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RESUMO
Em território português, existem várias espécies autóctones de animais capazes de provocar envenenamento e doença clinicamente 
significativa, com potencial de gravidade. Das quatro espécies de serpentes com relevância clínica, as víboras (Vipera latastei e Vipera 
seoanei) são as mais preocupantes; podem causar doença grave e necessitam de abordagem hospitalar, monitorização e tratamento 
específico, incluindo soro antiveneno. As serpentes Malpolon monspessulanus e Macroprotodon brevis causam maioritariamente 
manifestações clínicas locais, sem tratamento específico. Apenas uma minoria das espécies de aranha presentes em Portugal possui 
quelíceras (apêndices bucais dos Chelicerata, em forma de tenaz ou gancho, que podem conter veneno ou encontrar-se ligados às 
glândulas venenosas, usados para predação ou captura de alimentos) suficientemente compridas para perfurar a pele humana, mas 
as picadas de Latrodectus tredecimguttatus e Loxosceles rufescens podem implicar tratamento diferenciado em ambiente hospita-
lar, com necessidade de vigilância ativa. O tratamento da picada das centopeias Scolopendra cingulata e Scolopendra oraniensis é 
sintomático. A única espécie de escorpião presente em território nacional, Buthus ibericus, causa geralmente sintomas locais com 
dor intensa; o tratamento habitualmente baseia-se apenas na administração de analgesia. Os insetos da ordem Hymenoptera, como 
as abelhas e vespas, possuem capacidade de libertar veneno através de picadas; a maior parte dos indivíduos apresenta apenas 
reações inflamatórias locais ou regionais, para as quais a aplicação de medidas sintomáticas é suficiente, mas indivíduos que apre-
sentem hipersensibilidade ao veneno podem desenvolver reações anafiláticas. Na costa portuguesa e em águas pouco profundas, 
encontram-se várias espécies marinhas venenosas para os humanos, como Echiichthys vipera (peixe-aranha comum), Dasyatis pas-
tinaca, Taeniura grabata e Myliobatis aquila (ratões), Scorpaena scrofa (rascasso-vermelho), Pelagia noctiluca, Chrysaora hysoscella 
e Physalia physalis (cnidários) e Hermodice carunculata (verme-do-fogo), cujas picadas necessitam apenas de tratamento sintomá-
tico. O contacto com as larvas ou cerdas (estruturas quitinosas com funções locomotoras ou tácteis) de Thaumetopoea pityocampa 
(lagarta-do-pinheiro) pode provocar reações cutâneas, oculares e, raramente, respiratórias; a sua abordagem também é sintomática.
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ABSTRACT
There are many native species of animals with the potential to cause severe disease in Portugal. Of the four clinically relevant snake 
species, the vipers (Vipera latastei and Vipera seoanei) are the most concerning. They can cause severe disease and require in-hospi-
tal management, monitoring and specific treatment, including the administration of anti-snake venom serum. The Malpolon monspes-
sulanus and Macroprotodon brevis snakes cause mostly localized clinical manifestations, which do not require specific treatment. Only 
a minority of the spider species in Portugal possess chelicerae (mouthparts of the Chelicerata, shaped as either articulated fangs or 
pincers, which may contain venom or be connected to the venom glands and are used for predation or capture of food) long enough to 
perforate the human skin. Nevertheless, Latrodectus tredecimguttatus and Loxosceles rufescens spider bites may require specialized 
treatment in a hospital setting, as well as careful active symptom surveillance. Diversely, the treatment for Scolopendra cingulata and 
Scolopendra oraniensis centipedes’ bites is merely symptomatic. The only existing scorpion species in Portugal is the Buthus ibericus; 
its sting typically causes local symptoms with intense pain, and its treatment consists essentially of analgesia. The insects of the Hyme-
noptera order, such as bees and wasps, have the ability to inject venom into the skin. Most people present only with local or regional 
inflammatory response, and symptomatic treatment is usually effective. Even so, individuals with hypersensitivity to bee venom may 
develop anaphylaxis. Several marine species in the Portuguese coast are venomous to humans, including weeverfish (Trachinidae 
family), stingrays (Dasyatis pastinaca, Taeniura grabata, Myliobatis aquila), red scorpion fish (Scorpaena scrofa), cnidaria (Pelagia 
noctiluca, Chrysaora hysoscella, Physalia physalis) and bearded fireworm (Hermodice carunculata); treatment is symptomatic. Contact 
with the larvae or bristles (chitinous structures with locomotor or tactile functions) of Thaumetopoea pityocampa (pine processionary) 
can cause cutaneous, ocular and, rarely, respiratory reactions; its management is also symptomatic.
Keywords: Animals; Bites and Stings; Portugal; Scorpion Stings; Snake Bites; Snake Venoms; Spider Bites; Venoms

INTRODUÇÃO
	 Os acidentes com animais venenosos são um problema 
de Saúde Pública mundial, principalmente em países não 
industrializados e em zonas rurais. A mobilidade interna-

cional de indivíduos e o acesso de viajantes a locais mais 
remotos contribui também para o risco de acidentes deste 
tipo. Apesar de constituírem patologias menos comuns em 
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Portugal, não devem ser desvalorizadas, atendendo a que 
existem espécies autóctones capazes de provocar envene-
namento e doença clinicamente significativa, com potencial 
de gravidade. Assim, torna-se essencial o estabelecimento 
de normas de orientação relativamente à atuação clínica 
perante estas patologias e o seu conhecimento por parte 
dos profissionais de saúde dos cuidados primários e hos-
pitalares. Apesar da possibilidade de existência de outras 
espécies em cativeiro (por vezes de forma ilegal) em Portu-
gal, neste documento serão apenas abordadas as espécies 
selvagens existentes em território português.
	 O presente protocolo constitui uma revisão da evidência 
disponível até à data acerca da gestão clínica de picadas 
e mordeduras por animais venenosos em território portu-
guês. Assentou em revisão bibliográfica por pesquisa na 
MEDLINE (National Library of Medicine, Bethesda, Estados 
Unidos da América), com inclusão de publicações na língua 
portuguesa e inglesa sem restrição temporal, e por consul-
ta de atlas de biologia específicos para as espécies. Cen-
tros de investigação de referência na área das espécies 
abordadas foram contactados para orientação e revisão. 
	 A versão completa deste protocolo, que inclui a carac-
terização, distribuição, habitat e comportamento natural 
das espécies versadas, pode ser encontrada no Apêndice 
1 (Apêndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/re-

vista/index.php/amp/article/view/15589/Apendice_01.pdf).

OFÍDIOS
	 No mundo, ocorrem 2,7 milhões de casos de envene-
namento e 81 000 a 138 000 mortes por ano.1 Na Euro-
pa, as mordeduras de serpente são relativamente raras,2 
mas podem causar envenenamento com risco de vida e 
apresentar importantes complicações.3 Por ano, ocorrem 
8000 a 9000 casos de acidente ofídico com envenenamen-
to na Europa e 30 a 128 mortes,4 mas estes números são 
provavelmente subestimados pela ausência de notificação 
obrigatória.5 Prevê-se também que esse número aumente 
devido às alterações climáticas.6 Em Portugal, a incidên-
cia específica é desconhecida. Em Espanha, ocorrem, por 
ano, entre 100 e 150 admissões hospitalares e um óbito 
devido a acidente ofídico.7 

1. Víboras (família Viperidae)
	 O veneno de Vipera latastei (Fig. 1) e Vipera seoanei 
(Fig. 2) é hemotóxico e citotóxico.5,8 A sua composição varia 
nas diferentes populações, com a idade e a época do ano, 
podendo apresentar efeitos locais, miotoxicidade, distúr-
bios da hemóstase e toxicidade vascular, cardiotoxicidade 
e nefrotoxicidade.4,9,10 As neurotoxinas não são clinicamen-
te significativas. 

Valdoleiros SR, et al. Animais venenosos em território português, Acta Med Port 2021 Nov;34(11):784-795

 

Figura 1 – (A) e (B) Vipera latastei em Évora, cortesia de Marco Caetano. (C) Vipera latastei no Parque Nacional da Peneda-Gerês, cor-
tesia de Fernando Martínez-Freiría. (D) Distribuição de Vipera latastei na Península Ibérica – construção a partir dos dados UTM 10 x 10 
km disponíveis em Loureiro et al. (2008) e SIARE (2020).
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	 O quadro clínico do envenenamento abrange manifes-
tações locais e sistémicas e é potencialmente fatal. As rea-
ções autonómicas relacionadas com ansiedade ou terror 
(náuseas, vómitos, diarreia, síncope, taquicardia, hipersu-
dorese) devem ser diferenciadas das manifestações sisté-
micas de envenenamento.11 Os efeitos locais surgem nos 
primeiros minutos e envolvem dor, eritema, calor, edema, 
equimose/hematoma, linfangite, linfadenomegalias regio-
nais, hemorragia local, bolhas e ocasionalmente necrose 
cutânea e/ou muscular.4,10,12 As manifestações sistémicas 
geralmente surgem algumas horas mais tarde e podem 
incluir cefaleias, náuseas, vómitos, dor abdominal, diar-
reia, dificuldade respiratória, hipotensão, tonturas ou sín-
cope.10,12 As manifestações hemorrágicas e a coagulopatia 
são incomuns, mas a última pode ser moderada a grave.12 
Pode haver disfunção renal secundária. A neurotoxicidade 
é raramente reportada e geralmente não é significativa. Em 
casos graves, desenvolve-se choque distributivo. 
	 Após mordedura por ofídio de qualquer espécie, a ví-
tima deve ser movida para local seguro, mantida aqueci-
da e em repouso.13 Não devem ser ingeridas bebidas que 
aumentem a frequência cardíaca.14 A parte lesada do cor-
po deve ser mantida numa posição funcional abaixo do 
nível do coração11 e imobilizada15; pode ser improvisada 
uma tala com qualquer objeto rígido. Todos os adereços 

locais devem ser removidos, dado que podem atuar como 
torniquetes; o vestuário pode ser mantido, a menos que 
visivelmente apertado. A ferida não deve ser manipulada. 
Se o tempo até atendimento médico definitivo for previsi-
velmente longo, pode ser realizado penso cuidadoso após 
limpeza suave com peróxido de hidrogénio, permangana-
to de potássio ou água (atendendo a que o veneno é hi-
drossolúvel), mas a desinfeção com substâncias alcoólicas 
deve ser evitada (pela formação de compostos tóxicos).5 
Medidas como torniquetes, incisão e sucção, crioterapia e 
terapêutica com choque elétrico são atualmente fortemente 
desencorajadas.10,11,13,16,17 A vítima deve ser transportada o 
mais brevemente possível para o centro médico mais pró-
ximo, de preferência de forma passiva. Nenhuma tentativa 
deve ser feita para perseguir o ofídio, mas fotografias de 
distância segura são úteis para identificação da espécie. 
A dor deve ser controlada com paracetamol ou opioides, 
mas não com anti-inflamatórios não esteroides, pelo risco 
de complicações hemorrágicas.4

	 Todos os casos de acidente ofídico devem ser tratados 
como urgentes e potencialmente fatais (Fig. 3). Assim que 
a via aérea, respiração e circulação estiverem assegura-
das, deve obter-se história detalhada.11 Deve distinguir-se 
entre acidente com cobra venenosa e não venenosa (as 
víboras têm cabeça triangular e íris em fenda, enquanto as 
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Figura 2 – (A), (B) e (C) Vipera seoanei no Parque Nacional da Peneda-Gerês, cortesia de Fernando Martínez-Freiría. (D) Distribuição 
de Vipera seoanei na Península Ibérica – construção a partir dos dados UTM 10 x 10 km disponíveis em Loureiro et al. (2008) e SIARE 
(2020).
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Figura 3 – Abordagem clínica de mordedura por víbora em território português 
ABCDE: Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure; APTT: tempo de tromboplastina parcial ativada; ATB: antibiótico; CPK: creatina fosfoquinase; ECG: eletrocardiograma; IM: 
intramuscular; TP: tempo de protrombina; SAO: soro antiofídico.

Mordedura por víbora em território português

Primeiros-socorros

Avaliação hospitalar inicial

Desinfeção da ferida
Profilaxia antitetânica se necessário

ATB se infeção secundária
Tratamento sintomático

•	 Mover a vítima para local seguro e transportar o mais 
brevemente possível para o centro médico mais 
próximo, de preferência de forma passiva

•	 Imobilizar parte lesada do corpo em posição funcional 
abaixo do nível do coração

•	 Remover adereços locais (anéis, joias, relógios) ou 
vestuário apertado

•	 Abordar todos os acidentes ofídicos como urgentes e 
potencialmente fatais

•	 ABCDE
•	 Obter história detalhada, incluindo momento da 

mordedura, descrição da serpente e alergias a 
produtos de cavalo ou ovelha

•	 Solicitar colaboração de Infeciologia

•	 Se o tempo até atendimento médico definitivo for 
previsívelmente longo, realizar limpeza suave da ferida 
(peróxido de hidrogénio, permanganato de potássio ou 
água) e penso suave

•	 Não realizar: torniquetes, incisão e sucção, crioterapia, 
terapêutica com choque elétrico

•	 Identificar o ofídio ou registar fotografia

•	 Tentar identificação da espécie; se não conseguida, 
abordar de acordo com síndrome resultante

•	 Demarcar gráficamente a lesão da mordedura; repetir 
cada 15 - 20 minutos até estabilização do edema

•	 Estudo complementar: hemograma, APTT, TP, 
fibrinogénio, CPK, função renal, ionograma, exame 
sumário de urina e ECG

Grau 0
Mordedura “seca”

Grau 1
Minor

Grau 2
Moderado

Grau 3
Grave

•	 Marcas de mordedura
	
•	 Sem sinais locais

•	 Observação por 4 - 6 
horas

•	 Se ausência de 
desenvolvimento 
de sinais locais ou 
sistémicos, alta com 
reavaliação clínica em 
ambulatório

•	 ViperFAV® EV, 4 mL em 100 mL de SF, perfusão lenta, 
sob monitorização contínua

•	 Ao 1º sinal de reação anafilática: adrenalina IM 0,5 mg
•	 Se broncoespasmo: nebulização de salbutamol e anti-

histamínico H1
•	 Se reação pirogénica: arrefecimento físico e 

paracetamol
•	 Vigiar evolução clínica: se necessário, repetir SAO em 

intervalos de 5 horas (máx. 2 vezes)

•	 Edema local
	
•	 Sem sintomas gerais

•	 Edema extenso
       
       e/ou	

•	 Sintomas gerais 
moderados

•	 Edema exuberante

•	 Sintomas gerais 
graves

Observação por pelo menos 24 horas
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a grávidas. Os sinais e sintomas prognósticos de gravidade 
podem observar-se, de modo dissociado, nas primeiras ho-
ras do envenenamento e necessitam de avaliações repeti-
das a cada cinco a seis horas no primeiro dia.19 A dose total 
inicial recomendada de ViperFAV® (fragmentos de imuno-
globulina F(ab’)2 equina contra o veneno de Vipera aspis, 
Vipera berus e Vipera ammodytes) é de 4 mL diluídos em 
100 mL de NaCl a 0,9% (independentemente do peso do 
doente), administrada como perfusão intravenosa lenta, ini-
cialmente a 50 mL/hora. A infusão pode ser repetida duas 
vezes em intervalos de cinco horas, conforme evolução clí-
nica. O soro ViperTAb® (fragmentos de imunoglobulina Fab 
ovina contra o veneno de Vipera berus) não se encontra 
comercializado, estando apenas disponível na Europa em 
casos individualizados. Na presença de dificuldade na ob-
tenção de SAO ou na identificação da espécie, deve ser 
contactado o Centro de Informações Antiveneno (CIAV) do 
Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), através 
do número telefónico 800 250 250. A administração do SAO 
deve ocorrer sob supervisão médica e monitorização con-
tínua, especialmente durante as primeiras três horas, aten-
dendo ao risco de anafilaxia.3,4,10 Ao primeiro sinal de rea-
ção (alguns pontos de urticária, prurido, inquietação, náu-
seas, taquicardia ou taquipneia), a perfusão deve ser inter-
rompida e deve proceder-se a administração imediata de 
adrenalina intramuscular.4,10,15 Após adrenalina, os doentes 

serpentes não venenosas têm a cabeça oval e íris redon-
da) e diferenciar-se entre mordedura ineficaz (sem inocula-
ção de veneno) e mordedura eficaz. A lesão de mordedura 
deve ser examinada em busca de marcas de dentes, arra-
nhões, edema, eritema ou equimose.11 Deve demarcar-se 
a lesão e a sua medida deve ser repetida a cada 15 - 20 
minutos até que haja estabilização do edema.11 Se tiver ha-
vido colocação de torniquete ou faixa de compressão local, 
antes da sua remoção devem estar disponíveis acessos in-
travenosos (em extremidades não afetadas) e os recursos 
necessários para ressuscitação imediata, dado que a sua 
retirada pode precipitar deterioração clínica drástica.4

	 O choque pode decorrer de hipovolemia por hemorra-
gia secundária a coagulopatia, deslocação de fluidos para 
o membro lesado e/ou efeitos diretos do veneno com va-
sodilatação ou depressão miocárdica.18 Sempre que possí-
vel, deve monitorizar-se a pressão venosa central durante 
a fluidoterapia – pode ocorrer sobrecarga de volume com 
edema pulmonar várias horas após o início do tratamento, 
quando os fluidos inicialmente sequestrados no membro 
afetado entram novamente em circulação.
	 A administração de soro antiofídico (SAO) deve ocorrer 
o mais cedo possível, preferencialmente nas primeiras seis 
a 10 horas,19,20 nos acidentes com sinais de envenenamen-
to sistémico ou de manifestações locais avançadas (Tabela 
1), incluindo nas mordeduras de grau 2 e 3 (Tabela 2),14 e 
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Tabela 1 – Indicação para instituição de soro antiofídico (SAO)

  I. Sinais e sintomas de envenenamento sistémico
    1. Vómitos, diarreia, dor abdominal19

    2. Alterações cardiovasculares: hipotensão, choque, arritmias13,15,19

    3. Hemorragia sistémica espontânea (distante do local da picada)13,15,19

    4. Alterações hemostáticas: INR >1,2, TP > 4 - 5 seg acima do valor de controlo, trombocitopenia < 150 000/mm3, fibrinemia inferior
        a 2 g/L13,15,19

    5. Leucocitose superior a 15 000/mm3 19

    6. Sinais de neurotoxicidade: ptose, oftalmoplegia externa, paralisia13,15

    7. Rabdomiólise13,15

    8. Nefrotoxicidade: lesão renal aguda, oligúria/anúria13,15

  II. Envolvimento local avançado
    1. Edema local envolvendo mais de metade do membro afetado dentro de 48 horas após o acidente13,15

    2. Edema rapidamente progressivo (por exemplo, que ultrapassa o pulso ou tornozelo dentro de algumas horas após mordedura nas 
        mãos ou pés)13,15

    3. Edema após mordedura nos dedos das mãos ou dos pés13,15

    4. Necrose local13,15

    5. Desenvolvimento de adenomegalia dolorosa no membro afetado15

INR: international normalized ratio; TP: tempo de protrombina

Tabela 2 – Classificação de gravidade clínica de envenenamento por víboras europeias

Grau Envenenamento Manifestações clínicas Tratamento
  0 Mordedura “seca” Marcas de mordedura; sem sinais locais Desinfeção

  1 Minor Edema local; sem sintomas gerais Sintomático

  2 Moderado Edema extenso e/ou sintomas gerais moderados SAO

  3 Grave Edema exuberante e sintomas gerais graves SAO
SAO: soro antiofídico
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com broncoespasmo devem receber um broncodilatador 
agonista-β2 inalado de curta ação (salbutamol ou terbutali-
na), idealmente por nebulização, e um anti-histamínico H1.

15 
Pode ser administrada hidrocortisona intravenosa, mas o 
seu início de ação é lento.15 Os corticoides não reduzem o 
risco de recorrência de anafilaxia.15 As reações pirogénicas 
(reações febris agudas causadas pela infusão de soluções/
fármacos contaminados com toxinas) devem ser tratadas 
com medidas de arrefecimento físicas e paracetamol.15 
Após recuperação de uma reação anafilática ou pirogénica, 
as indicações para SAO devem ser reexaminadas; se se 
mantiver a indicação, a administração intravenosa deve ser 
retomada com cautela até que a dose total seja administra-
da.15

	 Não existem contraindicações absolutas para a admi-
nistração de SAO. Doentes com história de reação alér-
gica prévia ao SAO ou seus componentes ou com histó-
rico relevante de doenças atópicas (especialmente asma 
grave) têm alto risco de reações graves, devendo receber 
SAO apenas se apresentarem sinais de envenenamento 
sistémico.15 Nestes doentes, pode ser considerada a ad-
ministração de adrenalina subcutânea (no adulto, 0,25 mg 
de solução a 0,1%) imediatamente antes do início do tra-
tamento antiveneno,15,21 mas o risco da sua administração 
em idosos ou doentes com doença vascular preexistente é 

significativo.10 Em doentes asmáticos, o uso profilático de 
um agonista adrenérgico-β2 inalado, como o salbutamol, 
pode prevenir o broncoespasmo.15 Não existe evidência 
que apoie pré-tratamento com corticoides; pelo contrário, a 
sua administração pode anular o efeito da adrenalina.21

	 O efeito do SAO deve ser cuidadosamente monitoriza-
do – a ausência de resposta geralmente decorre de admi-
nistração de quantidades inadequadas ou do uso do anti-
veneno errado. A resposta ao antiveneno inclui diminuição 
rápida do mal-estar, cessação das hemorragias sistémicas 
espontâneas (15 a 30 minutos), normalização da pressão 
arterial em doentes em choque (30 a 60 minutos), restau-
ração da coagulabilidade do sangue (três a nove horas) e 
cessação da hemólise ativa e rabdomiólise (algumas ho-
ras).15 Após resposta inicial ao soro, os sinais de envene-
namento sistémico podem reaparecer entre 24 a 48 horas 
(por absorção do veneno do local da picada após melhoria 
da perfusão e correção do choque/hipovolemia).15 O SAO 
deve ser repetido se persistirem hemorragia sistémica, si-
nais neurotóxicos ou cardiovasculares após uma hora ou 
se o sangue permanecer incoagulável após seis horas.15

	 O membro afetado deve ser mantido em posição con-
fortável, mas não excessivamente elevado.15 A manipula-
ção excessiva da extremidade afetada deve ser evitada 
até que a avaliação seja concluída ou até que o SAO seja 
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Figura 4 – (A) e (B) Malpolon monspessulanus no distrito de Évora, cortesia de Luís Guilherme Sousa. (C) Malpolon monspessulanus no 
distrito de Évora, cortesia de Marco Caetano. (D) Distribuição de Malpolon monspessulanus na Península Ibérica – construção a partir 
dos dados UTM 10x10 km disponíveis em Loureiro et al. (2008) e SIARE (2020).
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Figura 5 – (A) e (B) Macroprotodon brevis no distrito de Évora, cortesia de Luís Guilherme Sousa. (C) Macroprotodon brevis no distrito de 
Évora, cortesia de Marco Caetano. (D) Distribuição de Macroprotodon brevis na Península Ibérica – construção a partir dos dados UTM 
10 x 10 km disponíveis em Loureiro et al. (2008) e SIARE (2020).
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administrado, perante o risco aumentado de absorção sis-
témica do veneno.15 A ferida deve ser limpa e coberta com 
penso estéril. Pode haver necessidade de desbridamento 
cirúrgico após vários dias, pela presença de tecido necró-
tico, ou mesmo amputação.4,17 A reação local ao veneno 
(edema marcado, dor, tensão, hipoestesia) pode mimetizar 
síndrome compartimental, mas a fasciotomia raramente é 
justificada, visto que a pressão intracompartimental geral-
mente permanece dentro dos limites normais.4,14 A fascioto-
mia só deve ser realizada em caso de confirmação objetiva 
de pressão intracompartimental elevada e após correção 
da coagulopatia.4,11,17 
	 Deve instituir-se profilaxia antitetânica conforme neces-
sário, adiando a sua administração até à resolução de coa-
gulopatia, se presente.11,14,15 
	 Independentemente das manifestações sistémicas, 
existe risco de infeção após mordedura de cobra.14 A evi-
dência científica disponível não apoia a instituição de anti-
bioterapia profilática.11,14,15,17 Na presença de celulite ou ab-
cesso, deve ser instituída antibioterapia, idealmente guiada 
pelos resultados da cultura bacteriana. A flora oral ofídica 
inclui bactérias aeróbicas e anaeróbias, especialmente 
bacilos gram-negativos entéricos (defecação das presas 
enquanto são ingeridas), e a maioria dos répteis está co-
lonizada por Salmonella spp., excretando este organismo 

intermitentemente nas fezes.22 A cobertura antimicrobiana 
deve incluir também a flora comensal da pele humana.4 
Na ausência de isolamentos microbiológicos, as opções 
incluem amoxicilina/clavulanato, cefalosporina de terceira 
geração e metronidazol ou piperacilina/tazobactam.

2. Família Lamprophiidae
Malpolon monspessulanus (cobra rateira)
	 O veneno de Malpolon monspessulanus (Fig. 4) não foi 
estudado extensivamente, mas é neurotóxico e poderoso o 
suficiente para paralisar rapidamente a presa.8,14 Contudo, 
como apresenta dentição opistóglifa (localização posterior), 
geralmente não consegue injetar veneno em humanos.14 
	 As principais manifestações clínicas são locais (dor, 
edema, parestesias), que desaparecem em uma a duas 
horas.14,23 Pode ocorrer envolvimento de nervos cranianos 
entre duas e seis horas após a injeção de veneno: ptose, 
oftalmoplegia, nistagmo, disfagia, distúrbio da fala, disfun-
ção de acomodação, fraqueza marcada, sonolência.14,23 Os 
sinais neurotóxicos podem durar dois a seis dias.14

	 Não existe tratamento específico.14 Institui-se tratamen-
to de suporte, incluindo analgesia, profilaxia antitetânica e 
antibioterapia na presença de infeção secundária.
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3. Colubrídeos (família Colubridae)
Macroprotodon (cucullatus) brevis (cobra de capuz)
	 Macroprotodon (cucullatus) brevis (Fig. 5) também 
apresenta veneno neurotóxico8 e dentição opistóglifa, ge-
ralmente não conseguindo injetar veneno em humanos.14 
	 Os relatos de mordeduras são insuficientes para de-
terminação do quadro clínico, que provavelmente envolve 
efeitos locais ligeiros ou inexistentes.
	 Não existe tratamento específico. Institui-se profilaxia 
antitetânica se necessário e antibioterapia na presença de 
infeção secundária.

ARANHAS
	 Existem mais de 40 000 espécies de aranhas em todo o 
mundo e 800 em Portugal.24 Praticamente todas são vene-
nosas, mas apenas uma minoria consegue injetar veneno 
suficiente para causar alguma alteração patológica na víti-
ma humana.

1. Latrodectus tredecimguttatus (viúva-negra mediter-
rânica)
	 O veneno de Latrodectus tredecimguttatus inclui alfa-
-latrotoxina, com libertação de acetilcolina e catecolami-
nas. A picada pode ser indolor, mas pode estar associa-
da a variados sintomas multissistémicos, como espasmo 
muscular, paralisia local, parestesias, fasciculações, febre, 
hipersudorese e agitação.25 Os sintomas são geralmente 
autolimitados, com duração variável: a febre dura dias, mas 
as parestesias locais podem persistir durante meses.25 
	 Não existe soro antiveneno. O tratamento sintomático 
inclui a administração de gluconato de cálcio para controlo 
dos espasmos musculares, assim como anti-histamínicos 
e anti-inflamatórios não-esteroides.24 Os doentes instáveis 
deverão permanecer internados até recuperação das dis-
funções iniciais.26 

2. Loxosceles rufescens (aranha-reclusa mediterrânica 
ou aranha-violino)
	 O veneno de Loxosceles rufescens é composto por es-
fingomielinase D. O espectro de gravidade da picada va-
ria desde eritema leve a úlcera necrótica27 e a dor começa 
duas a oito horas após a picada, progredindo para uma 
sensação de queimadura. A região apresenta-se com uma 
base esbranquiçada, rodeada por uma área eritematosa. 
Nos casos mais graves, o local da picada origina uma feri-
da côncava com o centro azul-acinzentado, que evolui para 
necrose tecidular e ulceração. A apresentação clínica mais 
característica é uma lesão marmoreada ao décimo dia pós-
-picada, associada a sintomas sistémicos, como vómitos, 
febre, eritema purpúrico, anemia hemolítica, trombocito-
penia e rabdomiólise.24 
	 Não existe soro antiveneno. O tratamento é de supor-
te, com hidratação adequada, crioterapia, repouso, com-
pressão e elevação do membro.27 Se ocorrer sobreinfeção, 
deve ser instituída antibioterapia sistémica, com desbrida-
mento local e enxertia cutânea, caso necessário.28

3. Dysdera crocata (aranha-tenaz-cosmopolita ou ara-
nha-dos-bichos-de-conta)
	 Existem apenas relatos de reações no local da picada 
por Dysdera crocata. O desconforto é autolimitado e de bai-
xa intensidade. Não foram descritas lesões ulceradas ou 
necróticas.29 Não existe soro antiveneno; o tratamento é 
exclusivamente sintomático.29 

4. Aranhas de “saco amarelo”
	 4.1. Cheiracanthium mildei
	 O veneno de Cheiracanthium mildei é composto por 
péptidos hemolíticos. A picada provoca dor local, com du-
ração tipicamente inferior a duas horas, podendo provocar 
outros sinais inflamatórios locais como eritema, edema e 
prurido. Efeitos sistémicos foram observados em 15% dos 
casos e incluem náuseas e vómitos. O tempo de recupera-
ção é rápido.30

	 Não existe soro antiveneno. O tratamento é apenas de 
suporte.28 

	 4.2. Cheiracanthium punctorium
	 O veneno de Cheiracanthium punctorium é composto 
por enzimas proteolíticas, incluindo desoxirribonuclease, 
esterase, hialuronidase, lipase e ribonuclease. O compo-
nente que melhor caracteriza o veneno é a toxina CpTx1, 
com capacidade inseticida e citotóxica, provocando des-
polarização irreversível das fibras musculares e rotura da 
bicamada lipídica. No entanto, dada a diminuta dose admi-
nistrada em cada picada, a ação do veneno nos adultos é 
frustre.28 Ocorre dor intensa, que pode ser acompanhada 
por edema e eritema e é autolimitada (duração de cerca de 
dois dias). Geralmente não ocorre ulceração. Os sintomas 
sistémicos são raros. Sintomas neurológicos como pares-
tesias locais podem ocorrer, mas também são autolimita-
dos.28 
	 Não existe soro antiveneno, pelo que o tratamento é 
sintomático e inclui lavagem e desinfeção da ferida, eleva-
ção do membro e crioterapia local.28

CENTOPEIAS
	 Em Portugal, existem duas espécies de centopeias cuja 
picada poderá ser clinicamente relevante: Scolopendra 
cingulata (centopeia-mediterrânica, centopeia-amarela ou 
centopeia-de-listas-azuis) e Scolopendra oraniensis (cen-
topeia-comum).
	 O seu veneno não é fatal para humanos. Assemelha-se 
ao veneno de Hymenoptera (ordem a que pertencem as 
abelhas e as vespas). Contém serotonina, histamina, ace-
tilcolina e hialuronidase. Tem ação antibacteriana, pelo que 
está associado a baixo risco de sobreinfeção. 
	 Não estão descritos quadros clínicos graves. A picada 
causa duas lesões perfurantes que podem sangrar. Os 
sintomas locais (dor local muito intensa, com sensação de 
ardor e/ou queimadura, irradiação para o membro, edema, 
eritema e parestesia) desaparecem até ao terceiro dia pós-
-picada.31 Mais raramente, podem desenvolver-se sinto-
mas sistémicos, como tonturas, cefaleias e febrícula, que  
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resolvem ao fim de um dia.31 Também podem ocorrer rea-
ções anafilactoides. 
	 Não existe soro antiveneno. Deve aplicar-se calor no 
local, a fim de neutralizar o veneno; posteriormente poder-
-se-á aplicar gelo para reduzir o edema. Deve associar-se 
medicação analgésica e anti-histamínica.32 

ESCORPIÕES
	 Existe apenas uma espécie de escorpião em território 
português – Buthus ibericus, comummente designado de 
lacrau. 

1. Buthus ibericus (lacrau)
	 A toxicidade do veneno relaciona-se com a presença 
de neurotoxinas (α-toxinas) com ligação a canais iónicos, 
prolongando a despolarização e promovendo a excitabili-
dade muscular e nervosa.33,34 Estão ainda presentes vários 
outros compostos com ações citotóxicas e hemolíticas, no-
meadamente hialuronidases e fosfolipases responsáveis 
pelos efeitos locais.35

	 A maioria das picadas em adultos saudáveis causa ape-
nas sintomas locais, habitualmente nas mãos ou pés, não 
estando descritos quadros graves ou letais. Pode ocorrer 
envolvimento sistémico em crianças pequenas, idosos e in-
divíduos com hipersensibilidade ao veneno36; nos últimos, 
o quadro clínico assemelha-se a choque anafilático.36

	 Estão descritas três fases de distinta gravidade tempo-
ralmente sequenciais, sendo que a maioria dos quadros se 
limita apenas à primeira fase36,37:

•	 Fase I: dor muito intensa com irradiação a todo o 
membro, hipertermia, mácula eritematosa com cen-
tro necrótico, edema, sintomas sistémicos ligeiros 
como agitação, febrícula, sudorese, náuseas, mal-
-estar;

•	 Fase II (inicia-se de forma abrupta duas a 12 horas 
após a picada): sudorese, dor epigástrica, vómitos, 
diarreia, priapismo, hipotensão, bradicardia, disp-
neia e febre;

•	 Fase III (pode ser fatal em 50% dos casos): ede-
ma pulmonar, broncospasmo, hipertermia, arritmias, 
convulsões e coma.

	 A administração de soro antiveneno não está recomen-

dada, dado que a sua eficácia é controversa.36 Após a pi-
cada, deve proceder-se à limpeza e desinfeção do local, 
seguida de crioterapia e elevação do membro afetado. De-
vem ser administrados analgésicos. Os casos raros de en-
venenamento com progressão para as fases II e III devem 
ser geridos em contexto hospitalar. A profilaxia antitetânica 
deve ser considerada.36 

INSETOS ALADOS
	 Os insetos da ordem Hymenoptera, como as abelhas e 
as vespas, libertam veneno através de picadas.38,39 O ve-
neno é composto por uma mistura de alergénios, toxinas, 
moléculas vasoativas e acetilcolina.38-40 
	 Cerca de 80% dos indivíduos41 apresenta apenas si-
nais inflamatórios autolimitados no local da picada, como 
dor, eritema e edema.38,39,42 Este quadro deve-se ao efei-
to vasoativo do veneno e à libertação de histamina, não 
sendo mediado por imunoglobulina E (IgE).38,39 Sintomas 
regionais mais extensos são mediados por mecanismos 
alérgicos com desgranulação dos mastócitos38 e podem 
desenvolver-se até 24 horas após o evento e durar até 10 
dias.38,39 
	 A incidência de hipersensibilidade ao veneno varia 
entre 0,05% e 5% na população geral e ocorre em indi-
víduos com anticorpos IgE específicos contra os compo-
nentes alergénicos do veneno.39 A maioria das mortes por 
picadas deve-se a reações anafiláticas, as quais não são 
dose-dependentes – uma única picada pode ser fatal.38 O 
envenenamento por reação direta de toxinas do veneno é 
muito raro; a dose letal estimada é de cerca de 20 picadas/
kg.38,39,43,44 As reações anafiláticas desenvolvem-se tipica-
mente nos primeiros 10 minutos após a picada38 e podem 
ser fatais em 30 minutos.39 Estes fenómenos são multis-
sistémicos e são caracterizados por uma resposta cutânea 
generalizada associada a choque, broncospasmo e/ou an-
gioedema.39 
	 A maioria das picadas é tratada em regime pré-hospita-
lar, com remoção cuidadosa do ferrão, aplicação de frio e 
administração de fármacos anti-inflamatórios e anti-hista-
mínicos (Tabela 3).39,41 A observação médica urgente está 
recomendada na presença de história de alergia ao vene-
no destes insetos, se ocorrer evolução das manifestações 

Tabela 3 – Abordagem pré-hospitalar de picada por insetos Hymenoptera

Abordagem pré-hospitalar de picada de Hymenoptera
1. Manter a calma e evitar agredir o inseto, dado que o inseto poderá tornar-se mais agressivo.

2. Remover cuidadosamente o ferrão (no caso de picada por abelha):
  Evitar exercer pressão no ferrão durante a remoção;
  O veneno é libertado durante os primeiros segundos após a picada, pelo que a remoção imediata do ferrão pode limitar a
       quantidade de veneno injetada;
  Independentemente do tempo decorrido, a remoção do ferrão diminui a probabilidade de reação do tipo corpo estranho.

3. Lavar com água fria o local da picada.

4. Retirar anéis, pulseiras, relógios ou outros acessórios, no caso de a picada atingir local próximo.

5. Aplicar frio/gelo na área da picada.
6. Aplicar creme ou pomada de anti-histamínico, anestésico, corticosteroide ou combinação no local da picada. Se necessário,  
   administrar anti-histamínico e anti-inflamatório sistémico.



N
O

R
M

A
S 

O
R

IE
N

TA
Ç

Ã
O

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                793

Valdoleiros SR, et al. Animais venenosos em território português, Acta Med Port 2021 Nov;34(11):784-795

locais ou se existirem indícios de reação de hipersensi-
bilidade.39,41 De acordo com a gravidade do quadro, deve 
manter-se vigilância hospitalar durante seis a 24 horas.45 
	 O diagnóstico precoce e o início atempado do tratamen-
to são os principais fatores preditores de prognóstico.38,45,46 
A administração de adrenalina intramuscular é a primeira 
linha de tratamento de qualquer reação anafilática47; a utili-
zação de corticoides e anti-histamínicos está recomendada 
como terapêutica adjuvante.39,42 A profilaxia do tétano tam-
bém deve ser considerada.42 

PEIXES E OUTROS ANIMAIS MARINHOS
	 Dada a extensão da costa marítima portuguesa e a fre-
quente prática recreativa, desportiva ou ocupacional em 
praias, a ocorrência de incidentes por contacto com espé-
cies da fauna marinha é comum. Algumas das espécies da 
costa portuguesa são venenosas, não existindo, no entan-
to, soro antiveneno. Nos acidentes que resultem em so-
breinfeção bacteriana deve considerar-se a administração 
empírica de cefalosporina de terceira geração ou ciproflo-
xacina.

1. Echiichthys vipera (peixe-aranha comum), Dasyatis 
pastinaca, Taeniura grabata e Myliobatis aquila (ratões) 
e Scorpaena scrofa (rascasso-vermelho)
	 Os peixes-aranha são os peixes venenosos mais im-
portantes da Europa, devido à frequência com que causam 
acidentes, principalmente em banhistas.48 A picada ocorre 
quando são inadvertidamente calcados na areia e o qua-
dro clínico caracteriza-se por dor fulminante associada a 
prurido, edema e eritema. Podem ocorrer náuseas, vómi-
tos, cefaleias, dor abdominal, tremor e, raramente, palpita-
ções, fraqueza, dificuldade respiratória, hipotensão, perda 
de consciência e gangrena. Apesar da dor intensa, a picada 
não é mortal.49

	 Os ratões, raias ou peixes batoides são peixes carti-
laginosos com um corpo achatado dorsoventralmente, al-
guns dos quais apresentam um esporão na cauda onde se 
encontram as glândulas produtoras de veneno.50 Os aci-
dentes ocorrem pela penetração do esporão no corpo hu-
mano quando o animal se sente ameaçado. O quadro clí-
nico caracteriza-se por dor intensa e prolongada, náuseas, 
vómitos, hipotensão, palidez, diarreia e febre; raramente, 
pode ocorrer necrose e gangrena tecidular. O veneno não 
é fatal; as mortes são raras e relacionadas com incidentes 
de perfuração de órgão ou necrose. 
	 O rascasso é um peixe avermelhado coberto de espi-
nhos; as picadas em humanos são sempre acidentais. O 
quadro clínico caracteriza-se por dor muito intensa, edema, 
parestesias, náuseas, vómitos, artralgias, cefaleias, dor ab-
dominal e tonturas; sintomas raros incluem arritmias, difi-
culdade respiratória, convulsões e gangrena.49

	 A abordagem dos acidentes com estas espécies é se-
melhante e envolve remoção do corpo estranho se presen-
te, limpeza e desinfeção da área afetada, imersão em água 
quente (45 - 60º C) por 30 a 60 minutos, analgesia, antibio-
terapia no caso de sobreinfeção e profilaxia antitetânica se 

não atualizada. Nos casos em que surjam sintomas sisté-
micos, o doente deve ser avaliado em contexto hospitalar.49

2. Cnidários – Pelagia noctiluca e Chrysaora hysoscella 
(alforrecas, medusas ou águas-vivas) e Physalia phy-
salis (caravela-portuguesa)
	 Os cnidários são organismos gelatinosos com múltiplos 
tentáculos que ao serem tocados se prendem no tecido da 
presa e libertam uma toxina urticante. Os encontros com 
o homem são habitualmente acidentais e caraterizam-se 
por eritema, dor intensa, edema, erupção cutânea, hiper-
pigmentação, queimadura e, mais raramente, ulceração e 
necrose51-53; picadas por Physalia physalis podem originar 
quadros clínicos mais graves com espasmo muscular, náu-
seas, vómitos, lipotimia, convulsões, arritmias, dificuldade 
respiratória e choque.52,54

	 A abordagem implica a remoção dos tentáculos com 
luva/pinça ou lâmina de bisturi, aplicação de água marinha 
gelada e vinagre (no caso das medusas) ou água marinha 
quente e bicarbonato de sódio (no caso da caravela-por-
tuguesa)55; analgesia e aplicação de corticoides tópicos; 
antibioterapia no caso de sobreinfeção e atualização da 
profilaxia antitetânica.

3. Hermodice carunculata (verme-do-fogo)
	 Hermodice carunculata é um anelídeo com corpo acha-
tado, que possui múltiplos segmentos cobertos por vários 
espigões com toxinas urticariformes. Os acidentes ocorrem 
pela picada dos espigões na pele. O quadro clínico carac-
teriza-se por dor intensa, sensação de ardor e/ou queima-
dura, edema, prurido, parestesias e, mais raramente, náu-
seas e sensação de mal-estar.56

	 A abordagem dos acidentes implica a remoção dos cor-
pos estranhos com fita-cola ou pinça, seguida de limpeza e 
desinfeção, imersão em água quente e aplicação de vina-
gre.57,58 

THAUMETOPOEA PITYOCAMPA (PROCESSIONÁRIA 
OU LAGARTA-DO-PINHEIRO)
	 A lagarta-do-pinheiro, ou Thaumetopoea pityocampa, é 
um inseto desfolhador responsável pelo atraso do cresci-
mento ou a morte de vários tipos de pinheiro.59,60 Em Portu-
gal, está presente em praticamente todas as áreas flores-
tais.59 Como mecanismo de defesa, consegue libertar cerca 
de um milhão de cerdas (estruturas quitinosas com funções 
locomotoras ou tácteis) capazes de penetrar a pele ou mu-
cosa do predador.59,60 O contacto direto com as larvas/ninho 
ou com as cerdas libertadas pode provocar reações cutâ-
neas, oculares e, raramente, respiratórias.59 Estas reações 
resultam maioritariamente de um mecanismo irritativo, mas 
também da libertação de substâncias tóxicas e irritantes.59 
Além disso, as cerdas da lagarta contêm vários alergénios, 
promovendo a libertação de IgE.59,60 
	 O envolvimento cutâneo é a manifestação clínica mais 
frequente, atingindo predominantemente a face, pescoço 
e membros. Apresenta-se frequentemente como dermatite 
ou urticária de contacto, muito pruriginosa, cerca de uma 
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a 12 horas após o contacto.59,60 Em indivíduos alérgicos, 
a dermatite é acompanhada por angioedema em cerca 
de 50% dos casos, podendo evoluir para anafilaxia.59 As 
manifestações oculares ocorrem em 10% dos indivíduos e 
incluem ardor ocular logo após o contacto, com hiperemia 
e edema conjuntival.60 Esta reação inflamatória agrava ao 
longo de vários dias, com fotofobia, lacrimejo e formação de 
nódulos conjuntivais amarelados (oftalmia nodosa). Pode 
ocorrer toxicidade ocular precoce (conjuntivite, queratite 
e uveíte) e tardia (formação de cataratas e retinite).59,60 As 
manifestações respiratórias não são frequentes e ocorrem 
após inalação de cerdas, provocando rinite, tosse, disfagia 
e dispneia por irritação da mucosa laríngea.59,60 
	 O tratamento é exclusivamente sintomático e de supor-
te, com utilização de anti-histamínicos e corticoterapia tópi-
ca nas lesões cutâneas.59 As situações de anafilaxia devem 
ser adequadamente tratadas com adrenalina.59 A irrigação 
ocular e a remoção das cerdas, associadas a corticoide tó-
pico, são geralmente suficientes em casos de exposição 
ocular.59

CONCLUSÃO
	 Em território português, habitam várias espécies de 
animais venenosos capazes de causar doença clinicamen-
te significativa. O reconhecimento do envenenamento, a 
correta identificação da espécie e o conhecimento sobre 
os efeitos das toxinas envolvidas são fundamentais para 
o tratamento e prognóstico. A gestão dos acidentes inclui 
medidas de primeiros-socorros e tratamento hospitalar; o 
último envolve cuidados de suporte e tratamento sintomá-
tico, podendo exigir a colaboração de uma equipa médi-
ca multidisciplinar que inclua infeciologistas, intensivistas, 
hematologistas, nefrologistas e cirurgiões, entre outros. 
Quando a imunoterapia antiveneno está disponível, é es-
sencial o conhecimento sobre as particularidades da sua 
administração e riscos associados.
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