.[27]

A CO-oximetria não invasiva pode diferenciar entre a CO-Hb e a oxiemoglobina com um monitor de
dedo, e foi aprovada pela Food and Drug Administration em 2005. Vários estudos mostram um acordo
relativo entre a CO-oximetria não invasiva e o padrão ouro; no entanto, com base na falta de estudos
com prevalência de intoxicação por CO alta o suficiente nas populações, as diretrizes do American
College of Emergency Physicians (ACEP) recomendam que a CO-oximetria não invasiva não seja usada
para se fazer um diagnóstico definitivo de intoxicação por CO.[4] [31] [32] No entanto, o CO-oxímetro de
pulso pode servir como uma ferramenta útil de rastreamento precoce até que a medição definitiva de
uma amostra de sangue esteja disponível.

A oximetria de pulso convencional não diferencia a oxiemoglobina do complexo CO-Hb e não deve ser
usada como medida da saturação de oxigênio.[4]

Para obter um diagnóstico e identificar complicações, devem-se conduzir, em todos os pacientes, as
seguintes investigações adicionais:

• Eletrocardiograma.
• Monitoramento cardíaco para disritmias
• Glicose sanguínea (os desfechos neurológicos após uma intoxicação por CO são piores nos

pacientes com hiperglicemia).[33]
• Hemograma completo; pode mostrar leucocitose.
• Ureia e eletrólitos; podem mostrar resultados fora da faixa normal.
• Creatinina; lesão renal aguda é uma característica da intoxicação por CO.
• Níveis de lactato (elevados nas intoxicações graves).
• Biomarcadores cardíacos (por exemplo, troponinas cardíacas específicas)
• Níveis de creatina quinase (para evidência de dano muscular esquelético)

O seguinte deve ser realizado em alguns pacientes:
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• Testes neuropsicométricos à beira do leito (para avaliar a função cognitiva na intoxicação por CO e
a resposta do paciente ao tratamento).

• Testes da função hepática; devem ser considerados nos pacientes com intoxicação grave.
• Um teste de gravidez deve ser solicitado para todas as mulheres em idade fértil com suspeita de

intoxicação por CO.[27] A exposição ao CO durante a gravidez pode causar danos ao feto.

Exames por imagem
Como a alteração do estado mental e os deficits neurológicos são sintomas comuns de intoxicação por
CO, a tomografia computadorizada ou ressonância nuclear magnética (RNM) da cabeça geralmente
são realizadas em pacientes com intoxicação por CO. Os achados mais comuns na RNM são
hiperintensidade da substância branca e atrofia hipocampal.[4] [34] Os pacientes podem apresentar
leucoencefalopatia pós-hipóxica tardia após a intoxicação por CO. Essa síndrome pode estar associada
a hiperintensidade difusa na substância branca cerebral.[35] [36] [37] A ecocardiografia ou a RNM
cardíaca podem revelar função ventricular anormal significativa.[38] Uma radiografia torácica pode
ser realizada nos pacientes com intoxicação grave por CO para rastrear para edema pulmonar não
cardiogênico.

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
presença de fatores de risco (comuns)
• Fontes de monóxido de carbono (CO) incluem motores de combustão interna, aquecedores de água,

unidades de aquecimento doméstico, explosivos usados na construção civil e máquinas movidas a
gasolina. Trabalhadores da indústria de celulose, de aço e de refinarias de petróleo também estão em
risco, assim como pessoas que trabalham com decapantes ou desengordurantes de tinta ou móveis.

exposição ao fogo com inalação de fumaça (comuns)
• Até 75% das lesões relacionadas a incêndios estão associadas à intoxicação por CO.[5] [4] A

intoxicação concomitante por cianeto deve ser considerada nesses casos de intoxicação por CO.[2]
[25]

náuseas (comuns)
• Pode haver sintomas inespecíficos.

cefaleia (comuns)
• Pode haver sintomas inespecíficos.

vômitos (comuns)
• Pode haver sintomas inespecíficos.

visão turva (comuns)
• Pode haver sintomas inespecíficos.

D
iagnóstico
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tontura (comuns)
• Pode haver sintomas inespecíficos.

vertigem (comuns)
• Pode haver sintomas inespecíficos.

alteração do nível de consciência (comuns)
• Podem ocorrer sintomas inespecíficos, incluindo torpor, cansaço, síncope ou confusão. A letargia/

cansaço leve pode ser uma característica de intoxicação crônica.[1] O coma pode estar presente nas
pessoas com intoxicação grave.

dispneia (comuns)
• Podem ocorrer dificuldades respiratórias ou dispneia.[1]

taquicardia (comuns)
• Sinais cardiovasculares inespecíficos são uma característica comum.

hipotensão ou hipertensão (comuns)
• Sinais cardiovasculares inespecíficos são uma característica comum.

arritmia cardíaca (comuns)
• Sinais cardiovasculares inespecíficos são uma característica comum.

dor (comuns)
• Podem ocorrer dores torácicas ou abdominais.

fraqueza (comuns)
• Em um estudo epidemiológico, foi relatada fraqueza subjetiva em cerca de 20% dos pacientes com

intoxicação aguda por CO.[39]

alterações no sono (comuns)
• O paciente pode estar sentindo cansaço, fadiga e perturbação do sono.[1]

irritabilidade (comuns)
• Pode indicar intoxicação grave.[27]

sintomas influenza-símiles (comuns)
• Uma característica de intoxicação crônica por CO.[1]

Outros fatores diagnósticos
características neuropsiquiátricas tardias (comuns)
• Podem estar presentes em um paciente previamente exposto ao CO. As características incluem

comprometimento da memória, desorientação, apatia, mutismo, irritabilidade, incapacidade de
concentração, labilidade emocional, neuropatia periférica, incontinência, coreoatetose, apraxia,
psicose, demência, parkinsonismo e perda auditiva.[27] [40] [41]
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outros sintomas neurológicos graves (comuns)
• Convulsões, coma, cegueira cortical ou edema cerebral podem ocorrer nos pacientes com intoxicação

grave.[1] [27] [40]

bolhas cutâneas (comuns)
• Pode haver sintomas inespecíficos.

edema pulmonar (comuns)
• Os sintomas incluem dispneia.

exposição ao cloreto de metileno (incomuns)
• O CO é formado durante o metabolismo do dicloreto de metileno (diclorometano). A exposição ao CO

durante a decapagem e o desengorduramento de tinta ou móveis pode resultar em intoxicação.[26]

parada cardíaca (incomuns)
• Uma característica da intoxicação por CO grave.

anormalidades neurológicas focais (por exemplo, hemiplegia, ataxia
troncular) (incomuns)
• Os sintomas neurológicos incluem sintomas agudos semelhantes aos do AVC. A ataxia troncular é um

sinal físico comum naqueles que estiverem conscientes.

coagulação intravascular disseminada (incomuns)
• Pode ser uma característica da intoxicação por CO.[42] Consulte nosso tópico Coagulação

intravascular disseminada .

Fatores de risco
Fortes
exposição à combustão incompleta de material contendo carbono
• O CO é gerado por uma série de fontes, incluindo motores de combustão interna, aquecedores

de água e unidades de aquecimento doméstico. Os aquecedores de ambiente a querosene foram
responsáveis por casos de intoxicação por CO na década de 1970. As outras fontes de exposição ao
CO são as indústrias de celulose, de aço, explosivos usados na construção civil, refinarias de petróleo
e máquinas movidas a gasolina ou propano.[12] [23] [24]

exposição ao fogo com inalação de fumaça
• Até 75% das lesões relacionadas a incêndios estão associadas à intoxicação por CO.[4][5] A

intoxicação concomitante por cianeto deve ser considerada nesses casos de intoxicação por CO.[2]
[25]

Fracos
exposição ao cloreto de metileno
• O CO é formado durante o metabolismo do dicloreto de metileno (diclorometano). A exposição ao CO

durante a decapagem e o desengorduramento de tinta ou móveis pode resultar em intoxicação.[26]

D
iagnóstico
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Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
nível de carboxi-hemoglobina

• Deve-se medir o nível de CO-Hb nos pacientes com suspeita de
exposição a CO. A CO-oximetria laboratorial de gases no sangue
(coletada de sangue venoso ou arterial) é o teste padrão-ouro.
Geralmente, o resultado é apresentado como um nível de CO-
Hb. É importante observar quanto tempo decorreu desde que o
paciente deixou o local da exposição ao CO, pois os níveis de CO-
Hb podem diminuir com o tempo e o tratamento e podem não refletir
a verdadeira gravidade da exposição.[27] No entanto, a CO-Hb
é extremamente estável, portanto, se a CO-oximetria não puder
ser obtida imediatamente, as amostras de sangue anticoagulado
obtidas no momento da apresentação poderão ser analisadas
posteriormente, se necessário. As recomendações dos centros
nacionais de intoxicação ou agências governamentais locais devem
ser seguidas em relação aos níveis de CO-Hb. Nos EUA, os Centros
de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) sugerem que um nível
elevado de CO-Hb de 2% nas pessoas que não fumam, e >9%
para aqueles que fumam, corroboram fortemente um diagnóstico
de intoxicação por CO.[27] O CDC afirma ainda que os níveis de
CO-Hb não se correlacionam bem com a gravidade da doença, os
desfechos ou a resposta à terapia; portanto, para determinar o tipo e
a intensidade do tratamento, os sintomas clínicos devem sempre ser
cuidadosamente avaliados e uma história detalhada da exposição
deve ser obtida.[27] Embora a CO-oximetria de pulso forneça uma
estimativa rápida da CO-Hb à beira do leito, ela pode estar associada
a erros significativos.[43] [44]  Portanto, algumas organizações
profissionais não recomendam a CO-oximetria para o diagnóstico
de intoxicação por CO em pacientes com suspeita de toxicidade por
CO.[31] Entretanto, o CO-oxímetro de pulso pode servir como uma
ferramenta útil de triagem inicial até que a medição definitiva de uma
amostra de sangue esteja disponível.

• Não é necessário realizar coleta arterial, já que há uma alta
correlação entre a coleta venosa e a arterial.[29]

• Os níveis de CO-Hb podem diminuir com o tempo e o tratamento,
e podem não refletir a real gravidade da exposição.[16] [17] No
entanto, a CO-Hb é extremamente estável, portanto, se a CO-
oximetria não puder ser obtida imediatamente, as amostras de
sangue anticoagulado obtidas no momento da apresentação poderão
ser analisadas posteriormente, quando houver uma máquina
disponível.

níveis elevados de 2%
para pessoas que não
fumam; >9% para as que
fumam

Eletrocardiograma (ECG)
• Anormalidades cardíacas inespecíficas são um achado comum.[45]

[46]

taquicardia, arritmias,
características de
isquemia cardíaca,
intervalo QT prolongado

monitoramento cardíaco
• Anormalidades cardíacas inespecíficas são um achado comum.[45]

[46]

taquicardia, arritmias,
intervalo QT prolongado
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Exame Resultado
glicose sanguínea

• Os desfechos neurológicos da intoxicação por CO são piores em
pacientes hiperglicêmicos.[33]

pode estar elevada

hemograma#completo
• Solicite um hemograma completo; verifique a contagem leucocitária.

pode mostrar leucocitose

ureia e eletrólitos
• Colete sangue para exame da ureia e dos eletrólitos.

podem estar alterados

creatinina
• A lesão renal aguda é uma característica da intoxicação por CO.

Consulte nosso tópico sobre Lesão renal aguda .

pode estar elevada

lactato
• As exposições graves estão associadas a níveis maiores de lactato.

Níveis de lactato altos devem levantar a suspeita de intoxicação
concomitante por cianeto. Este é especialmente o caso se a
exposição ao CO for proveniente de um incêndio doméstico, uma
vez que o cianeto pode ser produzido a partir da queima de plásticos
sintéticos.[47]

pode ser elevado na
intoxicação grave;
associado ao baixo
fornecimento de oxigênio
ou hipoperfusão
sistêmica

nível de pH
• Exposições graves estão associadas a níveis baixos de pH (acidose

metabólica). Os gases sanguíneos podem ser medidos no sangue
arterial ou venoso.

pode estar baixo na
intoxicação grave

biomarcadores cardíacos
• Uma troponina elevada pode indicar cardiomiopatia; embora

possa estar associada a desfechos desfavoráveis, ela pode ser
reversível.[31] [38][48][49]

podem estar elevados na
intoxicação aguda por
CO, com ou sem doença
arterial coronariana
subjacente

creatina quinase
• Fornece evidências de danos aos músculos esqueléticos. Nível de

creatina quinase mais que cinco vezes o nível normal, ou mais de
1000 UI/L indica rabdomiólise. Consulte nosso tópico Rabdomiólise .

pode estar elevada D
iagnóstico
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
radiografia torácica

• Cardiomegalia, aumento da vasculatura pulmonar e aumento de
marcações alveolares.

sinais de edema
pulmonar não
cardiogênico

Miniexame do Estado Mental
• Exame para avaliar a função cognitiva durante o episódio e no

acompanhamento.[27]

o resultado pode ser
anormal

tomografia computadorizada (TC) do crânio
• A TC pode ser necessária, conforme determinação do médico

responsável, quando os pacientes apresentarem sintomas
neurológicos agudos, como confusão, cefaleia, visão turva,
convulsão e/ou coma.

pode revelar lesões focais
e/ou edema cerebral

imagem e espectroscopia por ressonância nuclear magnética
• A espectroscopia por ressonância magnética pode indicar sequelas

de intoxicação por CO, e pode ser considerada.[36] [37] Na imagem
ponderada por difusão e na recuperação da inversão atenuada por
fluidos (FLAIR), as áreas mais comumente envolvidas são o globo
pálido, o núcleo caudado e a substância branca periventricular. O
hipocampo também pode estar envolvido.[50]

o resultado pode ser
anormal

testes da função hepática
• Devem ser considerados nos pacientes com intoxicação grave. A

alteração pode indicar isquemia hepática.

podem estar alterados

teste de gravidez
• Deve ser solicitado em todas as mulheres em idade fértil com

suspeita de intoxicação por CO.[27] Isto é particularmente importante
para as intoxicações moderadas ou graves. A exposição ao CO
durante a gravidez pode causar danos ao feto.

teste de gravidez positivo
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Infecção viral • Deve-se determinar, a partir
da história, se as náuseas,
vômitos e diarreia são
decorrentes de infecção
viral, como gripe (influenza),
ou de intoxicação alimentar.

• Específico do agente
infeccioso, exame de fezes
se clinicamente indicado,
pode ajudar no diagnóstico.

Intoxicação alcoólica • A exposição simultânea
a CO em pacientes
intoxicados não pode ser
descartada.

• Nível de etanol no sangue.

Enxaqueca • Deve ser determinada
a partir da história se a
cefaleia estiver associada
a fotofobia, fonofobia,
aura, atividade e/ou certos
gatilhos.[51] Pode haver
uma história pessoal ou
familiar de enxaqueca.

• Exames de sangue e
imagens normais.

Superdosagem de
hipnóticos sedativos

• A exposição simultânea
a CO em pacientes
intoxicados não pode ser
descartada.

• Triagem toxicológica da
urina específica para o
agente. Porém, deve-se
interpretá-la com cautela,
pois o exame toxicológico
da urina documenta apenas
a exposição recente, e
não necessariamente a
toxicidade; esses testes
são geralmente qualitativos
e podem ocasionar
conclusões errôneas quanto
à causa.

Intoxicação por cianeto e
sulfeto de hidrogênio

• O início rápido dos sintomas
e a progressão para eventos
fatais é uma pista clínica.[52]

• Níveis elevados de cianeto
sérico e nos eritrócitos.
A análise laboratorial é
inespecífica para o sulfeto
de hidrogênio. Muitas vezes,
os testes para cianeto
não estão imediatamente
disponíveis, portanto a
decisão de administrar
antídotos deve ser tomada
com base nos parâmetros
clínicos.

Intoxicação por tolueno • Solventes e odores
aromáticos, tinta nas
mãos e na face são pistas
clínicas.[52] O diagnóstico

• Devem-se medir os
eletrólitos para a detecção
de desequilíbrios
associados.

D
iagnóstico
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

de intoxicação por tolueno é
clínico.

Infecção do sistema
nervoso central

• A história e o exame
físico podem mostrar
características como rigidez
de nuca, febre e cefaleia.

• Anormalidades do líquido
cefalorraquidiano e
hemoculturas positivas.
Marcadores inflamatórios
elevados.
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Abordagem
A oxigenoterapia em sistema de alto fluxo, a oxigenoterapia hiperbárica e a terapia de suporte são os
principais tratamentos para a intoxicação por monóxido de carbono (CO). A oxigenoterapia em sistema de
alto fluxo deverá ser iniciada assim que houver suspeita do diagnóstico e não deverá ser descontinuada
até que esse diagnóstico seja descartado. É recomendado que os pacientes persistentemente sintomáticos
sejam tratados com oxigenoterapia hiperbárica e tratados novamente até um máximo de três vezes.[2]
Dependendo de onde e como a intoxicação ocorreu, os pacientes podem ter várias outras lesões a serem
tratadas, como queimaduras, lesão por inalação de fumaça ou superdosagens.

Cuidados de suporte e monitoramento
Remova a(s) vítima(s) do ambiente de exposição ao monóxido de carbono (CO) imediatamente.

Pacientes com intoxicação por CO podem estar criticamente doentes, e todos os pacientes devem
ter um acompanhamento rigoroso quanto a problemas cardiopulmonares e neurológicos ao longo do
tratamento. Deve-se considerar a intubação endotraqueal para pacientes com alteração do nível de
consciência. Convulsões e complicações cardíacas devem ser tratadas urgentemente.

A carboxi-hemoglobina (CO-Hb) pode ser monitorada, embora os níveis possam estar baixos em
pacientes que recebem oxigênio por um período, ou com atrasos significativos na apresentação. Uma
ECG e biomarcadores cardíacos podem ser monitorados para detectar evidências de disfunção cardíaca
em pacientes com intoxicação moderada ou grave (com base na gravidade dos sintomas e/ou níveis
de CO-Hb de 25% ou mais) e em indivíduos com suspeita de comprometimento cardíaco.[31] Também
considere monitorar o lactato para estimar a acidose metabólica, a glicose sanguínea para eliminar a
hipoglicemia como causa do estado mental alterado e verificar a hiperglicemia e a creatina quinase
para monitorar a rabdomiólise. A monitorização fetal é necessária em gestantes, a fim de se detectarem
quaisquer evidências de sofrimento ou comprometimento fetal.[16]

Os indivíduos que apresentam risco mais elevado de morte são pacientes com acidose metabólica grave
(pH baixo na gasometria), níveis muito altos de CO-Hb (>25%), fogo como fonte de exposição ao CO,
perda da consciência ou necessidade de ventilação mecânica.[53]

Oxigênio
Deve-se fornecer oxigênio suplementar em sistema de alto fluxo a todos os pacientes com intoxicação
por CO, através de máscaras com reservatório de oxigênio, independentemente das leituras da CO-
oximetria ou níveis da SaO2 (a SaO2 isolada não ajuda na detecção da intoxicação por CO, pois não
distingue entre CO-Hb e oxi-hemoglobina). O oxigênio suplementar reduz a hipóxia, e a PaO2 elevada
reduz a meia-vida da CO-Hb ao facilitar a eliminação do CO dos pulmões. Embora a oxigenoterapia seja
administrada independentemente dos níveis de PaO2, a medição da gasometria arterial pode avaliar o
estado ácido-básico. O pH baixo está associado a mortalidade. A acidose grave pode ser considerada
uma indicação para a oxigenoterapia hiperbárica.[16]

Oxigenoterapia hiperbárica
A oxigenoterapia hiperbárica consiste em 100% de oxigênio em uma câmara pressurizada. Ela é utilizada
para aumentar a remoção de CO-Hb do corpo ao elevar a PaO2 nos pulmões. O objetivo terapêutico do
tratamento com oxigenoterapia hiperbárica é a prevenção em longo prazo e permanente da disfunção
neurocognitiva, mais que a melhora das taxas de sobrevida em curto prazo.[2] A oxigenoterapia
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hiperbárica deve ser considerada nos pacientes com: perda da consciência, alterações cardíacas
isquêmicas, deficits neurológicos, acidose metabólica significativa ou níveis máximos de CO-Hb ≥25%.[4]
[27][54] [55] [56][57]

O American College of Emergency Physicians (ACEP) recomenda que os médicos de emergência usem
oxigenoterapia hiperbárica ou terapia normobárica de alto fluxo para a intoxicação aguda por CO. O
ACEP reconhece que não há evidências claras de que uma abordagem seja mais efetiva do que a outra
em termos de prevenção de sequelas neurocognitivas tardias. A recomendação do ACEP visa a dar
suporte aos médicos que optam por não encaminhar pacientes para oxigenoterapia hiperbárica, por
exemplo, por restrições de tempo ou geográficas.

Uma revisão sistemática de seis ensaios clínicos não encontrou nenhum benefício significativo da
oxigenoterapia hiperbárica para a prevenção de deficits neurocognitivos tardios.[58] Uma limitação
dessa análise foi a heterogeneidade nos ensaios quanto ao desfecho primário, à posologia e ao
número de sessões de oxigenoterapia hiperbárica, e a atrasos na terapia. Os ensaios clínicos negativos
normalmente usaram uma dose clinicamente inefetiva da oxigenoterapia hiperbárica.[57] O único ensaio
clínico randomizado e controlado (ECRC) incluído que atendeu a todos os critérios do Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) para avaliar a qualidade dos ECRC mostrou um benefício
significativo da oxigenoterapia hiperbárica.[55] O estudo usou o seguinte protocolo:

• Primeira sessão: 3.0 atmosferas por 60 minutos, seguidas por 2.0 atmosferas por 60 minutos
• Segunda e terceira sessões: 2.0 atmosferas por 120 minutos.

Um parecer de consenso subsequente recomendou a utilização deste ensaio para orientar a prática
clínica até que mais informações de estudos futuros estejam disponíveis.[2] [4][54][56]

Os profissionais da saúde devem levar em conta essa incerteza contínua ao considerarem a
oxigenoterapia hiperbárica em pacientes com intoxicação por CO. As complicações da oxigenoterapia
hiperbárica incluem barotrauma pulmonar e nas orelhas e convulsões.[55]

Se for necessária oxigenoterapia hiperbárica, alguns centros recomendam que ela seja iniciada dentro
de 6 horas e no máximo em 24 horas.[40] Para pacientes não intubados, os tratamentos hiperbáricos são
recomendados até que os sinais e sintomas desapareçam, ou até que um platô clínico seja alcançado
(geralmente um máximo de três tratamentos).[57] Para os pacientes intubados cujo exame neurológico
deva ser abreviado por necessidade, são recomendados três tratamentos.[59]

Tratamento da hiperglicemia
Existem algumas evidências de que os desfechos neurológicos após vários tipos de lesão cerebral são
piores nos pacientes com hiperglicemia.[60] Evidências sugerem que este é o caso da intoxicação por
CO.[33] Portanto, recomenda-se tratar a hiperglicemia com insulina. No entanto, é essencial evitar níveis
perigosamente baixos de glicose sanguínea devidos a um tratamento para hiperglicemia excessivamente
agressivo.

18 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 21, 2023resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2023.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Intoxicação por monóxido de carbono Tratamento

Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo )
todos os pacientes

1a. cuidados de suporte e monitoramento

associado a oxigenoterapia de alto fluxo

adjunta oxigenoterapia hiperbárica

adjunta insulina intravenosa (e monitoramento da
glicose sanguínea)

Tratam
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda
todos os pacientes

1a. cuidados de suporte e monitoramento

» Remova a(s) vítima(s) do ambiente de
exposição ao monóxido de carbono (CO)
imediatamente.

» Todos os pacientes com intoxicação por CO
devem ter um acompanhamento rigoroso quanto
a problemas cardiopulmonares e neurológicos.
A carboxi-hemoglobina (CO-Hb) pode ser
monitorada, embora os níveis possam estar
baixos em pacientes que recebem oxigênio
por um período, ou com atrasos significativos
na apresentação. Um ECG e biomarcadores
cardíacos podem ser monitorados para detectar
evidências de disfunção cardíaca em pacientes
com intoxicação moderada ou grave (com
base na gravidade dos sintomas e/ou níveis de
CO-Hb de 25% ou mais) e em indivíduos com
suspeita de comprometimento cardíaco.

» Também considere monitorar os níveis de
lactato para estimar a acidose metabólica, a
glicose sanguínea para eliminar a hipoglicemia
como causa do estado mental alterado e
verificar a hiperglicemia e a creatina quinase
para monitorar a rabdomiólise. A monitorização
fetal é necessária em gestantes, a fim de se
detectarem quaisquer evidências de sofrimento
ou comprometimento fetal.

associado a oxigenoterapia de alto fluxo

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A oxigenoterapia em sistema de alto fluxo
deverá ser iniciada assim que o diagnóstico for
considerado e não deverá ser descontinuada até
que esse diagnóstico seja descartado.

» Inicia-se a terapia com uma máscara com
reservatório de oxigênio, independente das
leituras da CO-oximetria ou da saturação de
oxigênio (SaO2), enquanto o paciente é avaliado
para a oxigenoterapia hiperbárica na primeira
oportunidade. O quadro clínico, os sintomas e
os níveis de CO-Hb devem ditar a duração do
tratamento.
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Aguda
adjunta oxigenoterapia hiperbárica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Deve ser considerada nos pacientes com:
perda da consciência, alterações cardíacas
isquêmicas, deficits neurológicos, acidose
metabólica significativa e ou pico de níveis
de CO-Hb >25%.[4] [27][54][55] [56][57] O
American College of Emergency Physicians
(ACEP) recomenda que os médicos de
emergência usem oxigenoterapia hiperbárica
ou terapia normobárica de alto fluxo para a
intoxicação aguda por CO. O ACEP reconhece
que não há evidências claras de que uma
abordagem seja mais efetiva do que a
outra em termos de prevenção de sequelas
neurocognitivas tardias. A recomendação
do ACEP visa a apoiar os médicos que
optarem por não encaminhar os pacientes para
oxigenoterapia hiperbárica, por exemplo por
restrições de tempo ou geográficas.[31] Uma
revisão sistemática de seis ensaios clínicos não
encontrou nenhum benefício significativo da
oxigenoterapia hiperbárica para a prevenção
de deficits neurocognitivos tardios.[58] Uma
limitação dessa análise foi a heterogeneidade
nos ensaios quanto ao desfecho primário,
à posologia e ao número de sessões de
oxigenoterapia hiperbárica, e a atrasos
na terapia. Os ensaios clínicos negativos
normalmente usaram uma dose clinicamente
inefetiva da oxigenoterapia hiperbárica.[57] O
único ensaio clínico randomizado e controlado
(ECRC) incluído que atendeu a todos os critérios
do Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) para avaliar a qualidade dos
ECRC mostrou um benefício significativo da
oxigenoterapia hiperbárica.[55] O estudo usou o
seguinte protocolo:

• Primeira sessão: 3.0 atmosferas por 60
minutos, seguidas por 2.0 atmosferas por
60 minutos

• Segunda e terceira sessões: 2.0
atmosferas por 120 minutos.

» Um parecer de consenso subsequente
recomendou a utilização deste ensaio
para orientar a prática clínica até que mais
informações de estudos futuros estejam
disponíveis.[2] [4][54] [56]

» Se for necessária oxigenoterapia hiperbárica,
alguns centros recomendam que ela seja
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Aguda
iniciada dentro de 6 horas, e no máximo em 24
horas.[40]

» Para os pacientes não intubados, os
tratamentos hiperbáricos são recomendados até
que os sinais e sintomas desapareçam, ou até
que um platô clínico seja alcançado (geralmente
um máximo de três tratamentos).[57] Para os
pacientes intubados cujo exame neurológico
deva ser abreviado por necessidade, são
recomendados três tratamentos.[59]

adjunta insulina intravenosa (e monitoramento da
glicose sanguínea)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» insulina neutra: siga o protocolo local para
diretrizes de administração

» Os desfechos neurológicos após vários tipos
de lesão cerebral são piores nos pacientes
com hiperglicemia.[60] Evidências sugerem
que este é o caso da intoxicação por CO.[33]
 Portanto, é recomendável tratar a hiperglicemia
com insulina. Evite níveis perigosamente baixos
de glicose sanguínea devidos a um tratamento
excessivamente agressivo.
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Novidades
Hiperpnéia normocápnica (ClearMate™)
O dispositivo ClearMate™ acelera a eliminação de CO do sangue, induzindo a hiperventilação ao adicionar
dióxido de carbono à mistura respiratória. Ele foi aprovado pela Food and Drug Administration dos EUA
em 2019 com base no aumento da eliminação de carboxi-hemoglobina, em comparação com oxigênio
normobárico, e na ausência de complicações relacionadas ao dispositivo.[61] [62] Ainda será determinado
se o dispositivo é tão efetivo quanto o tratamento com oxigenoterapia hiperbárica na melhora dos desfechos
clinicamente relevantes.

Prevenção primária
Deve-se aconselhar os pacientes:

• Certifique-se de que os aparelhos de queima de combustível, as chaminés e condutas de combustão
sejam mantidos limpos e em boas condições.

• Mantenha os mecanismos de ventilação abertos para o exterior enquanto queima combustível ou
utiliza uma lareira em ambientes fechados.

• Garanta ventilação adequada ao usar aparelhos que queimem combustíveis.
• Evite operar veículos automotores ou outros motores de combustão interna, como sopradores de

folhas, cortadores de ervas daninhas ou cortadores de grama dentro de um espaço fechado (por
exemplo, uma garagem), pois isso causa acúmulo de fumaça e aumento dos níveis de CO.

• Verifique os requisitos legais regionais para detectores de CO e garanta que esses requisitos sejam
atendidos instalando detectores que atendam aos padrões nacionais. Os detectores não devem ser
usados como substitutos da manutenção regular dos aparelhos porque o detector não será ativado se
o paciente for exposto a baixos níveis de CO.

• Evite usar churrasqueiras a carvão dentro de casa ou em outros espaços fechados.
• Siga os protocolos de prevenção e segurança contra incêndios adequados.
• Verifique se os edifícios e lares estão em conformidade com os códigos de construção locais.

Discussões com os pacientes
O médico responsável pelo tratamento deve indagar sobre a origem do CO e alertar as autoridades ou
outras pessoas que puderem estar em risco de exposição. Devem-se fazer recomendações ao paciente
e/ou outras pessoas em risco em relação ao reparo de aparelhos para aquecimento doméstico, sistemas
de exaustão de automóveis, equipamentos industriais ou outras possíveis fontes de CO. Isto também
deve incluir recomendações fortes para instalar detectores de CO. Os pacientes devem estar cientes
de que a intoxicação por CO resulta da inalação de altos níveis de CO, pode ser fatal e geralmente é
causada pela queima de combustíveis, más condições de funcionamento de aparelhos de gás e de
calefação, ou pelo acúmulo de gás decorrente do uso desses aparelhos em ambientes fechados e sem
ventilação.

Os pacientes devem entrar em contato com os serviços de emergência caso eles ou alguém no mesmo
ambiente (por exemplo, no mesmo cômodo, prédio ou local de trabalho) apresente sintomas consistentes
com intoxicação por CO, como náuseas, cefaleia, tontura, confusão, desmaio ou doença semelhante à
gripe. Isso deve ser feito com urgência em caso de agravamento dos sintomas. Os pacientes devem sair
imediatamente de ambientes fechados e dirigir-se para um ambiente ao ar livre.
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Monitoramento
Monitoramento
Não há diretrizes específicas para a alta hospitalar dos pacientes. Porém, os pacientes com sintomas
leves que se resolvem com oxigenoterapia em sistema de alto fluxo (geralmente pacientes com
carboxi-hemoglobina <10%) e sem perda da consciência costumam receber alta do pronto-socorro. No
momento da alta, a identificação da fonte é importante para prevenir e eliminar exposições recorrentes.
É importante que os médicos do pronto-socorro envolvam a equipe local de controle de intoxicações
e a equipe de oxigenoterapia hiperbárica, se necessário. Todos os pacientes devem ser orientados
sobre a possibilidade de complicações neurológicas tardias e receber instruções sobre o que fazer se
elas ocorrerem.[27] Alguns estudos relatam o uso de testes neuropsicométricos durante o período de
recuperação.[16] Todos os pacientes tratados para intoxicação por monóxido de carbono (CO) acidental
aguda devem ser observados para acompanhamento de 1 a 2 meses após o evento. Qualquer paciente
que não se recuperou de sua função neurocognitiva basal até o momento deve ser encaminhado para
uma avaliação neuropsiquiátrica formal e avaliação de tratamento direcionado aos sintomas.[2]

Além disso, existe uma relação entre complicações cardíacas na intoxicação por CO e o agravamento
da mortalidade em longo prazo, principalmente mortes devido a causas cardíacas. Assim, os pacientes
que demonstrarem comprometimento cardíaco (por exemplo, elevação da troponina) devem ser
acompanhados rigorosamente por seu profissional de atenção primária e submetidos a uma avaliação
após o acompanhamento.[67] [68]
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Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

barotrauma secundário à oxigenoterapia hiperbárica curto prazo alta

O barotrauma ótico é o efeito adverso mais comum da oxigenoterapia hiperbárica. Um gradiente de
pressão se desenvolve ao longo da membrana timpânica, seguido por hemorragia ou derrame seroso.

O barotrauma pulmonar (pneumotórax, embolia gasosa arterial) é raro.[71]

A prevenção de barotraumas da orelha pode incluir instruções sobre técnicas de autoinflação,
descongestionantes tópicos e orais e uso de um dispositivo de autoinflação.[72] A miringotomia pode
ser útil nos pacientes com depressão mental ou inconsciência. Um dreno torácico é necessário para o
tratamento em câmara monoplace de um paciente com pneumotórax.

infarto do miocárdio curto prazo baixa

ECG, biomarcadores cardíacos e monitoramento cardíaco podem detectar danos cardíacos agudos nos
pacientes com intoxicação moderada ou grave por CO.[38] [69][49]

lesão renal aguda curto prazo baixa

Uma característica da intoxicação por CO grave.[70]

convulsões secundárias à oxigenoterapia hiperbárica curto prazo baixa

O risco de convulsões é de 1 em 2000 a 3000 pacientes tratados com oxigenoterapia hiperbárica. Os
pacientes com acidose, sepse ou hipercapnia têm maior risco de convulsões.[71]

As convulsões devem ser controladas com a descontinuação temporária do oxigênio. A administração de
um anticonvulsivante é uma opção.

complicações secundárias à oxigenoterapia curto prazo baixa

A oxigenoterapia suplementar excessiva ou inadequada pode resultar em dano celular através da
formação de espécies reativas de oxigênio.

As complicações pulmonares da toxicidade por oxigênio incluem capacidade vital reduzida, fibrose
pulmonar, síndrome do desconforto respiratório agudo e troca gasosa comprometida.[71]

As complicações pulmonares são raras com os protocolos padrão de tratamento.

acidentes de incêndio na câmara de oxigenoterapia
hiperbárica

curto prazo baixa

Os acidentes de incêndio podem ocorrer caso uma fonte de fogo ou de ignição seja colocada na
câmara de oxigenoterapia hiperbárica. As câmaras hiperbáricas devem ser operadas de acordo com
os protocolos oficiais, para maximizar a segurança, incluindo a tomada de precauções contra o risco de
incêndio.[73] [74]
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Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

sequelas neurológicas persistentes ou sequelas
neurológicas tardias

longo prazo Médias

As sequelas neurológicas podem ocorrer imediatamente ou após um intervalo lúcido de vários dias. As
taxas relatadas variam devido a exposições heterogêneas, inconsistências na definição de sequelas
neurológicas tardias, e se os pacientes receberam tratamento ou não. Os fatores de risco para sequelas
neurológicas incluem exposição prolongada ao CO, convulsões, hipotensão, creatina fosfoquinase
elevada, leucocitose, idade avançada, índice de massa corporal mais elevado, hipertensão, perda da
consciência, escala de coma de Glasgow mais baixa no local/na sala de emergência, elevação do lactato
e CO-Hb ≥25%.[75] [76] Os benefícios relatados da oxigenoterapia hiperbárica na redução da incidência
de sequelas neurológicas tardias variam, no entanto, a preponderância das evidências apoia a eficácia
do oxigênio hiperbárico quando administrado a 2.5 a 2.8 atmosferas absolutas (ATA).[55] [57] [75][77] [78]
[79] [80][81]

deficit de memória variável Médias

Um terço dos pacientes pode ter um leve deficit de memória após a intoxicação por CO.

alterações da personalidade variável Médias

Um terço dos pacientes pode apresentar alterações da personalidade após a intoxicação por CO.

rabdomiólise variável Médias

Causada por lesão das células musculares. O desconforto ou dor muscular são comuns, mas pode não
haver sintomas ou sinais físicos. O diagnóstico é confirmado com um nível elevado de creatina quinase. A
hidratação com fluidos é a base da terapia.

Prognóstico

Os sobreviventes de intoxicação aguda por CO apresentam quase o dobro de mortalidade em longo
prazo, comparados a populações da mesma faixa etária sem intoxicação por CO.[63] As principais causas
de morte para os pacientes incluem alcoolismo, acidente com veículo automotor, acidentes em geral e
lesão autoprovocada intencional. Esses fatores sugerem doença psiquiátrica subjacente ou sequelas
neurocognitivas persistentes.[3]

Os fatores associados ao aumento da mortalidade são idade avançada, estados acidóticos, doenças
cardiovasculares preexistentes, abuso de álcool ou drogas, doenças psiquiátricas, comprometimento
cognitivo e certas anormalidades estruturais em exames de imagem, como radiolucências nos gânglios da
base (globo pálido) ou centro semioval.[4] [34][64] [65][66]

Os pacientes que sofrem complicações cardíacas pela intoxicação por CO têm a mortalidade de longo
prazo aumentada. Há evidências que sugerem que muitas dessas mortes estão relacionadas a problemas
cardíacos.[67] [68]

Assim, os pacientes com complicações cardíacas da intoxicação por CO devem ser monitorados
rigorosamente para doença cardiovascular subjacente e desenvolvimento de novas complicações.
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Mesmo sintomas leves em uma gestante podem ter efeitos devastadores no feto, como morte fetal ou
malformações congênitas.[7] Isso deve ser levado em consideração ao diagnosticar, tratar e acompanhar
uma paciente gestante com intoxicação por CO. Acom
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Diretrizes diagnósticas

United Kingdom

Carbon monoxide: incident management (https://www.gov.uk/government/
publications/carbon-monoxide-properties-incident-management-and-
toxicology)
Publicado por: Public Health England Última publicação: 2019

Diagnosing poisoning: carbon monoxide (CO) (https://www.gov.uk/
government/collections/carbon-monoxide-co)
Publicado por: Public Health England Última publicação: 2015

América do Norte

Clinical guidance for carbon monoxide (CO) poisoning (https://www.cdc.gov/
disasters/co_guidance.html)
Publicado por: Centers for Disease Control and Prevention Última publicação: 2020

Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of adult
patients presenting to the emergency department with acute carbon
monoxide poisoning (https://www.acep.org/patient-care/clinical-policies)
Publicado por: American College of Emergency Physicians Última publicação: 2017

Diretrizes de tratamento

United Kingdom

BTS guideline#for#oxygen use in healthcare and emergency settings (https://
brit-thoracic.org.uk/quality-improvement/guidelines)
Publicado por: British Thoracic Society Última publicação: 2017

América do Norte

Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of adult
patients presenting to the emergency department with acute carbon
monoxide poisoning (https://www.acep.org/patient-care/clinical-policies)
Publicado por: American College of Emergency Physicians Última publicação: 2017
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Figura 1: Fontes comuns de monóxido de carbono

Ashcroft J, et al. Carbon monoxide poisoning. BMJ 2019;365:l2299 (usado com permissão)
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Aviso legal
O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ não se responsabiliza pela interpretação incorreta de números que estejam em conformidade com o
padrão de separador numérico mencionado.

Esta abordagem está alinhada com a orientação do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.

Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 dígitos: 10,000

numerais de 4 dígitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condições de inscrição podem ser encontrados aqui: Termos e
Condições do site.
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