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TRATAMENTO DA INTOXICACAO BARBITURICA AGUDA

(a proposito de 2 cay{

DRA. MARIA CRISTINA DA CAMARA (*)

A conduta frente a intoxicacdo barbitiirica aguda é apre-
senlada em seus dois aspectos basicos: a profilaria das com-
plicacoes e o lralamento especifico.

A manulencdo das fungées respiratoria, circulatoria e renal
¢ condicdao primordial para a profilaxia das complicacées
decorrentes do estado comatoso e destinado a manter o equi-
librio vegelativo e metabdlico do paciente. Assim é feita uma
revisao dos métodos destinados a fornecer éste suporie ao
doenle. £ encarecida também que paralelamente ¢ estas me.

didas, se faca um eficiente contréle hidroeletrolitico e preven-
¢do de infeccaoes.

No que se refere a terapéutica especifica do coma barbi-
turico, s@o preconizados os processos destinados a acelerar «
eliminag¢do da droga que sao: a depuracio extrq renal pelo
rim artificial e a alecalinizacao plasmdtica e urindria: sendo
enfatizada a inutilidade do uso de neuroestimulantes no trata-
mento deste tipo de intoxicacao.

O tratamento da intoxicacdo barbiturica (I.B.) aguda
sofreu uma verdadeira revolucao desde que os “métodos de
reanimacdo comecaram a ser aplicados como rotina. Os pro-
gressos nesse setor foram decisivos, a partir do momento em
que se renunciou a tratar um coma barbittrico profundo com
neuroestimulantes.

O tratamento sintomatico consistindo numa cuidadosa
prévencao € num tratamento precoce das perturbacoes res-
piratorias, circulatérias, infecciosas e hidroelectroliticas —
causa de morte destes doentes: tornou-se o fulero do trata-
mento apos os trabalho dos autores dinamarqueses.

(*) Interna Graduada de Anestesia dos ITospitais Civizs de Lisboa.
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Dois processos para acelerar a eliminacido do téxico, po-
dem ser utilizados; a epuracao extra renal de preferéncia p€lo
rim artificial e a alcalinizacao plasmatica e urinaria.

Se mantivermos a vida do doente, com uma perfeita cor-
recao do equilibrio das funcoes vegetativas e metabdlicas, o
tratamento sintomatico representa o elemento de base da
terapéutica do estado comatoso em geral, e do coma barbitt-
rico em particular. O conjunto destas medidas terapéuticas
— qgue constitue o chamado Método de Nilsson — visa a pre-
vencdo e tratamento das complicacdes respiratérias, circula-
torias, renais, infecciosas e hidroeletroliticas, que podem Sso-
brevir pelo estado de coma por um lado, e pela acao depres-
sora dos barbituricos s6bre a respiracao e circulacao, por
outro,

Segundo Nilsson e Clemessen (1961) as causas de morte
na Intoxicacao barbiturica sdo devidas a complicacoes pul-
monares (1/3), cardiovasculares (1/3), renais (1/6) e shock
irreversivel (1/6).

1.0 TERAPEUTICA GERAL

A) TFuncao respiratoria:

As perturbacoes da ventilacao, pela sua freqiiéncia e gra-
vidade dominam © prognostico da I. B. e tém como causas
3 fatores geralmente associados:

Desaparecimentos do tempo faringeo da degluticiao, abo-
licio da tosse; depressao direta do centro bulbar, pelo toxico.

As perturbacoes da degluticao — As perturbacoes da
degluticao com acumulo de secregoes na faringe sao pratica-
mente constantes. A quantidade de liquidos acumulados po-
de ser consideravel e provocar, por si s6, uma hipoventilacio,
com a conseqliente hipoxémia, ou conduzir a falsos frajetos.

O falso trajeto ¢ um acidente relativamente freqiiente
no coma barbiturico e pode ser consegiiéncia:

~— quer da estase ligquida na faringe

-— quer da tentativa de hidratacac oral

— quer ainda por lavagem gastrica.

A 'avagem gastrica de resto sé seria eficaz nas trés pri-
meiras horas, apos a ingestdo do téxico. Contudo a quantida-
de de barbiturico retirada é sempre insignificante, como con-
firmou a larga experiéncia do Centro de Intoxicacoes de Co-
penhague, que a abandonou por completo, pelos perigos que
podem resultar — pneumonias por aspira¢ac — mesmo cor-
retamente feita (posicdo de declive, e pequenas quantidades
de ligquido administrado). Nas ftrés primeiras horas a lava-
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gem SO pode ser feita se préviamente se fizer uma entubacdo
orotraqueal com tubo cem cuff.

A abolicdc do reflexo da tosse — Conduz a uma inunda-
cac broncopulmonar progressiva, que representa o acidente
respiratorio mais frequente (48% dos casos). Este fato é ex-
plicado pela importincia das secregoes bronquicas (140 cc/dia
num adulto) que a auséncia ou ineficacia da tosse nao per-
mite evacuar, e gue estao consideravelmente aumentadas
nestes deoentes, em que coexistem hipoxémia e hipercapnia.

A abolicao dc reflexg da tosse pode ecnduzir ainda a ate-
léctasias, gera'mente lobares inferiores direitas.

— A depressao respiratéria central € traduzida por:

Hipcrecapnia, bradipneia ou mesmo apneia. Contudo,
ndc ha relacoes diretamente proporcional entre a dose do to-
xico e a depressdo do C.R. Portanto, podem-se tirar varias
ilacoes do que ficou dito anteriocrmente.

Na prevenc@o das ccmplicacdes respiratorias, desde que
nao exista prévia colocacdo de tubo traqueal e “cuff’ insu-
flado nao se deve fazer:

— tentativas de hidratacio oral por sonda gastrica
(falsos trajetos).

— poricao sentada ou semi-sentada (falsos frajetos, alem
de representar um entrave a evacuagao das Secrecoes).

— Lavagem gastrica.

Felo contrario, o que se deve fazer é:

- Drenagem postural (declive de pelo menos 209),

— Mudancas de posicdo de DLE para DLD e vice-versa,
frequientes.

— Aspiracoes repetidas dos liquidos faringeos atraves
de uma sonda orofaringea, que a0 mesmo tempo evita a
queda da lingua.

Nas formas menos severas grupo O,I e II do esquema de
Reed estes processos simp'es podem ser suficientes na preven-
cdo das complicacdes respiratoérias,

No tratamento dos acidenies respiratorios estes gestos
sao insuficientes e temos que recorrer a outras atitudes tera-
péuticas que s2o:

— A entubacdo traqueal deve ser sempre a primeira ati-
tude de esco'ha, desde que o estade do doente o exija. A en-
tubacéo sera feita com um tubo de Magill do maior calibre
possivel, com cuff. A entubacao orotragueal evita, na maior
parte dos casos coenduzidos, a tragqueestomia, mas o metodo
contudo, tem as suas limitacdes que s3o:

~ O tubo nao deve ser deixado mais de 48 horas feori-
camente pe'o risco de ulceracoes laringeas.
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— As aspiracoes feitas através do tubo siao malis dificeis,
sobretudo as do bronguio esquerdo.

A extubacdo seria sempre precedida pela injecao de sul-
fato de atropina e de hidrocortisona.

A traqueostdmia deve ficar como ultimo recurso, num
doente entubado, quando se apresenta uma inundacao que
se agrava ou uma atelectasia que persiste, apesar das aspira-
coes repetidas, cu ainda, no comga que se prolonga para além
de 48 horas, (teorlcamente)_

A tragqueostomia que praticamos é ao nivel da 3.0 cartila-
gem traqueal. As canulas utilizadas sao do tipo da Sjoberg
de maior calibre possivel, para evitar uma resisténcia exces-
siva & passagem do ar.

No entanto, a traqueostomia néo resolve por si s6 todos
os problemas respiratorios nestés doentes. Requer, como
sempre, cuidados permanentes que consistem em:

— humidificacao das vias aéreas;

— aspiracdes traqueobrdénquicas assépticas, eficazes e
rapidas;

- Controdles radioldégicos e biologicos (pH, pCO., réserva
alcalina, ete.) diarios, para verificar a integridade

da ventilacio pulmonar.

— A respiracdo artificial com aparélho volumeétrico de
freqiiéncia fixa é indispensavel quando existe uma hipoven-
tilacdo alveolar, eventua'idade que surge no decursc das coO-
mas graves com hipotermia, shock e inundacao pulmonar.

A espirometria, apds aspiracdo de secréc¢oes,permite-nos
avaliar a ventilacio expentinea do doente. Estas medicoes
sdo completas com a pesquisa da saturacho oxilhemoglobini-
ca do sangue arterial, o que nos da uma idéia precisa sébre
o grau de hipoxémia. A oxigenoterapia isolada esta contra-
indicada pcrque nestes doentes, a sensibilidade do CR ao CO.
est4 diminuida pelos barbituricos, sendo a hipoxémia o Unico
estimulo eficaz através dos quimioreceptores adrtico-caro-
tideos.

Freqiientemente, no inicio de uma ventilacao assistida
neste tipo de doentes, ha uma queda da T.A. por supressao
brusca da hipercapneia que mantinha uma TA a niveis nor-
mais. Esta eventualidade, é sempre prevista e remediada
imediatamente.

Parece-nos muito importante a correcao imediata das
perturbacoes respiratorias ja que a acidose respiratoria, com
‘a hipercapnia e a hipoxia que dai resultam, vai ter um pa-
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pel importante na instalacio ou agravamento do colapso
cardio-vascular.

Sempre que o doente esteja intubado ou traqueostomiza-
do, vemos toda a vantagem em instituir uma respiracio arti-
ficial com hiperventilacao, para obtermos uma alcalose res-
piratoria que vai ajudar a e'iminaciop renal do toxico e gque
permite alem disso evitar t6da a anoxia imprevista.

B) Funcdo circulatoria

As complicacgoes cardio-vasculares sdo essencialmente do
tipo da insuficiéncia circulatoria com hipotensfo prolongada
ou choque, resultante da acao dos barbituricos sébre o centro
vasomotor. A manutencio da funcao circulatéria, é absoh-
tamente fundamental pelas complicagées cerebrais, miocar-
dicas e renais que podem resultar, além de que, como a elimi-
nacao da filtracao glomerular resultante da diminuicdo da
pressdo sistémica, provoca uma diminuicao da eliminagéo dc
toxico e, por conseqiiéncia, um prolongamento da intoxi-
cacao.

Sempre que a T. A. desca abaixo de 80mm Hg como
maxima, praticamos uma perfusio continua de noradrenali-
na ou de metaraminol, sob contrdle constante da T.A. Esta
atitude terapéutica sistematica, féz desaparecer as anutrias
tao freqiientes neste tipo de coma.

Num doente com um equilibrio acido-basico satisfatério,
a noradrenalina ou o metaraminol em perfusio continua re-
velam-se muito eficazes no colapso da intoxicaciio barbitiri-
ca. Contudo 0 desvio désse equilibrio, para a acidose, é capaz
por si sO, de provocar uma resisténcia 3 noradrenalina. E
fundamental portanto a correcao do equilibrio Aacido-base
tanto com assisténcia respiratéria. como com a administra-
¢cao de solutog alcalinos para conseguirmos o efeito desejado
da amina pressora.

-

C) Equilibrio hidroeletrolitico ¢ energético

No estado inicial do coma, € por perfusio venosa conti-
nua, que sao administrados a agua, a glucose, os eletroliticos
€ as vitaminas, necessarios a uma hidratacio normal e a uma
racac energética suficiente.

Esta compreende um minimo de 1.000 calorias/dia que
sa0 administradas por uma perfusio de glucose a 10 ou &
15% . A esta perfusdo de base, juntam-se 3 a 6 gr. de CINa/
dia e um aporte suplementar de CIK, o que é administrado
S0b controle do ionograma diario.
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Nos dcentes entubados ou tragqueostomizados a alimenta-
cao é feita por sonda nasogastrica.

D) Funcdo renal

Como ja dissemos, as anurias que se verificavam ant:-
gamente, eram conseqiiéncia de um estado de choque pro-
longado, pois os barbitiricos ndo possuem qualquer acdo an-
tidiurética ou nefrotéxica.

Contudo pratica-se sistematicamente uma clearance da
creatinina endégena ou da uréia, para despistar uma insu-
ficiéncia renal latente, € para nos dar indicacoes terapéuti-
cas sobre 0 métcdo da epuracédo a escolher.

A algaliacao ¢ feita desde o inicio. A diurese é um dos
melhores elementos de vigilancia destes doentes.

E) Risco tnfeccioso

— O emprego de antibidticos é sistematico, para evitar
as infeccbes respiratorias ou urinarias.,

— As complicacoes oculares sao prevenidas pela instila-
cdo de antibidticos varias vézes ao dia, e pela oclusao das
palpebras.

—A prevencao de escaras € uma preocupacao constan-
te, e deve implicar;

um colchao anti-escaras;

massagens repetidas;

mudanca de posicao de 2/2 horas, pelo menos.

— A profilaxia das tremboses nos locais de perfusao é
feita juntandc pequenas doses de heparina ou de hidrocor-
tisona aos solutos, e evitando as veias dos membros inferiores,

2.9 — TRATAMENTO EPURADOR

O tratamento epurador que se deve associar ao prece-
dente, tem por fim o encurtamento da duracdo do coma.

Sendo o rim o emunctorio normal dos derivados do acido
barbiturico, é 1ogico recorrer-se a uma terapéutica que inter-
venha a éste nivel. A eliminacio renal dos barbituricos de
acdo lenta faz-se por um mecanismo de filtracédo-reabsorcao.
A quantidade reabsorvida € de 90 a 959% da quzntidade filtra-
da, o que explica a lentidao habitual da excrecao urinaria
final.

Daqui resultaram uma série de atitudes terapéuticas que
se esquematizam nas seguintes modalidades:
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I — diurese forcada;
II — alcalinizacao plasmatica e urinaria;
IIT — epuracao extrarenal pelo rim artificial ou pela
dialise peritoneal.

I — Diurese forcada

Baseia-se no fato da clearance dos barbituricos aumentar
paralelamente ao débito uringrio até um débito de 10ml/

miniuto.
Pode realizar-se de 2 maneiras:

a) com solutos glicosados isotonicos (7 Z./dia);
b) com solutos destinados a assegurar uma diurese os-
motica, séro glicosado hiperténico, uréia e manitol).

IT — Alecalinizacdo plasmdlica e urindria

Este meétodo baseia-se na influéncia das variacdes do
equilibrio acido base na distribuicdo dos barbitiricos no or-
ganismo € na sua eliminacio pelo rim. Todo o aumento do
pH plasmatco acompanha-se de uma elevacio da concentra-
¢ao plasmatica do barbiturico. Inversamente, téda a acido-
se € seguida de uma diminuicio da taxa plasmatica do bar
biturico, conseqiiéncia da entrada do toxico nas células. Fe-
némeno idéntico se passa nas células tubulares renais o que
quer dizer que a acidose urinaria dificulta a eliminacéo renal
dos barbituricos e, pelo contrario, essa mesma eliminacan
aumenta a medida que o pH urinario se a'caliniza. Este mé-
todo permite, no caso do Fenobarbital, baixar a sua reabsor-
cao de 90 para 60% . Este processo esta ligado aos fendémenos
de difusao: demonstrou-se que ¢ acido barbiturico e os seus
derivados tém a propriedad€, como outros acidos fracos, de se
manterem sob a forma molecular em solucao aquosa e de se
dissociarem quando se eleva o pH e que as membranas celu-
lares sao pouco permeaveis as formas ionizadas destes acidos,

Em resumo, existem bases fisiopatologicas e fisico-qui-
micas que permitem compreender a influéncia do pH sébre o
metabo'ismo do acido barbitiarico: a alcalinizacdo permite a
dissociacio destes Acidos fracos o que tem como conseqiién-
cia, por um lado frenar a passagem para dentro da célula da
fracdo meclecular e, por outro, aumentar a sua excrecao por
um fendomeno de difusao.

Estag nocoes tedricas, indispensaveis a compreensio do
método de que iremos expor as aplicacdes clinicas, tem as con-
clusoes praticas seguintes:
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a) O diagnostico de coma barbiturico ndo deve ser pds-
to de lado, por uma pesquisa negativa de barbitiurico na uri-
na, sem controle simultineo do pH urinirio.

Com efeito é frequente constatar que guando a urina
se torna alcalina apds a perfusio de solutos bicarbonatados,
a reacao torna-se, mesmo sendo antes negativa, francamente
positiva.

b) Todo o estado de acidose deve ser escrupulosamente
eyvitado, no decurso do comg barbitirico.

¢) A alcalinizacio do sangue e da urina associada 3
poliuria provocada, favorece ao maximo, a epuraco do toxico
para fora do organismo.

Por 1ss0, 0 metodo atualmente adaptado consiste em per-
fundir, duma maneira continua, solucées alcalinas, para
manter um pH & volta de 7,55 e um pH urinario a volta de
7 a 3. A quantidade perfundida deve ser suficiente para as-
segurar uma diurese quotidiana a volta de 3 a 4 Z.

1) Com bicarbonalo de sodio

a) — Em doentes nao entubados nem traqueostomizados.
usa-se 0 bicarbonato de s6dip isotéonico a 1.4% . A quanti-
dade glcbal administrada é de cérca de 4 Z '24 horas. Com
2, condicao de respeitar as contraindicacoes, éste método nao
comporta qualquer perigo, nem existe, em particular, o risco
de provocar uma alcalose perigosa. Os contréles sangiiineos
indicam que o pH sangiiineo se mantem entre 7,50 e 7,55.
Nao é pois necessario, para recorrer a esta técnica, de dispor
de meios de controle do pH sangiiinec e pode portanto, ser
ate aplicada fora de um centro especializado.

b) — Em doentes entubados ou tragqueotomizados. Po-
demos utilizar o bicarbonato de sédio a 3% . Este aporte mas-
sico de ions bicarbonatos, provoca uma alcalose metabélica
aguda, susceptivel de provocar uma depressio secundaria do
CR. Por esta razio, éste método s¢ pode ser aplicado a doen-
les nos quais se pode, gracas a entubacdo ou a tragueosto-
mia, praticar uma respiragdo artificial, por insuflacio endo-
tragueal. Nao sO se evita assim a hipoventilacio, como é pos-
sivel criar uma hiperventilacdo que vai aumentar ainda mais
0 pH plasmatico. Perfunde-se 250 c.c. de bicarbonato a 3%
duas vezes/dia. Entre cada perfusio, administra-se bicar-
tonato de sédio isotdnico, nas doses usuais.

Esta técnica expée a alcalose importantes e, é pois indis-
péngavel, récorrer a contré'es do equilibrio aeido base do san-
gue arterial, 2 vézes.'dia, de maneira a obviar tdda a elevacio
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do pH acima de 7,60. Este método s6 pode ser praticado em
centros especializados, como é 6bvio.

—Vigilancia e métodos terapéuticos associados.

a) As coniraindicacoes do método., A administracao
venosa de uma quantidade tac importante de dgua e idns
Na+ necessita um funcionamento renal perfeito. Por isso
nio utilizamos éste meétodo nos doentes com insuficiéncia
cardiaca ou renal e nos hipertensos.

Nos velhos deve-se utilizar doses menores, mas suficien-
tes para obter o pH alca'ino, sem tentar provocar uma grande
poliuria, para evitar o risco de uma hiperhidratacio perigosa.

b) O rim nao pode responder a éste aporte liquido por
uma poliuria franca, a nac ser que exista uma pressao renal
de filtracao suficiente. Por isso a administracao de solutos
bicarbonatados sé se comeca quando a pressao sistdlica é
pe’c menos de 10 cm Hg.

E freqiiente que isto s6 seja conseguido por uma perfu-
saoc venosa continua de noradrenalina, conjuntamente com
a do bicarbonato. Os 2 produtﬂs sdo perfundidos seParadq-
mente por 2 veias diferentes, ja que a nor- adrenalina ¢ des-
trulda em meio alcalino,

c) E absolutamente fundamental, assegurar um porte
de K impﬂrtante para evitar a aparicao de um estado de de-
plecao de potassio que a alcalose sangiiinea e uringria, e a
po‘.iﬁria favorecem grandemente. Convém juntar 4 gr. de
CIK- pOr litro de blcarbcnato a 15¢¢, quantidade qué por
vézes é insuficiente. O contréle da Kaliémia duas vézes/dia
¢ indispensavel para corrigir rapidamente todo o esfado de
hipopotassémia :

Se se observam estas precaucoes , se o doente é objeto de
uma vigilancia permanente, a a'calinizacdo tem permitido
obter resultados excelentes no fratamento do coma barhi-
turico. Em particular, a duracido dos comas provocados pe-
los barbituricos de aciao lenta, diminue significativamente.

2) Com lactafo de Na. Associado a diurese osmotica
provocada pela uréia, é preconizado por Myschetzky e col.
A diurese alcalina assim obtida é consideravel, chegando a
atingir 12 1/24 horas. Contudo éste autor apresenta uma
estatetistica de 67, enorme em relacao as estatisticas recentes
na mortalidade do coma barbiturico, pelo que nao seguimos
esta técnica no nosso Servico,

3) Pelo THAM (Trihidroxymelilaminomelano) — Tem
sObre 0 bicarbonafo a vantagem de se poder utilizar nos hi-
perteénsos e cardiacos e ter um poder tamp&ao mais Impor-
tante.

A dose niao deve ultrapassar 250 a 1000 cc/dia.
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O THAM tem um efeito depressor imporfante sébre a
respiracao, quando se administra em doses elevadas. Por 1s-
so, s6 0 empregamos quando © doente esta sujeito a uma
assisténcia respiratoria. Uma hipoglicemia, por vézes im-
portante. pode aparecer no decurso de perfusoes prolonga-
das de THAM. Qualguer gue seja O seu mecanismo — pen-
sando-se que seja por libertagdo de insulina ligada as protei-
nas sob acdo do THAM — é essencial conhecer esta eventua-
lidade.

Usdmo-lo em solugdes isoténicas 0,3M, ou hipotonicas
0,1 M por dituicdo em soéro fisiologico ou em sbro glicosado.
O THAM ¢ uma droga muito caustica e por isso deve ser admi-
nistrado numa veia de grande calibre através de um cateter
de politeno.

E preciso sublinhar que qualquer que seja o método uti-
lizado a alcalinizacio plasmatica e urinaria nao é igua'mente
eficaz para todos os barbituricos. Muito eficaz para o Feno-
barbital cuja pK’a (constante de dissociacdo) é particular-
mente baixa (7,26) em solucdao de pH 7,40, é contudo muito
menos eficaz para os outros acidos barbituricos cuja pK é
mais elevada situando-se entre 7,6 ¢ 8,0 (salvo o tiopentone
cuja pK="1,3).

Este fato é explicado porque as variacoes do pH & volta
dos valores fisiologicos, para éstes acidos fracos, tem tanto
mais importancia quanto maior € a acidez iénica da droga
isto é, quanto a constante de dissociagao (pK’) € mais baixa.

A constante de dissociacio do fenobarbital em meio
ionico semelhante ao do plasma, é como ja disse de 7,26, com-
portando-se portanto esta droga como um acido mais forte
do que os outros derivados do acido barbiturico.

111 — Epuracao exira renal

A epuracao extra renal dos barbituricos nao € um meéto-
do de rotina. Contudo os barbituricos fazem parte das substan-
cias dialisaveis: Possuem uma molécuia suficentemente pe-
quena para difundir através de uma membrana semipermea-
vel (celofane, no rim artificial, ou peritono, na dialise perl-
toneal); existe no sangue em quantidade apreciavel, tem fra-
ca ligacAo com as proteinas do plasma; a eliminacao por he-
mo dialise é superior & eliminacao esponténea pelo orga-
nismo.

Estes dados tedricos sao confirmados pelos resultados
de um certo numero de hemodialises praticadas. Estio des-
critos, na literatura anglo-saxénica e francésa, uns 50 casos
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tratados por epuracac €xtra renal, mails freqientemente pe-
1o rim artificial e, por vézes, por dialise peritoneal.

A subtracdo dos barbituricos pelo rim artificial consti-
tue o tratamento epurador ideal e a sua eficacia € particular-
mente nitida para o Fenobarbital. No decurso de uma sessio
de 4 a 6 horas 1 & 3,80 g de Fenobarbital sao retirados. A he-
modialise revela-se sempre superior aos outros metodos de
epuracdo para o Fenobarbital. Para. os outros barbitaricos,
as opinioes mvergem embora o método continue valido.

iste método vé a sua aplicacao limitada por duas oOr-
dens de fatos: por um lado, exige 0 transporte de um doente
para um servico munido de aparelhagem necessaria; por ou-
tro lado, o equlhbrm respiratorio e sobretudo mrculatorm fre-
quentemente precario, nos comas graves, torna a realizacao
da hemodialise delicada e nao sem perigos.

Esta técnica é reservada, & hora atual, aos individuos
apresentando uma insuficiéncia renal preexistente.

Indicacoes dcs diferentes mélodos de epuracdo

Com escolher entre os 3 métodos de epuracao de que
se dispoe?

Um primeiro critério de selecio pede ser fornecido pela
natureza do barbiturico responsavel da intoxicacao. Deve-
se tomar em consideracao;

a) o modo de eliminacdo espontidnea do barbitirico:

— detoxicacdo no organismo predominante;
exemplo: Pentobarbital, Amobarbital;

— eliminacdao urinaria predominante,
exemplo Barbital;

— ou processo mixto,
exemplo Fenobarbital;

b) do pK’a do barbitirico em causa que di uma idéia
do beneficio que se pode esperar da alcaliniza¢dao, como vimos
acima,

c) dos conhecimentos atuais sdbre a eficacia da epura-
cao extrarenal para certos barbituricos. Infelizmente nem
todos os barbituricos foram estudados sObre éste assunto.

Um segundo critério de selegcdo pode ser representado
pela grandeza da barbiturémia.

Um terceiro critério de selecao muito importante para a
clinica, e por nés adotado, é o estado clinico do doente. Reed
classifica 08 comas em 5 grupos:
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Grupo O — Doente adormecido mas que pode ser des-
pertado e responder a perguntas.

Grupo I — Comatoso com respostas aos estimulos dolo-
rosos. Reflexos intatos.

Grupo II — Comatoso sem resposta aos estimulos dolo-
rosos. Reflexos intatos.,

Grupo I1II — Comatoso sem reflexos, sem depressao res-
piratéria ou circulatoéria.

Grupo IV — Comatoso sem reflexos cCm depressan res-
piratoria ou circulatéoria (tendéncia ao colapso).

3.0 — Critica dos neuro-estimulantes no tratamento do
coma barbitirico.

Esta critica baseia-se nas vantagens e inconvenientes
déste tratamento.

a) Vaniagens dos neurcestimulantes: — Tém uma ocio
indiscutivel sbébre os sinais que traduzem a profundidade dc
Coma. A éste respeito o Megimide possue, de longe, a acio
mais importante: as injecoes sdo seguidss da reaparicdo de
reflexos osteotendinesos, de movimentos expontanecs, por
vézes de um esbéco de acordar. Contudo, éstes efeitos sac
muito transitdrios, e obrigam a repetir as injecgoes: ao fim
de algumas horas, &3 vézes me€smo no inicio, os sinais de acor-
dar desaparecem e o coma aparece mais profundo gque ar:te-
riormente. Somos assim levados a injecoes frequentes que
Como veremos, nio Sao sem perigo.

b) Inconvenienies dos neuroestimulantes:

1.0 — N&o diminuem a duracfoc da intoxicacdo. Esta
constatacao foi feita clinicamente por todos os autdres: se a
profundidade diminue, o periodo de coma nao é diminuido,
As complicacdes respiratdorias e circulatérias longe de ser
diminuidas, encontram-se aumentadas pelos perigos ineren-
tes aos analéticos centrais,

Praticando dosagens quantitativas no sangue de dcentes
tratados pelo Megimide, L.ouuw € Sonne observaram que a
taxa de barbiturico sangiineo se mantinha inalteravel e gue
a eliminacdo do téxico seguia a mesma curva que nos doen-
tes, que nao recebiam neuroestimulantes.

Os neuroestimulantes nao séo antidotos verdadeiros dos
barbituricos: ndo destréem nem neutralizam o toxico. Sio
apenas antagonistas, possuindo uma acao farmacodindmica
contraria a dos barbituricos e realizando portanto, uma se-
gunda intoxicacdo, de expressao oposta a intoxicacao barbi-
turica,
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2.9 — Os neuroestimulantes comportam éles mesmos

certos perigos.

a) Sao convu'sivantes: a fregiiéncia das manifestacoes
convulsivas foi sublinhada por Reisheéd a propésito da picro-
toxina e do cardiazol e por Larzen que assinala 16 casos de
crises convulsivas em 50 doentes tratados por Megimide,

Nao ha relacdo direta entre a dose total do produto in-
jetado e a do aparecimento das convu'soes. Estas podem
ser desencadeadas por pequenas doses em doentes hipoxémi-
cos. Isto concebe-se facilmente se pensarmos que estas dro-
gas aumentam o consumo celular de oxigénio, particu'ar-
mente ao nivel do sistema nervoso. Se nestas condicoes so-
brevem manifestacoes convulsivas, o consumo de O. ainda
aumenta mais, podendo resultar uma andxia cerebral seve-
ra, com lesdoes neurologicas irreversiveis.

b) Podem provocar alteracoes psiquicas, como sindro-
mes de agitacado, estado psicotico, alucinactes visuais no
acordar do coma,

c) As complicacbes cardiovasculares foram igualmente
descritas. A arritmia foi responsavel de metade das 28 mor-
tes que sobrevieram no grupo de 209 doentes tratados, por
Reed ¢ col., com neuroestimulantes. Kirkegaard, que ohser-
vou fatos analogos, atribui-os 4 anoxia do miocardio.

Os efeitos simpaticotonicos da anfetamina dextrogira sao
respcnsavels de hipertensdo arterial e de hipertensdo da pe-
guena circulacao que favorece a aparicao de €encombrement
broncopu'monar.

A hora atual julgamos o uso d€ neuroestimulantes initil
no tratamento do coma barbitiurico.

O tratamento de reanimacao e o tratamento epurador,
conjugados, levam a tfais resultados que é supériluo a admi-
nistracao destas drogas, cujo beneficio parece pelo menos
discutivel, se se compara 2os perigos reais que podem pro-
vocar.

Os grandes principios terapéuticos — tratamento de
reanimacao e tratamento epurador — sdo validos qualquer
que seja o0 barbiturico em causa, contudo temos que consi-
derar:

Barbituricos de acio lenta: éstes sdo pouco metaboliza-
dos no organismo (15% em 24 horas). Quando a dose absor-
vida é importante, assiste-se a comas de longa duracao. Es-
tes sdo os casos que mais beneficiariam, dos métodos de epu-
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racdo, porque permitem diminuir consideravelmente a du-
racio do coma. A prevencado das complicacoes respiratérias é
de uma grande importancia.

Os barbituricos de curta acao sao rapidamente metabo-
lizados no organismo e portanto os comas siao re'ativamente
curtos. Mas, a rapidez de absorciao digestiva condiciona uma
intoxicaciao brutal e macica, que explica o carater dramati-
¢0 do quadro observado:

O colapso com hipotermia, a depressao do CR, a rapi-
dez da Inundacac broncopulmonar exigém frequentemente
antes de comecar o tratamento epurador, atitudes de exire-
ma urgéncia.

Esta evolucao da concepgac do tratamento do coma bar-
biturico acompanhou-se de uma melhoria espetacular do seu
prognostico. No centro de tratamento dos comas toxicos de
Copenhague, a mortalidade baixou progressivamente de
14,5% para 4.2% quando 0s neuroestimulantes foram aban-
donados e apenas ficcu o tratamento de reanimacao; depois
para 1,4% quando se passou a usar a nornadrenalina,

Resumo:

O tratamento do coma barbitiirico no nosso Ceéntro as-
senta em 2 grandes principios:

— tratamento sintomatico de reéanimacao, igual para
todos 0s comas,

— tratamento epurador com epuracao extrarenal ou al-
calinizacao plasmatica e urinaria.

Apresento agora, dois exemplos de intoxicacdo aguda por
barbituricos, trafados com éxito segundo a técnica de alcali-
nizacao plasmatica, pela equipe de Reanimaciao do Hospital
Curry Cabral, dirigida pelo Doutor Jacinto Simoes.

A gravidade dos casos, que se podem enquadrar no grupo
IV da classificacdo clinica de Reed e o éxito do tratamento
permite avaliar da eficacia da alcalinizacao sistematica, alia-
da aos métodos de reanimacao.

D.A. sex0 masculino de 34 anos, € enviado de urgéncia
a0 Centro de Reanimacio, vindo do Banco de 8. José, com
diagnoéstico de coma barbiturico profundo

O doente ¢ um epilético que cérca de 24 horas antes ti-
nha ingerido 60 comprimidos de Luminal, 60 compridos de
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Hidantina e cérca de 60 comprimidos de outro anticomicial
nio identificado.

No Banco, ¢ traqueostomizado e é-lhe comecada a admi-
nistracao de lactato de sédio endovenoso. Pouco depois da
traqueostomia, o doente faz uma parada cardiaca de que
recupera com massagem cardiaca externa praticada, durante
cérca de 15 minutos.

Na altura da admissdo no Hospital Curry Cabral o doen-
te esta em coma profundo, depressdo respiratéria, com cia-
nose da face e das extremidades, midriase fixa, reflexos osteo-
tendinosos e cutaneos abdominais ausentes, e inundado em
secregoes. Temperatura 366, T.A. 80,50, pulso pequeno,
ritmo com fréquéncla de 120 pulsagdes por minuto. Antes
de lhe ser feita qualquer medicacio colhe-se sangue para de-
terminacao do pH, da reserva alcalina, pCO..

Como era de prever o pH € baixo — 7,260 e a reserva al-
calina de 17 mEq/litro.

E-lhe feita aspiracdo ondotragueal cuidadosa, intubacéo
naso-gastrica, e conecta-se a um respirador Engstrom. Admi-
nistra-se sangue e noradrenalina, poe-se a correr scluto de bi-
carbonato de so6dic a 14°%/,, € faz-se cobertura antibidtica.

Colhe-se por algaliacio cérca de 100 c.c. de urina. Li-
ga-se 0 doente a um monitor cardiaco. A breve trécho a T.A.
sobe para 11-7, o pulso torna-se mais amplo e desaparece a
clanose-

No dia seguinte & admissédo, faz mais 800 c.c. de sangue,
3.900 c.c. de Bicarbonato 14°/,, e 1.500 c.c. de dextrose em
agua, alem da alimentacdo liquida por sonda. Colhe-se 4.628
c.c. de urina, O pH sobe para 7,541. Continua conectado ao
respirador. Clinicamente mantém o mesmo estado, apenas
a tensao arterial se eleva para 14-6 sem haver necessidade
de continuar a perfusao com noradrelina.

Nos terceiros e quarto dias continua-se a alcalinizacfo
do soro com bicarbonato, mantendo o pH em valdres proxi-
mos de 7,55 e a reserva alcalina superior a 20 m Eq/1. Corri-
ge-se a depleccao hidrica e eletrolitica atendendo ao balanco
e aos dados do ionorama. Uma hipokaliémia detectada no
quarto dia € corrigida com perfusiao de cloreto de potassio.

No fim do 4.9 dia as pupilas comecam a reagir 3 luz.

A alcalinizagdo é mantida por mais quatre dias. No sex-
to dia aparecem reflexos osteotendinosos; no sétimo o doente
reage a estimulos dolorosos. Vinite e quatro horas depois
acorda expontineamente e responde por sinais, a perguntas
simples. E desconectado do Engstrom. O doente convalesce
sem problemas maiores e tem alta, Durante a convalescen-
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ca é-lhe instituido o tratamento habitual para evitar as crises
e abstinéncia (2c./dia de lumical — 200 mgs).

O segundo caso € semelhante ao primeiro pela gravida-
de da intoxicacdo. Trata-se de um individuo do sexo masculi-
no, de 41 anos, que é enviado do Banco de S. José com o
diagnodstico de coma barbiturico. Vinte e quatro horas antes
tinha ingerido 60 compridos de Vesperax e uma dose inde-
terminada de Valium. No Banco foi-lhe feita traqueostomia
nao tendo sido feita alcalizacao.

Na admissao o doente esta em coma com arrefexia to-
tal. Depressdo respiratéria e inundacio pulmonar. A tensac
arterial é 7-5, o pulso com freqiiéncla de 85 p/m, pH 7,50 €
reserva alcalina 15 mEq/litro. O doente esta shocado.

Cohecta-se ao Engstrom e inicia-se a perfusio de Bicar-
bonato 3 14°/,, . A administracao de sangue e noradrenalina
eleva rapidamente a tensfo arterial que a partir daqui se
mantém em niveis aceitaveis sem auxilio de aminas simpa-
ticométricas. O pH sobe em cérca de 8 horas para 7,490 e &
mantido nos cinco dias seguintes entre 7,480 e 7,520. O doen-
te apresenta uma boa diurese ¢ 0 equilibrio hidroeletrolifico
& mantido pelos dados do balanco e do ionograma diario.

Faz-se profilaxia antibi6tica e alimenta-se o doente por
sonda naso-gastrica.

No quinto dia de internamento comeca a ter reflexcs
osteotendinosos. No dia seguinte reage a estimulos doloro-
sos. No sétimo dia acorda expontaneamente. No oitavo dia,
¢ desconectado do Engstrom.,

Apos a desconexdo do Engstrom permanece durante cois
dias com respiracdo assistida com um Bird Mark 8. A con-
valescenca realiza-se sem problemas.

SUMMARY

TREATMENT OF TIIE ACUTE BARFBITURATE INTOXICATION

Tn the management of the acute barbiturate intoxication two basic approaches
are stressed — the prevention of complicaltions and specific therapy.

The maintenance of a good respiratory, circulatory and renal functions are
eszcntial in the prevention of complication of the comatous patient, as well as
the metabolic care, A roview of this supportive therapy is presented including
also the acid-base and water balance and the prevention of secondary infection.

In the specific therapy of the barbiturate intoxication all methods that will
apneed up their elimination are useful. such as the use of the artificial Kidney,
plasmatic and urinary alcalinizationa. The neurostimulating drugs are presented
only to be condened in the tratment of the barbiturate coma.
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LIVROS NOVOS

RESPIRATORY THERAPY — CHnical
Anesthesia Séries — 1/1965. — Editor: Peter
Safar — F. A. Davis Co. Philadelphia.

Este volume da Série Clinica de Anestesia, leva a assina-
tura de Peter Safar como editor, nome sobejamente conhe-
cido e autoridade em reanimacio e ressuscitacio. Verifica-
se pelos seus 15 capitu'os, que realmente o pensamento que
norteou a edicdo de Respiratory Therapy, foi o de transmi-
tir ao anestesiologista residente € ao estudante de medicina,
conhecimentos e compreensdo referentes ao manuseio do pa-
ciente com insuficiéncia respiratoéria.

Assim é que, do 1.9 capitulo sébre Insuficiéncia Pulmo-
nar, em que sio abordadas suas causas principals, suced€m-
se os artigos, escritos pOr varios colaboradores, em uma se-
gqiiéncia bem ordenada, apresentando nocdes basicas de Fi-
siologia das Vias Aéreas, os métodos destinados a manté-las
permeaveis, seguindo-se as aplicacoes praticas e cuidados de-
vidos ao manuseio de um paciente com prétese respiratoria
em tratamento pro'ongado.

A'guns capitulos sio dedicados a certos aspectos espe-
ciais da assisténcia respiratéria (pacientes comatosos, recem-
natos e insuficiente respiratorio erénico).

Por fim sdo abordados os assuntos referentes a esterili-
zacdo e manutencio do equipameénto, bem como a organiza-
cdo de um Servico de Inaloterapia e a Unidade de Tratamen-
to intensivo.

José Calasans Maia



