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INTRODUÇÃO

A
intoxicação por monóxido de carbono (CO)
data desde há várias centenas de anos.1 No
entanto, continua a ser uma das principais
causas de intoxicação a nível mundial, cau-

sando cerca de 500 mortes por ano nos Estados Unidos.2

Em Portugal não se encontram dados concretos dispo-
níveis na literatura e a sua incidência permanece des-
conhecida.3 O CO é um gás inodoro, sem sabor e não
irritativo, mas extremamente tóxico.4 A sua entrada no
corpo humano ocorre através da inalação de gases re-
sultantes da combustão de certos produtos, como o co-
bre, madeira, petróleo e diesel.2 Este gás difunde-se ra-
pidamente através da membrana alveolar, ligando-se à
hemoglobina (Hg) com uma afinidade de 230-300 ve-
zes superior à do oxigénio (O

2
). Com a formação da car-

boxihemoglobina (COHb) há uma redução da capaci-
dade de transporte de O

2
e, consequentemente, a sua

utilização pelos tecidos periféricos fica prejudicada.5

Os sintomas iniciais mais frequentes são as cefaleias,
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RESUMO
A intoxicação por monóxido de carbono é uma das principais causas de intoxicação a nível mundial. Sintomas iniciais incluem
cefaleias, tonturas, fraqueza, náuseas, confusão e alterações visuais. A oxigenoterapia em câmara hiperbárica pode ser conside-
rada no tratamento. Apresenta-se o caso de uma utente com 31 anos, sem antecedentes médicos relevantes. Recorreu, em me-
nos de um mês, a três consultas abertas no centro de saúde, com sintomas de cefaleia e, posteriormente, síncope. Na última
consulta veio acompanhada pelo cônjuge, com queixas semelhantes, permitindo a suspeição de uma possível intoxicação por
monóxido de carbono. Foi referenciada ao serviço de urgência, onde foi feito o diagnóstico e tratamento com câmara hiperbá-
rica. As cefaleias e as síncopes são sintomas muito inespecíficos, mas com causas potencialmente emergentes. É essencial a co-
lheita completa da história clínica, permitindo um diagnóstico e tratamento precoces, assim como um melhor prognóstico.
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tonturas, fraqueza, náuseas, confusão e alterações vi-
suais, havendo uma baixa correlação destes e do prog-
nóstico desta patologia com os níveis de COHb encon-
trados no sangue.6 O tratamento da intoxicação por CO
assenta na remoção do agente agressor, sendo utiliza-
do como antídoto o O

2
, que deve ser administrado a

100%. Por vezes, esta administração pode ter de ser rea-
lizada através da utilização da câmara hiperbárica, que
em situações específicas melhora os resultados do tra-
tamento. Ainda não existe tratamento para as sequelas
provocadas por este tipo de intoxicação.2

DESCRIÇÃO DO CASO
Doente do sexo feminino, 31 anos de idade, enge-

nheira, natural do Brasil e residente em Portugal há
mais de dois anos. Vive com o cônjuge num aparta-
mento com boas condições de habitabilidade, no cen-
tro da vila, edifício sem outros moradores, apenas com
lojas de comércio no rés-do-chão. Inserida numa fa-
mília nuclear, na fase I do ciclo de vida de Duvall. Não
apresentava antecedentes pessoais e familiares de re-
levo e não tomava medicação habitual. Negava hábitos
toxicofílicos e apresentava o PNV atualizado. Recorreu
a uma consulta aberta no centro de saúde da sua área
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de residência com queixas de cefaleia de tensão com
cerca de oito semanas de evolução, de frequência diá-
ria, sem melhoria com medicação analgésica. Não des-
creveu fatores de alívio e de agravamento. Negou via-
gens recentes para o estrangeiro. Objetivamente, os si-
nais vitais estavam normais, as auscultações cardíaca
e pulmonar (ACP) não apresentavam alterações e o exa-
me neurológico (EN) também não demonstrava alte-
rações. Foi solicitada tomografia axial computorizada
crânio-encefálica (TAC-CE). Decorridas duas semanas
recorreu novamente a consulta aberta por síncope an-
tecedida de tonturas na casa de banho do seu aparta-
mento. Objetivamente apenas apresentava um hema-
toma na omoplata direita, sem outras alterações, no-
meadamente na ACP e EN. Foi alargado o estudo para
síncope, tendo sido acrescentados outros meios com-
plementares de diagnóstico (MCDTs): hemograma, bio-
química (creatina, ionograma, glicose, ureia, estudo he-
pático, estudo tiroideu), ecocardiograma, ECG, doppler
carotídeo. Três dias mais tarde, a utente volta a recor-
rer à consulta aberta por nova síncope com duração de
alguns segundos, antecedida de tonturas e acompa-
nhada de cefaleias com a mesma caracterização das da
consulta anterior. Nesta consulta ainda não tinha rea-
lizado todos os MCDTs solicitados previamente e ain-
da aguardava alguns resultados. A doente fez-se acom-
panhar do cônjuge, que também tinha marcado con-
sulta aberta para o mesmo dia e para o mesmo médi-
co, que acabou por referir queixas semelhantes, após ter
sido questionado. Desconheciam existência de quei-
xas idênticas noutros contactos/familiares. Quando
aprofundadas as circunstâncias das queixas, através de
uma entrevista clínica direcionada ao casal e ao am-
biente no qual habitavam, ambos reconheceram que as
queixas se acentuavam na casa de banho, onde estava
instalada uma caldeira, após abrirem a água quente.
Perante o contexto clínico do casal equacionou-se a hi-
pótese diagnóstica de intoxicação por monóxido de car-
bono. Os utentes foram encaminhados rapidamente
para o serviço de urgência de medicina interna do hos-
pital de referência para a realização de uma gasimetria
para esclarecimento diagnóstico. Os resultados da ga-
simetria confirmaram o diagnóstico de intoxicação por
CO (COHB: 17,3%; e O

2
: 80,9%). A utente e o seu com-

panheiro foram colocados com máscara de alto débito
a 15 L/min enquanto aguardaram transporte para um

hospital central com medicina hiperbárica para serem
submetidos a oxigenoterapia em câmara hiperbárica.
Após tratamento e um dia de internamento tiveram alta
sem aparentes sequelas. As vítimas da intoxicação por
CO têm taxas de mortalidade mais precoce duas vezes
superiores ao do resto da população. Muitas causas de
morte nestes doentes relacionam-se com alcoolismo,
acidentes ou com lesões autoinfligidas e tudo prova-
velmente em resultado do desenvolvimento da síndro-
ma neuropsiquiátrica tardia. Apesar das sequelas a lon-
go prazo se cingirem maioritariamente ao sistema ner-
voso central também se deve prestar atenção ao siste-
ma cardíaco, já que estes indivíduos têm um risco
acrescido de desenvolver complicações cardíacas.

COMENTÁRIO
As cefaleias e as síncopes são sintomas inespecíficos

e comuns em consulta de urgência e com variadas cau-
sas, algumas das quais representando patologias alta-
mente silenciosas e emergentes com um possível des-
fecho fatal. A intoxicação por CO apresenta sintomas
muitíssimo variáveis e, em grande parte, inespecíficos.
Os doentes com intoxicação ligeira ou moderada apre-
sentam frequentemente sintomas constitucionais. Os
mais frequentemente relatados, nestes casos, são: ce-
faleias, náuseas, tonturas, sonolência, vómitos, tosse,
confusão, dispneia, síncope, irritação da garganta ou
dos olhos, dor no peito e fraqueza. Em casos de intoxi-
cação severa os sintomas são: convulsões, coma, en-
farte agudo do miocárdio e edema agudo do pulmão.
Os diagnósticos diferenciais passíveis de serem colo-
cados são: síndromas virais agudas; síncope vasovagal
e cefaleia de tensão. Dever-se-á alertar para este tipo de
diagnóstico perante doentes com exposição conheci-
da ou suspeita a CO, vítimas de incêndios, doentes com
sintomas semelhantes aos da gripe em climas frios, es-
pecialmente se outros coabitantes ou animais de esti-
mação também se sentirem doentes e doentes com es-
tado mental alterado inexplicável.7 É, portanto, essen-
cial o médico de família (MF) fazer uma colheita ade-
quada da história clínica, não esquecendo o ambiente
e os conviventes. O MF tem a vantagem de conseguir
realizar mais facilmente consultas ao utente e aos seus
familiares/conviventes, pois é deles que muitas vezes
se consegue obter informação clínica mais detalhada.
O ambiente em que o utente vive e com quem vive 
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também é uma arma de que o MF dispõe que, com bom
conhecimento, pode fazer suspeitar diagnósticos que,
sem estes, não seriam tão facilmente considerados.

Esta patologia representa um desafio para os médi-
cos dos cuidados de saúde primários (CSP) que, além
de necessitarem de um alto grau de suspeição clínica
para o seu diagnóstico, se veem muitas vezes limitados
nos MCDTs disponíveis nos centros de saúde para au-
xiliar o diagnóstico.

As intoxicações por CO estão principalmente rela-
cionadas com a exposição ocupacional e com os aci-
dentes domésticos, sendo este agente denominado de
“o assassino silencioso” devido à sua difícil deteção e
aos sintomas inespecíficos que causa.4 Em Portugal,
esta entidade é reconhecida como um dos principais
problemas de saúde pública e constitui uma das prin-
cipais causas de intoxicação mortal.8 Regista-se uma
maior prevalência destas intoxicações nos meses de in-
verno devido ao maior uso de aquecedores domésticos
e ao maior isolamento das divisões. A população tem
pouca consciencialização acerca da necessidade de
ventilar as divisões e continuam a ter dispositivos que
produzem CO.8 Torna-se fundamental a colheita de
uma história clínica completa, questionando a presen-
ça deste tipo de dispositivos em casa, assim como a
sensibilização da população para estes riscos, com a
importância da ventilação dos espaços e da segurança
dos aparelhos.

Neste caso, a boa coordenação entre CSP e cuidados
de saúde secundários permitiu, com rapidez e celeri-
dade, confirmar o diagnóstico, melhorando o prog-
nóstico e evitando o desfecho fatal para os utentes.

Este caso clínico tem como objetivo relembrar os MF
de um diagnóstico que não é muito comum nos CSP e
alertar para quando um utente recorre às consultas rei-
teradamente, com os mesmos sintomas; é necessário
aprofundar a história clínica e envolver familiares/con-
viventes na sua colheita para obtenção de mais deta-
lhes dos acontecimentos. Nestes casos, a gestão do tem-
po de consulta é essencial e desafiante sendo, por ve-
zes, necessário ultrapassar aquele que está previsto por
consulta para conseguir detalhar acontecimentos, co-
locar diagnósticos diferenciais e chegar a diagnósticos

finais que, muitas vezes, na primeira consulta não acon-
tecem.
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ABSTRACT

CARBON MONOXIDE POISONING: A CASE REPORT POTENTIALLY FATAL
Carbon monoxide poisoning is one of the main causes of poisoning worldwide. Initial symptoms include headaches, dizziness,
weakness, nausea, confusion, and visual changes. Oxygen therapy in a hyperbaric chamber can be considered in the treatment.
The case of a 31-year-old female patient with no relevant medical history is presented. In less than a month, she was observed
at the health primary center, with symptoms of headache and, later, syncope. At the last appointment, she was accompanied
by her spouse, with similar symptoms, causing the suspicion of possible carbon monoxide poisoning. Both were referred to the
emergency department, where diagnosis and treatment with a hyperbaric chamber were carried out. Headaches and syncope
are very non-specific symptoms but with potentially emerging causes. Collecting a complete clinical history, timely diagnosis
and treatment, and improving the prognosis are essential.

Keywords: Carbon monoxide; Syncope; Hyperbaric chamber; Headache; Case report.


