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RESUMO
As armas químicas, no seu conceito clássico, são quaisquer substâncias químicas utilizadas em operações militares para matar, ferir ou 

incapacitar indivíduos em decorrência de seus efeitos tóxicos. Na história recente esse tipo de arma passou a ser utilizada também por orga-
nizações paramilitares, seitas religiosas e governos ditatoriais contra populações civis. Dentro desse contexto, torna-se imperativo que as me-
didas adotadas frente a possíveis ataques com armas químicas sejam amplamente divulgadas, seja no meio militar ou civil. O presente artigo 
é uma revisão não sistemática sobre as principais lições aprendidas e o conhecimento gerado após os ataques com agentes neurotóxicos no 
Japão, principalmente a resposta do sistema de saúde hospitalar frente a eventos dessa magnitude.

Palavras Chaves: Substâncias para a Guerra Química; Toxicologia; Serviços Médicos de Emergência; Terrorismo Químico; Sarina; Atropina. 

INTRODUÇÃO 
As Armas Químicas pertencem à classe de armas de destruição em massa. Seu desenvolvimento e produção estão proibidos conforme 

convenção internacional – Convenção de Proibição de Armas Químicas – ao qual o Brasil é signatário desde o momento de sua assinatura 
em 1993, na cidade de Paris. A despeito dos esforços de diferentes nações na redução dos estoques desse tipo de arma, até o presente mo-
mento, diversos países ainda não aderiram a essa convenção.1-3

Estima-se que os custos de uma operação em larga escala com armas convencionais contra uma população civil aproximam-se de 
US$ 2,000.00 por km2, enquanto com armas nucleares o custo é de US$ 800.00; para armas químicas, US$ 600.00 e biológicas US$ 
1.00 (Gráfico 1). Os custos reduzidos na produção e emprego tanto das armas químicas, quantos das biológicas faz com que sejam de-
nominadas de “bomba atômica dos pobres”.2 Isto 
faz com que a defesa a esses agentes deixe de ser 
uma preocupação somente do âmbito militar, mas 
passe também para o meio civil. 

Os chamados agentes neurotóxicos são o gru-
po mais importante de armas químicas. Apresentam 
alta toxidade, ação rápida e diferentes “rotas” de ad-
ministração, incluindo-se a via inalatória e a percutâ-
nea (pele). São subdivididos em dois grandes gru-
pos: G e V de acordo com suas características de 
persistência no ambiente.4-10 

Todos agem através da inibição da enzima ace-
tilcolinesterase, a qual degrada o neurotransmissor 
acetilcolina, por conseguinte aumentam o tempo de 
ação da acetilcolina na fenda sináptica promovendo 
uma estimulação sustentada dos receptores paras-
simpáticos. Como efeitos clínicos observáveis, te-

1 Farmacêutico. Mestre em Farmacologia/Neurociências pela Universidade Federal do Paraná. Farmacêutico no Navio Aeródromo São Paulo. E-mail: fco-
dagnone@gmail.com.
2 Farmacêutica. Especialista em Farmácia Hospitalar e Clínica pela Racine. Encarregada da Seção de Medicamentos Controlados do Hospital Naval Marcílio Dias.
3 Farmacêutica. Especialista em Tecnologia Industrial Farmacêutica pela Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Gráfico 1: Estimativa para o custo de uma operação em larga escala com diferentes tipos 
de armas. Adaptado de Silva et al., 2012. 
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incidente, experimentaram sintomas relacionados à exposição se-
cundária, enquanto transportavam as vítimas aos Hospitais de Emer-
gência. Vidas não foram perdidas em consequência da exposição 
secundária porque a pureza do sarin usado no ataque ao Metrô de 
Tóquio foi somente de 30%. 

A exposição secundária ao agente neurotóxico sarin também 
ocorreu nos Hospitais que atenderam as vítimas do ataque. O St. 
Luke’s Hospital recebeu, no dia do ataque, 640 vítimas. Um levan-
tamento conduzido nesse hospital após o acidente evidenciou que 
se atingiu uma taxa de 23% de contaminação secundária entre 
seus funcionários. A porcentagem de exposição secundária por 
ocupação foi a seguinte: 39,3% em assistentes de enfermagem, 
26,5% em enfermeiros, 25,5% em voluntários, 21,8% em médicos 
e 18,2% em funcionários administrativos. Esses dados sugerem 
que a extensão da contaminação secundária aumenta nos indiví-
duos em decorrência direta da duração e nível de contato físico 
com as vítimas.20-23 

A taxa de exposição secundária por localidade foi de 45,8% na 
capela do hospital, 38,7% na unidade de terapia intensiva, 32,4% no 
ambulatório, 17,7% na enfermaria e 16,7% no setor de emergência. 
O baixo número de indivíduos que sofreram exposição secundária 
no setor de emergência foi atribuído ao fato de que, nessa área, a 
troca do ar externo e o ar proveniente do sistema de ventilação foi 
extremamente alta, dada a grande frequência de abertura das por-
tas automáticas com a chegada das vítimas. Já a alta incidência na 
capela, decorre da sua baixa circulação de ar e do recebimento de 
inúmeras vítimas nesse local.20-23 

Ressalta-se que, em todo o período do ataque, o referido hos-
pital não apresentou locais com “facilidades” para descontamina-
ção das vítimas. As roupas das vítimas foram colocadas em saco-
las plásticas, o que levou à contaminação do sistema de circulação 
de ar do hospital. Contaminações secundárias também ocorreram 
quando os pacientes, que não necessitaram de hospitalização, re-
tornaram para suas residências com as roupas contaminadas. A 
deficiência na dotação de equipamentos de proteção individual, es-
pecíficas para esse tipo de ataque, resultou na contaminação da 
equipe médica. Adicionalmente, o hospital mantinha em seu esto-
que somente 1.030 ampolas de atropina destinadas ao tratamento 
dos casos moderados a severos, o que levou o hospital a contatar 
emergencialmente as indústrias farmacêuticas, a fim de restabele-
cer seus estoques. Foi utilizado três vezes o número de estoque de 
atropina, o que fez com que o hospital adquirisse emergencialmen-
te 2.800 doses.19 

Já Koenig (2009)25 enumera e reforça algumas falhas na cadeia 
de evacuação durante o incidente no metrô de Tóquio: 1) muitas 
das vítimas foram transportadas para o hospital mais próximo, em 
vez de serem dispersas em múltiplas instalações disponíveis na re-
gião; 2) a equipe médica do primeiro hospital a prestar socorro não 
havia sido adequadamente educada e treinada para situações de-
correntes da exposição a armas químicas; 3) os hospitais falharam 
na detecção e identificação dos casos; 4) somente 110 médicos do 
corpo de bombeiros e hospitais da região foram responsáveis pe-
lo atendimento de todas as exposições secundárias; 5) não houve 
descontaminação e tampouco utilização de equipamentos de pro-
teção apropriados.25

DISCUSSÃO
Diretrizes mínimas para uma resposta satisfatória a 
um ataque com arma química:

Diante dos problemas anteriormente relatados, há consenso na 
literatura19-20 que a rede hospitalar deverá apresentar requisitos mí-
nimos para os atendimentos às vítimas decorrentes da exposição a 
armas químicas, a saber:

1. Facilidades de Descontaminação
Locais externos ao hospital, porém próximos ao setor de emer-

gência. Facilidades de descontaminação são estruturas temporárias 
equipadas com esguichos e mangueiras para lavar contaminantes, 
bem como as vítimas dos agentes químicos.

2. Equipamentos de proteção individual
Equipamentos projetados para que os respondedores não se tor-

nem vítimas secundárias do ataque;
3. Acesso a amplo suprimento de Atropina;
4. Equipe totalmente treinada.

Nível mínimo de preparação
Com o intuito de determinar o nível mínimo de preparação para 

um ataque químico, Michael I. Greenberg26 desenvolveu uma lista de 
critérios de inclusão. Essa lista é composta de:

1. Equipe contendo um médico do setor de emergência com trei-
namento formal completo em atendimento às vítimas de ataque com 
armas químicas ou biológicas de destruição em massa;

2. Capacidade de descontaminar, ao menos, 10 pacientes 
por hora;

3. Protocolos de cooperação com órgãos civis e militares envolvi-
dos na evacuação e tratamento de incidentes químicos e biológicos 
(Forças Armadas, Polícias Militares e Civis, Corpo de Bombeiros, 
Defesa Civil);

4. Protocolos de cooperação com agências locais capazes de re-
alizar a investigação do terrorismo químico ou biológico;

5. Participação de exercícios e simulações de desastres com 
agentes químicos ou biológicos no decorrer dos últimos 20 meses;

6. Estoque suficiente e apropriado de antídotos (atropina, prali-
doxima, diazepam).

Baseando-se nos critérios acima citados, menos de 2% dos hos-
pitais na Filadélfia e arredores apresentaram um nível mínimo de 
preparação.19 No Brasil não há, até o presente momento, dados ob-
jetivos que suportem informação semelhante.

Conforme essas recomendações, torna-se evidente que as equi-
pes especializadas das Forças Armadas e do Corpo de Bombeiros, 
em cooperação com as Policias Civil e Militar, deverão coordenar e 
executar, no local do incidente, a descontaminação das vítimas. Esse 
procedimento será essencial para evitar que os socorristas e profis-
sionais de saúde atuando nos hospitais possam contaminar-se. 

É de extrema importância que a rede hospitalar esteja preparada 
com facilidades (áreas) para descontaminação em até 30 minutos 
após a notificação do ataque.4,8,10,19-23,25 

Cada hospital deverá possuir uma área em que os indivíduos 
potencialmente contaminados possam trocar suas roupas por outras 
vestimentas não contaminadas. Preferencialmente, um equipamen-
to de monitorização deverá ser utilizado de forma a garantir que o 
agente químico foi removido durante o processo de descontamina-

mos aumento das salivações, lacrimejamento, sudorese, diminuição 
da visão/miose, cefaleia, isso em doses moderadas. Em doses altas: 
broncoespasmo/dispneia, fasciculações musculares, convulsões e 
morte decorrente de anóxia.10-13

Estima-se que os estoques desses componentes na Albânia, 
Índia, Coréia do Sul, Estados Unidos e Rússia sejam superiores a 
60.000 toneladas.1 

OBJETIVO
Realizar uma breve revisão da literatura sobre os aspectos envol-

vidos no atendimento às vítimas de intoxicação por armas químicas, 
tendo como base a experiência japonesa após o ataque com gás 
Sarin no metrô de Tóquio.

MÉTODO
O presente estudo trata-se de uma revisão narrativa da literatu-

ra. A busca bibliográfica foi desenvolvida em bases de dados como 
o Medical Literature Analysis and Retrietal System On-line (Medline) 
e Scientific Eletronic Library On Line (SciELO).  O período de busca 
ocorreu de março de 2015 a agosto de 2015 e foram consultadas 
as seguintes combinações de descritores: armas químicas, agentes 
neurotóxicos, terrorismo, sarin, serviços médicos de emergência. Por 
se tratar de uma revisão narrativa, não foi realizada uma avaliação 
pormenorizada da qualidade científica dos artigos encontrados. A 
seleção dos artigos foi realizada a partir das percepções e experiên-
cias profissionais dos autores. 

REVISÃO
Histórico de ataques com armas químicas

Dados históricos indicam que o primeiro uso de arma química se 
deu quando a Alemanha, no ano de 1915, lançou o gás cloro sobre 
as tropas aliadas na cidade de Ypres, na Bélgica, durante a Primeira 
Guerra Mundial.10,14-16

Na década de setenta do século passado, tropas america-
nas despejaram grande quantidade do agente laranja durante 
a guerra do Vietnã. Esse agrotóxico, cuja ação é desfolhante, 
apresentava alto teor de impurezas e, consequentemente, subs-
tâncias tóxicas. Dentre essas substâncias destacam-se as dioxi-
nas, uma potente substância cancerígena que ainda hoje provo-
ca danos à saúde da população vietnamita e aos veteranos de 
guerra americanos.17-18 

Em 1988, cerca de 5000 pessoas de etnia curda foram mortas 
em ataques com o gás Sarin, na cidade de Halabja, no norte do Ira-
que, por ordem de Sadam Husseim.10 Desenvolvido pelos alemães 
em 1938,15-16 na tentativa de criar um pesticida mais efetivo, o sarin é 
um dos agentes químicos que alteram o mecanismo de neurotrans-
missão, causando asfixia em suas vítimas. Esse sintoma decorre de 
sua ação no sistema nervoso periférico, com consequente disfun-
ção da musculatura envolvida na respiração. Dependendo do nível 
de concentração e exposição, o sarin pode ser 26 vezes mais letal 
do que o cianeto, com uma dose equivalente a uma colher de chá é 
capaz de matar até 10.000 pessoas em aproximadamente 60 segun-
dos, a menos que o bloqueio neuromuscular com atropina (antídoto) 
seja realizado a tempo.19 

Pelo menos um quarto dos veteranos americanos que serviram 

na Guerra do Golfo, entre 1990 e 1991, apresentam sintomas (fadi-
ga, problemas respiratórios, dor musculoesquelética, alterações neu-
rológicas e psiquiátricas) conhecidos como Doença da Guerra do 
Golfo, provavelmente decorrentes da exposição a mais de um tipo de 
agente neurotóxico.13 

Em março de 1995 o Japão, mais especificamente a cidade de 
Tóquio, experimentou o segundo ataque terrorista com o gás sarin. 
Nove meses antes, a cidade de Matsumoto havia sido alvo do primei-
ro ataque. O ataque foi realizado por membros de uma seita religiosa 
denominada Aum Shinrikyo (Ensinamento da Verdade Suprema) que 
portavam bolsas plásticas contendo uma mistura de gás sarin. Essas 
bolsas foram distribuídas em 15 estações de metrô. Esses ataques 
(Matsumoto/Tóquio) resultaram em 20 mortes e mais de 5.700 indiví-
duos necessitaram de cuidados médicos decorrentes da intoxicação 
com o agente químico.4,10,19-23

Em 24 de agosto de 2013, a Organização “Médicos Sem Frontei-
ras” informou que, aproximadamente, 3.600 pacientes apresentaram 
ou reportaram algum sintoma relacionado à exposição a agentes 
químicos de guerra e foram admitidos, em 21 de agosto, em 3 hos-
pitais localizados na área de Damasco, capital da Síria. Eles tinham 
sintomas neurotóxicos incluindo: convulsões, salivação excessiva, 
pupilas puntiformes, visão turva e dificuldade respiratória. Desses 
pacientes, 355 morreram. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
acredita que os sintomas indicam exposição a agentes neurotóxicos, 
como o gás sarin ou XV, ambos reportados no arsenal de guerra sí-
rio. Os Médicos Sem Fronteiras não confirmaram a causa exata dos 
sintomas e nem tampouco o responsável pelo ataque; entretanto, o 
padrão epidemiológico do evento, incluindo um elevado influxo de 
pacientes num curto período de tempo e a contaminação dos pri-
meiros respondedores, indica fortemente uma massiva exposição a 
agentes neurotóxicos.24

Lições aprendidas no ataque terrorista 
ao metrô de Tóquio

Quando o primeiro chamado de emergência proveniente do 
Corpo de Bombeiros de Tóquio foi recebido no centro de controle 
de ambulâncias, aproximava-se de 8:16 AM.  Foi comunicado que 
ocorrera uma explosão de gás na estação do metrô. Iniciaram-se 
os preparativos para receber as vítimas de queimaduras e intoxi-
cação por monóxido de carbono. Às 8:28 AM, o primeiro paciente 
relatando dor ocular e visão turva chegou andando desde a esta-
ção do metrô. A primeira ambulância chegou às 8:43 AM. Durante 
a primeira hora, cerca de 500 pacientes chegaram ao departa-
mento de emergência do St. Luke’s Hospital. Todas as cirurgias e 
consultas foram canceladas e uma situação caótica foi vivenciada 
no hospital.21-23

Segundo Okumura e cols (2005),20 no ataque com gás Sarin em 
Tóquio, em Março de 1995, muitos profissionais da área da saúde 
apresentaram sintomas relacionados à exposição secundária ao 
agente neurotóxico. Nenhuma descontaminação primária foi condu-
zida no cenário do ataque - Metrô de Tóquio. Além disso, os primeiros 
respondedores e profissionais de saúde envolvidos na resposta ini-
cial não apresentavam equipamentos de proteção individual próprios 
para esse tipo de missão. Como resultado, 135 (9,9%) dos 1.364 
agentes do Corpo de Bombeiros, que responderam inicialmente ao 
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ção. Isso nem sempre será possível, visto que esses monitores são 
extremamente caros e requerem pessoal devidamente treinado para 
operá-los. No Japão, alguns poucos hospitais universitários possuem 
monitores como o ChemPro 100 (Environics, Mikkeli, Finland).20-23 

O uso de equipamentos de proteção individual é tão importante 
quanto a correta descontaminação. No ataque a Tóquio os funcioná-
rios do St. Luke’s Hospital não possuíam nenhuma vestimenta resis-
tente aos agentes químicos. Há, na literatura, estudos indicando que 
o uso de equipamentos de proteção individual de nível C (contém 
uma máscara que adsorve e filtra o ar inalado do ambiente preser-
vando o trato respiratório) é apropriado para instalações médicas. 
Porém não há um consenso, visto que esses equipamentos são pou-
co efetivos diante de substâncias como monóxido de carbono, alguns 
metais pesados e cianeto.20-23

Como os sintomas experimentados pelos indivíduos submetidos 
à ação das armas químicas são inespecíficos e normalmente as in-
formações sobre o agente químico utilizado nem sempre são claras, 
a presença de um laboratório clínico capaz de mensurar o agente 
químico em questão, ou seus produtos de degradação, facilitará a 
identificação precoce da substância envolvida e, por conseguinte a 
terapêutica adequada.27-28 No ataque ao metrô de Tóquio, a combina-
ção de diferentes métodos (reativação induzida por flúor, determina-
ção da inibição da enzima acetilcolinesterase e espectrometria) foi 
empregada para estabelecer a identificação do sarin.1

A complexidade e a persistência dos agentes neurotóxicos levam 
a diversas complicações nos indivíduos afetados. Se compararmos 
com a intoxicação por inseticidas organofosforados e outras armas 
químicas como o gás mostarda, os agentes neurotóxicos tem um 
maior índice de letalidade na fase aguda. As manifestações clínicas 
são influenciadas por muitos fatores ambientais como temperatura, 
umidade, direção do vento, uso de equipamento de proteção indivi-
dual, o tipo de atividade e o tempo em que o indivíduo permaneceu 
na zona de exposição. Apesar dos primeiros cuidados e uso de con-
tramedidas (atropina e oximas), o alívio dos sintomas pode demorar.6 

Além de estoques adequados de antídotos, é preciso que as 
equipes médicas e farmacêuticas sigam protocolos terapêuticos pa-
dronizados, otimizando os recursos materiais e diminuindo a possibi-
lidade de erros.11-13,19-23,29 

CONCLUSÃO
  Os dados da literatura permitem-nos concluir que os atentados 

com armas químicas são eventos de grande magnitude que reque-
rem dos órgãos militares e civis um nível de preparação permanente. 
Hospitais, equipes de socorristas e de saúde deverão ter o conheci-
mento necessário para agir prontamente num eventual ataque com 
arma química. Estoques apropriados de equipamentos de proteção 
individual e antídotos associados a áreas específicas para descon-
taminação das vítimas são essenciais para que tenhamos o menor 
número de indivíduos intoxicados.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Com o aumento da frequência na realização de eventos de gran-

de porte no Brasil, torna-se imperativo que tenhamos conhecimento 
necessário para respondermos de forma efetiva a ameaças dessa 
magnitude. Dentro desse contexto, insere-se o sistema de saúde, 

que deve estar preparado de acordo com as normativas internacio-
nais, ainda que, não tenhamos registros de atividades terroristas em 
nosso país.
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