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TRATAMENTO DA INTOXICAÇÃO BARBITúRICA AGUDA 

( a propósito de 2 ca81'5 

DR.<\.. MARIA CRISTINA DA C.UIAR,A (*) 

A co1zd11ta lrenle a i11t-0.x icação barbitúrica aguda é apre­
sen~ada e111 se11s <lois aspectos básicos : a prof ila.-r:ia das conit­
p.licações .e o tratame11to específico. 

A 111aniil e11ção da.ç lunções respiratória, circi1latória e re11al 
é condiç.ão JJrin1ordial para a profilaxia das oon11plicações 
cleco1·rentes elo estado comatoso e desti11ado q n1wzter o equi­
líbrio vegetativo e nzetabólico do paciente. Assim é leita uma 
1·evisão ,ias 111étodos destinados a fornecei· êsle sizporte aó 
doente. É e1zcarecilf a toI1rbén1 qrze paralelan1ente à estas ni,e. 
didas, .se laç-a Ll111 eficiente contrôle J1id1•oelelr0tlílico e preven­
ção ele i11f ecções. 

J..To q11e se refere a terapêttlica especílica do co1n.a bMbi­
t,írico, são JJreconizados os proce.~sos destinad,os a aceleraI' a 
elf.Jninaçâo da e/roga qize s.io: a dep1u·ação extra renal pelo 
1·i111 artificial e a alcali11ização pla1sm álicc, e i1ri11líria: sendo 
e11f'alizada n ir111liliclacle do uso de 11e11roesti1nula11tes 1z.o trai'a-
111e1zto dêste tipo de into:ricaçâo. 

O t1·atamento da intoxicação ba1~biturica (I. B.) aguda 
sofreu uma ve1·dadeira revolução desde que os ' 'métodos de 
1·eanimação começaram a ser aplicados como rotina. Os pro­
gressos nesse setor foram decisivos, a partir do momento em 
que se 1·enunciou a t1·ata1· um coma barbitúrico profundo com 
neu1·oestimulan tes. 

O t1·atamento sintomático consistindo numa cuidadosa 
p1·evenção e num tratame11to p1·ecoce das perturbações res­
pi1·atórias, circ11lató1·ias, infecciosas e hidroelectrolíticas -
causa de 1no1·te destes doentes; to1·nou-se o fulc1·0 do trata­
mento após os t1·abalho dos auto1·es dinama1·queses. 
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Dois processos para acelerai· a eliminação do tóxico, po­
dem ser utilizados; a epuração extra renal de preferência pelo 
rim artificial e a alcalinização plasmática e urinária. 

se mantivermos a vida do doente, com uma perfeita cor­
reção do equilíbrio das funções vegetativas e metabólicas, o 
tratamento sintomático representa o elemento de base da 
terapêutica do estado comatoso em geral, e do coma barbitú­
rico em particular. O conjunto destas medidas terapêuticas 
- que constitue o chamado Método de Nilsson - visa a pre­
venção e tratamento das comp,Jicações respi1•atórias, circula­
tórias, renais, infecciosas e hidroeletrolíticas, que podem so­
brevir pelo estado de coma por um lado, e pe'a ação depres­
sora dos barbitúricos sôbre a respiraçã,, e circulação, por 
outro. 

Segundo Nilsson e Clemessen (1961) as causas de morte 
na intoxicação barbitúrica são devidas a complicações pul­
monares (1/3), cardiovasculares (1/3), renais (1/6) e shock 
irreversí veI ( 1 / 6) . 

1. o TERAPÊUTICA GERAL 

A) Função respiratória: 
As pertt1rbações da ventilação, pe1.a sua freqüência e gra­

vidade do1ninam o prognóstico da I. B. e têm como causas 
3 fatôres geralmente associados: 

Desaparecimentos do tempo faringeo da deglutição, aba­
lição da tosse; depressão direta do centro bulbar, pelo tóxico. 

As perturbações da deglutição - As perturbações da 
deglutição com acúmulo de secreções na faringe são pràtica­
mente constantes. A quantidade de líquidos acumulados po­
de ser considerável e provocar, por si só, uma hipoventilação, 
com a conseqüente hipoxémia, ou conduzir a falsos trajetos. 

O falso trajeto é um acidente relativamente freqüente 
no coma. barbitúrico e pode ser conseqüência: 

- quer da estase líquida na faringe 
- que1· da tentativa de hidrataçãc:, oral 
- quer ainda por lavagem gástrica. 
A 1avagem gástrica de 1·esto só seria eficaz nas três pri-

1neiras horas, após a ingestão do tóxico. Contudo a quantida­
de de barbitúrico retirada é sempre insignificante, como con­
firmou a larga experiência do Centro de Intoxicações de Co-­
penhague, que a abandonou por completo, pelos perigos q1te 
podem resultar - pneumonias por aspiração - mesmo cor­
retamente feita (posição de declive, e pequenas qu.antidades 
de líquido administrado). Nas três primeiras horas a lava-
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gem só pode sei· feita se previamente se fizer uma entubacão , 
orotraqueal com tubo cc,m cuff. 

A abolição do 1 efZexo da tosse - Conduz a uma inunda­
ção broncopuln1onar progressiva, que representa o acidente 
l"espiratório mais freqüente (48% dos casos). t:ste fato é ex­
plicado pela importância das secreções brônquicas (140 cc/dia 
num adulto) que a ausência ou ineficácia da tosse não per­
mite evacuai·, e que estão consideràvelmente aumentadas 
nestes doentes, em que coexistem hipoxémia e hipercapnia. 

A abolição do reflexo da tosse pode ccnduzir ainda a ate­
léctasias, gera',mente lo bares inferiores direitas. 

- A depressão respiratória central é traduzida por: 
Hipcrcapnia, bradipneia ou mesmo apneia. Contudo, 

nã.o há relações diretamente proporcional entre a dose do tó­
xico e a depressão do C. R. Portanto, podem-se tirar várias 
ilações de, que ficou dito anteriormente. 

Na prevenção das cc'mplicações respiratórias, desde que 
nfío exista prévia colocação de tubo traqueal e ''cuff'' inst1-
flado não se deve fazer: 

- tentativas de hidratação oral por sonda gástrica 
(fals,,s trajetos). 

_ posição sentada ou semi-sentada (falsos trajetos, a1ém 
de representar um entrave à evacuação das secreções). 

- Lavagem gástrica. 
Feio coi1trário, o que se deve fazer é: 
- Drenagem postural (declive de pelo menos 20º). 
- Mudanças de posição de DLE para DLD e vice-versa, 

fi·eqüentes. 
- Aspirações re,petidas dos lírruidos faríngeos através 

de uma s,onda orofaríngea, que ao mesmo tempo evita a 
queda da língua. 

l'l'as formas menos severas gru.po O,I e II do esquema de 
Reed estes processos simp'es podem ser suficientes na preven­
ção das complicações respiratórias. 

No tratacmento dos acidentes respiratórios estes gestos: 
são insuficientes e temos que recorrer a outras atitudes tera­
pêuticas que são: 

- A entubação traqueal deve ser sempre a primeira ati­
tude de esco'ha, desde que o estado do doente o exija. A en­
tubação será feita com um tubo de Ma gil! do maior calibre 
passivei, com cuff. A entubação oro.traqueal evita, na maior 
parte dos casos c0nduzidos, a traquc0stomia, mas o método 
contudo, te1n as suas limitações que são: 

- O tubo nâo deve ser deixado mais de 48 horas teàri­
ca.me1ite pe'o risco de ulcerações laríngeas. 
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- As aspirações feitas através do tubo são mais difíceis, 
sobretudo as do brõnquio esquerdo. 

A extubação será sempre precedida pela injeção de st1l­
fato de atropina e de hidrocortisona. 

A traqurostdmia deve ficar como último recurso, num 
doente entubado, quando se apresenta uma inundação que 
se agrava ou uma at:electasia que persiste, apesar das aspira­
ções repetidas, ou ainda, no coma que se pro!onga para além 
de 48 horas, (teóricamente). 

A traqueostomia que p1·aticamos é ao nível da 3.0 ca1·tila­
gem traqueal. As cãnulas utilizadas são do tipo da Sjoberg 
de maior calibre possível, para evitar uma 1·esistência exces­
siva à passagem do a1·. 

No entanto, a traqueostomia não resolve par si só todos 
os problemas respirató1·ios nestes doentes. Requer, co:--110 
sempre, cuidados permanentes que consistem em: 

- humidificação das vias áéreas; 
- aspirações traqueobrônquicas assépticas, eficazes e 

rápidas; 
- Contrôles radiológicos e bio'ógicos (pH, pCO,, reserva 

alcalina, etc.) diários, para ve1·ificar a integridade 
da ventilação pulmonar . 

- A respiração artificial com aparêlho volumétrico de 
freqüência fixa é indispensável quando existe uma hipoven­
tilação alveolar, eventua'idade que surge no decurso dos co­
mas graves com hipotermia, shock e inundação pulmonar. 

A espirometria, após aspiração de secreções.permite-nos 
avaliar a ventilação expontânea do doente. Estas medições 
são completas com a pesquisa da saturação oxilhemoglobini­
ca do sangue a1·terial, o que nos dá uma idéia precisa sôbre 
o grau de hipoxémia. A oxigenoterapia isolada está contra­
indicada p,crque nestes doentes, a sensibilidade do CR ao CO, 
está diminuída pelos barbitúricos, sendo a hipoxémia o único 
estímu1o eficaz através dos quimioreceptores aórtico-caro­
tídeos. 

Freqiientemente, no início de uma ventilação assistida 
neste tipo de doentes, há uma queda da T. A. par supressão 
brusca da hipercapneia que mantinha uma TA a níveis nor­
mais. Esta eventualidade, é sempre prevista e remediada 
imediatamente. 

Parece-nos muito importante a correção imediata das 
perturbações respiratórias já que a acidose respiratória, com 
a hipercapnia e a hipoxia que daí resultam, vai ter um pa-
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pel importante na instaiação ou agravamento do colapso 
cárdio-vascular. 

Sempre que o doente esteja intubado ou traqueostomiza­
do, vemos tôda a vantagem em instituir uma respiração erti­
ficial com hiperventilação, para obtermos uma alcalose res­
piratôria que vai ajudar a e'iminação renal do tóxico e que 
permite além disso evitar tôda a anoxia imprevista. 

B) Funcão circulatória -
As complicações cárdio-vasculares são essencialmente do 

tipo da insuficiência circulatória com hipotensão prolongada 
ou choque, resultante da ação dos barbitúricos sôbre o centro 
vasomotor. A manutenção da função circulatória, é absolu­
tamente fundamental pelas complicações cerebrais, miocár­
dicas e renais que podem resultar, além de que, como a eli1ni­
nação da filtração glomerular resul,tante da diminuição da 
pressão sistémica, provoca uma diminuição da eliminação de 
tóxico e, por conseqüência, um prolongamento da intoxi--caçao. 

Sempre que a T. A. desça abaixo de 80mm Hg como 
máxima, praticamos uma perfusão contínua de noradrenali­
na ou de metaraminol, sob contrôle constante da T. A. Esta 
atitude terapêutica sistemática, fêz desaparecer as anúrias 
tão f1·eqüentes neste tipo de coma. 

Num doente com um equilíbrio ácido-básico satisfatório, 
a noradrenalina ou o metaraminol em perfusão contínua re­
velam-se muito eficazes no colapso da intoxicação barbitúri­
ca. Contudo o desvio dêsse equilíbrio, para a acidose, é capaz 
por si só, de provocai· uma resistência à noradrenalina. É 
fundamental portanto a correção do equilíbrio ácido-base 
tanto com assistência respiratória, como com a administra­
ção de solutos alcalinos para conseguirmos o efeito desejado 
da amina pressora. 

• 

C) Equilíbrio hidroeletrolítico e energético 

No estado inicial do coma, é por perfusão venosa contí­
nua, que são administrados a água, a glucose, os eletrolíticos 
e as vitaminas, necessários a, uma hidratação normal e a uma 
ração energética suficiente. 

Esta compreende um mínimo de 1. 000 calorias/dia que 
são administradas por uma perfusão de glucose a 10 ou a 
15í; . A esta perfusão de base, juntam-se 3 a 6 gr. de CINa/ 
dia e um aporte suplementar de CIK, o que é administrado 
sob contrôle do ionograma diário. 

1 
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Nos dc,entes entubados ou traqueostomizados a alimenta­
ção é feita por sonda nasogástrica. 

D) Função renal 

Como já dissemos, as anúrias que se verificavam anti• 
gamente, eran1 conseqüência de um estado de choque pro­
longado, pois os barbitúricos não possuem qualquer ação an• 
tidiurética ou nefrotóxica. 

Contudo pratica-se sistemàticamente uma clearance da 
creatinina endógena ou da uréia, para despistar uma ins11-
ficiência 1·enal latente, e para nos dar indicações terapêuti­
cas sôb1·e o métcdo da epuração a escolher. 

A algaliação é feita desde o início. A diurese é um dos 
melhores e'.ementos de vigilância destes doentes. 

E) Risco infeccioso 

- O emprego de antibióticos é sistemático, para evitar 
as infecções respiratórias ou urinárias. 

- As complicações oculares são prevenidas pela instila­
ção de antibióticos várias vêzes ao dia, e pela oclusão das 
pálpebras. 

-A prevenção de escaras é uma preocupação constan-
te, e deve in1plicar: 

um colchão anti-escara.s; 
massagens repetidas; 
mudança de posição de 2/2 horas, pe'.o menos, 
- A p,·ofilaxia das trc mboses nos locais de per fusão é 

feita juntando pequenas doses de heparina ou de hidrocor­
tisona aos solutos, e evitando as veias dos membros inferiores, 

2. 0 - TRATAMENTO EPURADOR 

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

Sendo o rim o emunctório normal dos derivados do ácido 
barbitúrico, é lógico recorrer-se a uma terapêutica que inter­
venha a êste nível. A e!iminacão renal dos barbitúricos de 

> 

ação lenta faz-se por um mecanismo de filtração-reabsorção. 
A quantidade reabsorvida é de 90 a 95 '/,, da qu2ntidade filtra­
da, o que explica a lentidão habitual da excreção urinária 
fi11al. 

Daqui resultaram uma série de atitudes terapêuticas q11e 
se esquematizam nas seguintes modalidades: 
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I - diurese forçada; 
II - alca1:inização plasmática e urinária; 

III - epuração extrarenal pelo rim artificial ou pela 
diálise peritoneal. 

I - Diurese forçada 

Baseia-se no fato da clearance dos barbitúricos aumentar 
paralelamente ao débito urinário até um débito de lOml/ 
minuto. 

Pode realizar-se de 2 maneiras: 

a) com solutos glicosados isotonicos (7 Zidia); 
b) com solutos destinados a assegu1·ar uma diurese os­

mótica, sôro glicosado hipertônico, uréia e manitol). 

II - Alcalinização plasmática e urinária 

Êste método baseia-se na influência das variações do 
equilíbrio ácido base na qistribuição dos barbitúricos no or­
ganismo e na sua eliminação pelo rim. Todo o aumento do 
pH plasmátco acompanha-se de uma elevação da concentra­
ção plas111ática do barbitúrico. Inversamente, tôda a acià.o­
se é seguida de uma diminuição da taxa plasmática do bar 
bitúrico, conseqüência da entrada do tóxico nas células. Fe­
nômeno idêntico se passa nas células tubulares renais o que 
quer dizer que a acidose urinária dificulta a eliminação renal 
dos barbitúricos e, pelo contrário, essa mesma eliminação 
aumenta à medida que o pH urinário se a'caliniza. Êste mé­
todo permite, no caso do Fenobarbital, baixar a sua reabsor­
ção de 90 para 60 % . Êste processo está ligado aos fenômenos 
de difusão: demonstrou-se que o ácido barbitúrico e os seus 
derivados têm a propriedade, como outros ácidos fracos, de se 
n1anterem sob a forma molecular em solução aquosa e de se 
dissociarem quando se eleva o pH e que as membranas celu­
lares são pouco permeáveis às fur,nas ionizadas destes ácidos. 

Em resumo, existem bases fisiopatológicas e físico-quí­
micas que permitem compreender a influência do pH sôbre o 
metabo'ismo do ácido barbitúrico: a alcalinização permite a 
dissociação destes ácidos fracos o que tem como conseqüên­
cia, por um lado frenar a passagem para dentro da célula da 
fração molecular e, por outro, aumentar a sua excreção por 
um fenômeno de difusão. 

Estas noções teóricas, indispensáveis à compreensão do 
método de que iremos expor as aplicações clínicas, tem as con­
clusões práticas seguintes: 
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a) O diagnóstico de coma ba1·bitúrico não deve ser pôs­
to de lado, po1· uma pesquisa negativa de barbitúrico na uri­
na, sem contrôle simultâneo do pH urinário. 

Com efeito é freqüente constatar que quando a urina 
se torna alcalina após a perfusão de solutos bicarbonatados, 
a reação torna-se, mesmo sendo antes negativa, francamente 
positiva. 

b) Todo o estado de acidose deve ser escrupulosamente 
evitado, no decurso do coma barbitúrico. 

e) A alcalinização do sangue e da urina associada à 
poliúria provocada, favorece ao máximo, a epuração do tóxico 
para fora do organismo. 

Por isso, o método atualmente adaptado consiste em per­
fundir, duma maneira contínua, soluções a!calinas, para 
manter um pH à volta de 7,55 e um pH urinário à volta de 
7 a 8. A quantidade perfundida deve ser suficiente para as­
segurar uma diurese quotidiana à vo!ta de 3 a 4 Z. 

I) Co1n bicarbonat,, de sódio 

a) - Em doentes não entubados nem traqueostomizados. 
usa-se o bicarbonato de sódio isotónico a 1.4'.,; . A quanti­
dade global administrada é de cê1·ca de 4 Z '24 ho1·as. com 
e. condição de respeita,· as c0ntraindicações, êste método não 
comporta qualquer perigo, 11em existe, em pa1·ticular, o risco 
de provocar uma alcalose perigosa. Os contrô'es sangüíneos 
indicam que o pH sangüíneo se mantem entre 7,50 e 7,55. 
Não é pois necessário, para recorrer a esta técnica, de dispo,· 
de meios de contrôle do pH sangüíneo e pode portanto, ser 
até aplicada fora de um centro especializado. 

b) -- Em doentes entubados ou traqueotomizados. Po• 
dem,,s utilizar o bicarbonato de sódio a 3 % . :l!:ste aporte mas­
siço de iõns bicarbonatos, provoca uma alcalose metabólica 
aguda, susceptivel de provocar uma depressão secundária do 
CR. Por esta razão, êste método só pode ser apcicado a doen­
tes nos quais se pode, graças à e11tubação ou à traqueosto­
inia, praticar uma respiração artificial, por insuflação endo­
traqueal. Nã,, só se evita assim a hipoventilação, como é pos­
sível criar uma hiperventilação q11e vai aumentar ainda mais 
o pH plasmático. Perfunde-se 250 e.e. de bica1·bonato a 3 r;; 
duas vêzes/dia. Entre cada perfusão, administra-se bicar­
bonato de sódio isotônico, nas doses usuais. 

Esta técnica expõe a alcalose importantes e, é pois inrlis­
pensável, reco1·rer a contrô'es do equilíbrio ácido base do san­
gue arterial, 2 vêzes 'dia, de maneira a obviar tõda a elevação 
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do pH acima de 7,60. Êste método só pode sei· praticado em 
centros especializados, como é óbvio. 

-Vigilância e métodos terapêuticos associados. 
a) As contraindicações do método. A administração 

venosa de uma quantidade tão impo1·tante de água e iõns 
Na+ necessita um funcionamento 1·enal perfeito. Por isso 
nã,, utiliza1nos êste método nos doentes com insuficiência 
cardíaca ou renal e nos hipertensos. 

Nos velhos deve-se uti',iza1· doses menores, mas suficien­
tes para obter o pH alca',ino, sem tentar provocar uma grande 
poliúria, para evitar o risco de uma hipe1·hidratação perigosa. 

b) O rim não pode 1·esponde1· a êste aporte líquido por 
un1a poliúria franca, a não ser que exista uma pressão renal 
de filtração suficiente. Por isso a administração de s,,lutos 
bicarbonatados só se começa quando a pressão sistólica é 
)Je ',o menos de 1 O cm Hg. 

É freqüente que isto só seja conseguido por uma perfu­
são venosa contí11ua de noradrenalina, conjuntamente com 
a do bicarbonato. Os 2 produtos são perfundidos separada­
mente por 2 veias diferentes, já que a nor-adrenalina é des­
truida em meio alcalino. 

c) É absolutamente fundamental, assegurar um porte 
de K importante para, evitar a aparição de um estado de de­
pleção de potássio que a alcalose sangüínea e urinária, e a 
po'júria, favorecem grandemente. Convém juntar 4 gr. de 
ClK ·por litro de bicarbcnato a 15•;, quantidade que 1•or 
vêzes é insuficiente. O contrôle da Kaliémia duas vêzes/ctia 
é indispensável para corrigi1· ràpidame11te todo o estado de 
hipopotassémia. 

Se se observam estas precauções , se o doente é objeto de 
uma vigilância permanente, a a'calinização tem pe1·mitido 
obter resultados excelentes no tratamento do coma barbi­
túrico. Em particu1ar, a duraçã,1 dos comas provocados pe­
los barbitúricos de ação lenta, diminue significativamente. 

2) Cem lactato de Na. Associado à diurese osmótica 
provocada pela uréia, é preconizado por Myschetzky e col. 
A diurese alcalina assim obtida é considerável, chegando R 

atingir 12 1/24 horas. Contudo êste autor apresenta umn 
cstatetística de 6';, enorme em relação as estatísticas recentes 
11a mortalidade do coma barbitúrico, pelo que não seg11imos 
esta téc11ica no nosso serviço. 

3) Pelo THAM (Trihidroxymetila.minoinetano) - Tem 
sôbre o bicarbonato a vantagem de se poder utilizar nos hi­
pertensos e cardíacos e ter um poder tampão mais im1ior­
tante. 

A dose não deve ultrapassar 250 a 1000 cc/dia. 
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O TiiAM tem um efeito depressor importante sôbre a 
respiração, quando se administra em doses elevadas. Por is• 
so, só o empregamos quando o doente está sujeito a uma 
assistência res,piratória. Uma hipoglicemia, por vêzes im­
_portante. pode aparecer no decurso de perfusões pro"!onga­
das de T·HAM. Qualquer que seja o seu mecanismo - pen­
sando-se qu.c seja po1· libertação de insulina ligada às protei-
11as sob acão do THAM - é essencial conhecer esta eventua-, 

!idade. 
Usâmo-lo en1 soluções isotônicas 0,3M, ou hipotônicas 

0,1 M por di'.'Uição em sôro fisiológico ou em sôro glioosado. 
o THAM é uma droga muito cáustica e por isso deve ser admi­
nistrado numa veia de grande calibre através de um cateter 
de politeno, 

É preciso sublinhar que qualquer que seja o método uti­
lizado a alcalinização plasmática e urinária não é iguamiente 
eficaz para tridos os barbitúricos. Muito eficaz para o Feno­
barbital cuja pK'a (constante de dissociação) é particular­
mente baixa (7,26) em solução de pH 7,40, é contudo muito 
n1enos eficaz para os outros ácidos barbitúricos cuja pK é 
1nais elevada situando-se entre 7,6 e 8,0 (salvo o tiopentone 
cuja pK=7,3). 

Êste fato é explicado porque as variações do pH á volta 
dos valôres fisiológicos, para êstes ácidos fracos, tem tanto 
mais importância quanto maior é a acidez iônica da droga 
isto é, quanto a constante de dissociação (pK') é mais baixa. 

A constante de dissociação do fenobarbital em meio 
iónico semelhante ao de, plasma, é como já disse de 7 ,26, com­
portando-se porta11to esta droga como um ácido mais forte 
do que os outros derivados do ácido barbitúrico. 

III - Epuração extra renal 

A epuração extra re11al dos barbitúricos não é um méto­
do de rotina. Contudo os barbitúricos fazem parte das substân­
cias dialisáveis: Possuem uma molécu'a suficentemente pe­
quena para difundir através de uma membrana semipermeá­
·vel (celofane, no rim artificial, ou peritono, na diálise peri­
t,,neal); existe no sangue em quantidade apreciável, tem fra­
ca ligação com as proteínas do plasma; a eliminação por he­
mo dialise é superior à eliminação espontânea pelo orga-

• 111smo. 
Êstes dados teóricos são confirmados pelos resultados 

de um certo nún1ero de hemodialises praticadas. Estão des­
ci itos, na literatura anglo-saxónica e francêsa, uns 50 casos 
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tratados pc,r epuração extra renal, mais freqüentemente pe­
lo rim artificial e, por vêzes, par dialise peritoneal. 

A subtração dos barbitúricos pelo rim artificial consti­
tue o tratamento epurador ideal e a sua eficácia é particular­
mente nítida para o Fenobarbital. No decurso de uma sessão 
de 4 a 6 horas 1 à 3,80 g de Fenobarbital são retirados. A he­
modialise revela-se sempre superior aos outros métodos de 
epuração para o Fenobarbital. Para. os outros barbitúrico:&, 
as opiniões divergem, embora o método continue válido. 

J'l:ste método vê a sua aplicação limitada por duas or­
dens de fatos: por um lado, exige o transporte de um doente 
para um serviço munido de aparelhagem necessária; por 011-

tro lado, o equilíbrio respiratório e sobretudo circulatório fre­
qüentemente precário, nos comas graves, torna a realização 
da hemodia.lise delicada e não sem perigos. 

Esta técnica é reservada, à hora atual, aos indivíduos 
apresentando uma insuficiência renal preexistente. 

J1idicaçoes dcs diferentes métodos de epuração 

Com escolher entre os 3 métodos de epuração de que 
se dispõe? 

Um primeiro critério de seleção pode ser fornecido pela 
natureza do barbitúrico responsável da intoxicação. Deve­
se tomar em conside1·ação: 

a) o modo de eliminação espontânea do barbitúrico: 

detoxicação no organismo predominante; 
exemplo: pentobarbital, Amobarbital; 

- eliminação urinária predominante, 
exemplo Barbital; 
ou processo mixto, 
exemplo Fenobarbital; 

b) do pK'a do barbitúrico em causa que dá uma idéia 
do benefício que se pode esperar da a.lcalinização, como vimos 

• acima. 
c) dos conhecimentos atuais sôbre a eficácia da epura­

ção extrarenal para certos barbitúricos. Infelizmente nem 
todos os barbitúricos foram estudados sôb1·e êste assunto. 

Um segundo critério de seleção pade ser representado 
pela grandeza da barbiturémia. 

Um terceiro critério de seleção .muito importante para a 
clínica, e por nós adotado, é o estado clínico do doente. Reed 
classifica os 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 1·espostas aos estímulos dolo­
rosos. Reflexos intatos. 

Grupo II - Comatoso sem resposta aos estímulos dolo­
rosos. Reflexos intatos. 

Grupo III - Comatoso sem reflexos. sem depressão res­
piratória ou circulatória. 

Grupo IV - Comatoso sem reflexos cem dep1·essão res­
piratória ou circulatória (tendência ao colapso) . 

3. o - Critica dos neuro-estimulantes no tratamento do 
coma barbitúrico. 

Esta crítica baseia-se nas vantagens e inconvenientes 
dêste tratamento. 

a) Vantagens dos neuroestimulantes: - Têm uma :::cão 
• 

indiscutível sôbre os sinais que traduzem a profundidade dr 
Coma. A êste respeito o Megimide possue, de longe, a açã,, 
mais importante: as injeçôes são seguidas da reaparição de 
1·eflexos osteotendinosos, de movimentos expontâneos, 1,or 
vêzes de um esbôço de acordar. Contudo, êstes efeitos são 
muito transitórios, e obrigam a repetir as injeções: ao fim 
de algumas horas, às vêzes mesmo no início, os sinais de a2l1r­

dar desaparecem e o coma aparece mais pr·0fundo que ar.te-
1·iormente. Somos assim levados a injeções freqüentes q11e 
como veremos, não são sem perigo. 

b) Inconvenientes dos neuroestimulantes: 

1. o - Não diminuem a duração da intoxic.ação. Esta 
constatação foi feita clinicamente por todos os autôres: se a 
profundidade din1inue, o período de coma não é diminuído. 
As complicações respiratórias e circulatórias longe de sei· 
diminuídas, encontram-se aumentadas pelos perigos ineren­
tes aos analéticos centrais·. 

Praticando dosagens quantitativas no sangue de doentes 
tratados pe1.o Megi1nide, Louuw e Sonne observaram que a 
taxa de barbitúrico sangüíneo se mantinha inalterâvel e que 
a eliminação do tóxico seguia a mesma curva qt1e nos doen­
tes, que não recebiam neuroestimulantes. 

Os neuroestimulantes não são antídotos verdadeiros dos 
barbitúricos: não destróem nem neutralizam o tóxico. São 
apenas antagonistas, possuindo uma ação farmacodinâmica 
contrária à dos barbitúricos e realizando portanto, uma se­
gunda intoxicação, de expressão oposta â intoxicação barbi­
túrica. 
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2. 0 ·- Os neuroestimulantes compürtam êles mesmos 
certos perigos. 

a) São convu'sivantes: a freqüência das manifestações 
convulsivas foi sub1inhada por Reished a pr-0pósito da picro­
toxina e do cardiazol e por Larzen que assinala 16 casos de 
crises convulsivas em 50 doentes tratados por Megimide. 

Nã,, há relação direta entre a dose total do produto in • 
jetado e a do aparecimento das convu\sões. Estas poderr1 
ser desencadeadas por pequenas doses em doent~s hlpoxémi­
cos. Isto concebe-se fàcilmente se pensarmos que estas dro­
gas aumentam o consumo celular de oxigênio, particu1ar­
mente ao nível do sistema nervoso. se nestas condições so­
brevem manifestações convulsivas, o consumo de O, ainda 
aume11ta mais, podendo resultar uma anóxia cerebral seve­
ra, com lesões neurológicas i1·1·eversíveis. 

b) Podem provocar alterações psíquicas, como sindro­
mes de agitação, estado psicótico, alucinações visuais no 
acordar do coma. 

c) As complicações cardiovasculares foram igualmente 
descritas. A arritmia foi responsável de metade das 28 mor­
tes que sobrevieram no grupo de 209 doentes tratados, por 
Reed e col., c-0m neuroestimulantes. Kirkegaard, que obser­
vou fatos análogos, atribui-os à anoxia do miocárdio. 

Os efeitos simpaticotônicos da anfetamina dextrogira são 
responsá,·eis de hipertensão arterial e de hipertensão da pe­
quena circulação que favorece a aparição de encombrement 
broncopu 11m•onar. 

À hora atual j1,lgamos o uso de neuroestimulantes in,ítil 
no tratan1e11to do conia barbitúrico. 

O tratamento de reanimação e o tratamento epurador, 
conjugados, levam a tais resultados que é supérfluo a admi­
nistração destas drogas, cujo benefício parece pelo menos 
discutível, se se compara aos perigos reais que podem pro­
voca,·. 

Os gra11des princípios terapêuticos - tratamento de 
reanimação e tratamento epurador - são válidos qua1quer 
que seja o barbitúrico em causa, contudo temos que consi­
derar: 

Barbitúricos de ação lenta: êstes são pouco metaboliza­
dos no organismo (155» em 24 ho1·as). Quando a dose absor­
vida é importante, assiste-se a comas de longa duração. Jl:s­
tes são os casos que mais beneficiariam, dos métodos de epu-
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ração, porque permitem diminuir consideràvelmente a du­
ração do coma. A prevenção das complicações respiratórias é 
de uma grande importância. 

Os barbitúricos de cu1·ta ação são ràpidamente metabo­
Jizados no organismo e portanto os comas são re',ativamente 
curtos. Mas, a rapidez de absorção digestiva condiciona uma 
intoxicação brutal e maciça, que exp'ica o caráter drarr,§,ti­
co do uuadro observado: 

O colapso com hipotermia, a depressão do CR, a rapi­
dez da inundação broncopulmonar exigem freqüentemente 
antes de começar o tratamento epurador, atitudes de extre-

• • ma urgenc1a. 
Esta evolução da concepção do tratamento do coma bar­

bitúrico acompanhou-se de uma melhoria espetacular do seu 
prognóstico. No centro de tratamento dos comas tóxicos de 
Copenhague, a mortalidade baixou progressivamente de 
14,5 '.)ó para 4,2 % quando os neuroestimulantes foram aban­
donados e apenas ficou o tratamento de reanimação; depnis 
para l,47é quando se passou a usai· a nornad1·enalina. 

Resumo: 

O tratamento do coma barbitúrico no nosso centro as­
senta em 2 grandes principias: 

- tratamento sintomático de 1·eanimação, igual para 
todos os comas; 

- tratamento epurador com eouração ext1·a1·enal ou al­
calinização plasmática e uriná1·ia . 

Apresento agora, dois exemplos de intoxicação aguda por 
barbitúricos, tratados com êxito segund<, a técnica de alcali­
nização plasmática, pela equipe de Reanimação do Hospital 
Curry Cabral, dirigida pelo Doutor Jacinto Simões. 

A gravidade dos casos, que se podem enquadrar no grupo 
IV da classificacão clínica de Reed e o êxito do tratamento 

• 

permite avaliar da eficácia da alca1inização sistemática, alia-
da aos métodos de reanimação. 

D. A. sexo masculino de 34 anos, é enviado de urgência 
ao Centro de Reanimação, vindo do Banco de S. José, com 
diagnóstico de coma barbitúrico profundo. 

O doente é um epilético que cêrca de 24 horas antes ti­
nha ingerido 60 comprimidos de Luminal, 60 compridos de 
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Hidantina e cêrca de 60 comprimidos de outro anticomicial 
não identificado. 

No Banco, é traqueostomizado e é-lhe começada a admi­
nistração de lactato de sódio endovenoso. Pouco depois da 
traqueostomia, o doente faz uma parada cardíaca de que 
recupera com massagem cardíaca externa praticada, durante 
cêrca de 15 minutos. 

Na altura da admissão no Hospital Curry Cabral o doen­
te está em coma profundo, depressão respiratória, com cia­
nose da face e das extremidades, midríase fixa, reflexos osteo­
tendinosos e cutâneos abdominais ausentes, e inundado em 
secreções. Tem<peratura 36º, T.A. 80,50, pulso peque110, 
ritmo com freqüência de 120 pulsações por minuto. Antes 
de lhe ser feita qt1alquer medicação colhe-se sangue para de­
terminação do pH, da reserva alcalina, pC02 • 

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

É-lhe feita aspiração ondotraquea!: cuidadosa, intubação 
naso-gástrica, e conecta-se a um respirador Engstrom. Admi­
nistra-se sangue e noradrena1ina, põe-se a correr soluto de bi­
carbOnato de sódio a 14º;'00 e faz-se cobertura antibiótica. 

Colhe-se por algaliação cêrca de 100 e . e . de urina . Li­
ga-se o doente a um monitor cardíaco. A breve trêcho a T.A. 
sobe para 11-7, o pulso torna-se mais amplo e desaparece a 
cianose·. 

No dia seguinte à admissão, faz mais 800 e. e. de sangue, 
3.500 e.e. de Bicarbonato 14º/oo e 1.500 e.e. de dextrose em 
água, além da alimentação líquida por sonda. Colhe-se 4.628 
e.e. de urina. O pH sobe para 7,541. Continua conectado ao 
respirador. Clinicamente mantém o mesmo estado, apenas 
a tensão arterial se eleva para 14-6 sem haver necessidade 
de continuar a perfusão com no1-adrelina. 

Nos terceiros e quarto dias continua-se a alcalinização 
<lo sôro com bicarbonato, mantendo o pH em valôres próxi­
mos de 7,55 e a reserva alcalina superior a 20 m Eq/1. Co1Ti­
ge-se a deplecção hídrica e eletrolítica atendendo ao balanço 
e aos dados do ionorama. Uma hipokaliémia detectada no 
quarto dia é corrigida com perfusão de cloreto de potássio. 

No fim do 4. 0 dia as pupilas começam 'ª reagir à luz. 
A alcalinização é mantida por mais quatro dias. No sex­

to dia aparecem reflexos osteotendinosos; no sétimo o doente 
reage a estímulos dolorosos. Vinte e quatro horas depois 
acorda expontâneamente e responde por sinais, a perguntas 
simples. É desconectado do Engstrom. o doente convalesce 
sem problemas maiores e tem alta. Durante a convalesceu-
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ça é-lhe instituído o tratamento habitual para evitar as crises 
e abstinência (2c. /dia de lumical - 200 mgs). 

O segundo caso é semelhante ao primeiro pela gravida­
de da intoxicação. Trata-se de um individuo do sexo masculi­
no, de 41 anos, que é enviado do Banco de S. José com o 
diagnóstico de coma barbitúrico. Vinte e quatro horas antes 
tinha ingerido 60 compridos de vesperax e uma dose inde• 
terminada de Valium. No Banco foi-lhe feita traqueostomia 
nã,, tendo sido feita alcalização. 

Na admissão o doente está em coma com arrefexia to­
tal. Depressão respiratória e inundação pulmonar. A tensão 
arterial é 7-5, o pulso com freqüência de 85 p/m, pH 7,50 e 
reserva alcalina 15 mEq/litro. O doente está shocado. 

Conecta-se ao Engstrom e inicia-se a perfusão de Bicar­
bonato à 14º. "". A administração de sangue e noradrenaiina 
'eleva ràpJdamente a tensão arterial que a partir daqui se 
mantém em níveis aceitáveis sem auxílio de aminas simpa­
ticométricas. O pH sobe em cêrca de 8 horas para 7,490 e é 
mantido nos cinco dias seguintes entre 7,480 e 7,520. O doen­
te apresenta uma boa diurese e o equilíbrio hidroeletrolítico 
é mantido pelos dados do balanço e do ionograma diário. 

Faz-se profi1,axia antibiótica e alimenta-se o doente po1· 

sonda naso-gástrica. 
No quinto dia de internamento começa a ter reflexos 

osteotendinosos. No dia seguinte reage a estímulos doloro­
sos. No sétimo dia acorda expontáneamente. No oitavo dia, 
é desconectado do Engstrom. 

1\pós a desconexão do Engstrom permanece durante ciois 
dias com respiração assistida com um Bird Mark 8. A con­
valescença realiza-se sem problemas. 

SUM~IARY 

THEA'l'MENT OF 1'IIE ACUTE BARBITURATFJ I);TOXIC,\.TION 

Tn the managC'n1ent of thc acutc barbiluratc intoxication tZvo basic approachc.-1 
ar(' :-itresscd - thc pre\·ention of ron1plicalions and spccific th,:,rapy. 

'l'hc 111aintenance of a good rcspiratory, circulatory and renal functions are 
esiH'ntial in til!' prt>vrntion of coniplication of the co1natous patient, as v;·ell as 
thc n1etabolic car·c. _,\. rcvicw of this :-upportivC' therapy ls presented including 

aJso thc acid-basc- and \\'ater balance and the prevcntion or secondary infection. 
ln the specific thcrapy of the barbiturate intoxication ali methods that ,vill 

specd up their elimination are useful. such as thc use of thc artificial Kidney, 
plasmatic and urinary alcalinizationa. Tht' neurostimulating drugs are prcsented 

only to bc condened in the tratment of the barbiturate coma. 
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LIVROS NOVOS 

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

:ll:ste wlume da Série Clínica de Anestesia, leva a assil1a­
tura. de Peter Safar como editor, nome sobejamente conhe­
cido e autoridade em reanimação e ressuscitação. Verifica­
se pelos seus 15 capítu'os, que realmente o pensamento que 
norteou a edição de Respiratory Therapy, fOi o de transmi­
tir ao anestesiologista residente e ao estudante de medicina, 
conhecimentos e compreensão referentes ao manuseio do pa­
ciente com insuficiência respiratória. 

Assim é que, do 1.0 capítulo sôbre Insuficiência Pulmo­
nar, em que são abOrdadas suas causas principais, sucedem­
se os artigos, escritos por vários colaboradores, em uma se­
qüência bem ordenada, apresentando noções bá.sicas de Fi· 
siologia das Vias Aéreas, os métodos destinados a mantê-las 
permeáveis, seguindo-se as aplicações práticas e cuidados de­
vidos ao manuseio de um paciente com prótese respiratória 
em tratamento pro1ongado. 

A ',guns capítulos são dedicados a certos aspectos espe· 
ciais da assistência respiratória (pacientes comatosos, recém­
natos e insuficiente respiratório crônico). 

Por fim são abordados os assuntos referentes a esterili­
zação e manutenção do equipamento, bem como a organiza­
ção de um serviço de Inaloterapia e a Unidade de Tratamen­
to intensivo. 

José Calasans Maia 


