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O ANESTESISTA EM FACE DOS ESTADOS
COMATOSOS (%)

DR. ITALO RODRIGUES, E.A. (#%)

O anestesista em face dos estados comatosos, constitue-se
indubitavelmerite num tema sempre em foco, especialmente
para aqueles que militam como nés, nos Hospitais de Pronto
SOCOrro.

O trato amiudado com é¢ste tipo de paciente obriga_nos a
estabelecer conauta normaliva; nao s6 para ¢ comatoso de
evolucao clinica, mas especialmente para aqueles que vao ser
submetidos a cirurgia. Em geral representam casos de ex-
trema gravidade. A pre<cenca de um anestesista experimenta-
do faz.se sentir de imediato, pelo muito que contribui nesses
eventos; a0 passo que a sua auséncia, é sempre amargamente
lamentada.

Somos absclutamente acordes em que, a gtuacao do anes-
tesista reveste-ce de carater indispensavel, na vigéncia de qual-
quer tipo de coma. Os cuidadcs proporcionados ao comatoso
sao essencialmente aqueles que se efetuam durante uma anes-
tesia geral. Assim sendo, o anestesista representa talvez, a
pessoa mais indicada e necessaria, 1o trato déstes pacientes.

Desde a sua admissao ncs hospitais, quando o seu estado
pode ser avaliado com rapidez e sabedoria, até a instalacao
das primeiras medidas, realizadas com a maxima presteza pos-
sivel, através um esquema de tratamento racional e pré-deter-
minado, pode_se notar a presenca sempre marcante do anes-
tesista.

(*) Trabalho apresentado no 1X Congresso Brasileiro de Anestesiologia,
salvador, Bahia, novembro de 1962,
(**) Responsivel pelo Servico de Anestesia do Instituto Fernandes Fi-

gueira . Anestesiologista do Hospital Migue! Couto, Rio de Janeiro, GB.
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Evidentemente que nem #cdo o paciente comatoso € um
paciente cirurgico; sémente uma minoria necessita efetiva-
mente ir & sala de operacoes.

Admitindo-se teoricamente éstes dois grupos de pacientes
comatosos, procuramos enquadra-los nos nosscs trabalhos,
classificando-os também em diferentes sub-grupos; no intai-
to de diagnoskica-los, estabelecer a sua terapéutica imediata
e, quando possivel prognosticar a sua recuperc¢iao. (Quadro I)

QUADRO 1
¢ ~1. Crineo: —— SIndromes compressivas
| 2. Térax: — hemotdrax, rotura de parénqui-

ma pulmonar, feridas cardfacas, etc.

3. Abdomen: — obstruciio intestinal, rotura
(A) de viscera {ca ou mAassica.
|
CIRCRGICO £ 4. Membros: — esmagamentog ou amputagoes
traumiticas

|
i " 5. Patologia associada, quando eniram e€m
| jogo dois ou mais Jfatdres; anteriormente

citados .
PACIENTES
COMATOSOS | 6. Afeccip cardfaca, renal, hepitica, pu'mo-
! nar ou nervosa na (ual incide uma indi-
| - cacio operatoria
~ 1. Fatdrey enddgenos do tipo:
I (B) pancreatite aguda, rotura de aneurisma
cerebral, embolia pulmonar, coma glicémi-
NAO co, infarte, ete,

CIRCRGICO {

I

Fatdres exdgenos do tipo:

intoxicacio com barbittricos, tranquilisan-
tes, fAcidp acetil-salicilico, nitratos, mond-
- xido de earbono, ete. -

Outrossim, sabe-se perfeitamente que a transicao de um
estado comatoso clinico para o cirurgico encontra-se na de-
pendéncia direta de determinados fatéres. A intensidade evo-
lutiva do fatdor causal, o estado geral do paciente, exames
minimos indispensaveis, sio dados que condicionam a execugio
de uma cirurgia. N&o raro, pacientes em coma, mesmo de-
pois de operados, persistem no seu estado inicial por todo o
pos-operatorio, necessitando mais do que nunca de total vi-
gildncia. (Quadro II)
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PACIENTES COMATOSBOS
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QUADRO 1I
A) Canulisacio de wveia
I
B) Garantia de boa ven- {
tilacao
F L
C) Manutencio da vu-ﬁ[
{1) emia {
CIRCRGICO | ,
D) Esco'ha da técnica {
I [ E) Escolhg Jo sistema {
F} Xscolha dpg agentes !
. |
| ,,. :
| A) Canulisacio de veja .
IB) Gavantia de hoa veri-
tilacido
|
(2) \
vio 3
CIRUCRGICO C) Medidas terapéuticas |
[ |
D) Exames de lagbora
I {Grio e especiais |
... L E

com disseccido e colocacio de
pGlietileno

a)

b) sem dissecglo
[ a) méediante bolsa/mascara
¢/nebulisacao
b} mediante entubaefo
c/trans=-crico
s/nada
r) mediante traqﬂED%tﬂlnia

lleposicao hidro-eletrolftica, plas-
ma e sangue, valor do hema-
tacrito,

a) inalada sem reina'agio
b} imalada cormr reina'acio par-

cial
¢) abs. de C0O? em clIrculo ouw
vai-vém,
d) loeal/sedacio
a) com valvulas uni-direcionais
b)Y e¢om va'vulas de exalacéo
¢) eom sistemms fechados
ay locais
b) gerais {venoses ou inalados)
a) com dissecciio € colocacio de
pélietileno
}) s=em dissecedo
a) mediante b6 sa/mascara
b) rmediante entubacifo
c/nebu’is,
c/transcri,
s/nada

mediante tragneostomia

manetengie da volemia conr
reposiefio hidro-eletrolitica,,
plasma e sangce
anti-bidticos

terapéutica inespecifica

D)

d) terapéutica especifica

a) exame de uring

h) e’etrdlites

c) hemoglobinometria, hematime-

tria, hematdcerito
dy andlise quimica
ete.
e} e'étroencefa’ ograma, eto,

do sangue,
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O coma pode se instalar por varias razoes. A ameaga
imediata a vida do paciente estara em func¢ao direta da causa
atuante. O coma secundario, devido a4 uma pancada, poucas
vézes é fatal, enquanto que aquele proveniente da rotura de
um aneurisma cerebral ou mesmo um fluxo sanguineo cere.
bral deficiente, que se segue 4 uma embolia pulmonar, pode
rapidamente evoluir para a morte, se o ltratamento for negli-
gente. As drogas depresséras de per si, raramente levam a
morte, a menos que tocmadas em doses macicas. Por outro
lado, a hipoxia prolongada ou a hipotensao arterial secunda-
ria, devido a acdo destas substancias, pcdem ocasionar lesoes
extremamente graves, irreparaveis para o cérebro, com morte
subseqgiiente. O estabelecimento de uma ventilacdo pulmeo.

nar adequada ao lado de um sidtema cardio-circulatério efi-
ciente, assumem, por conseguinte, prioridade sobre todas as
outras medidas terapeutlc&ﬂu inicais.

Uma vez que éstes requsitos principais tenham sido aten-
didos, nossa atencéo estara voltada, sempre que possivel, para
a analise das carateristicas do coma. Juntamente com outros
especlalisttas, buscar-se-a ¢ diagnoéstico diferencial. Isto feito,
iniciar-se-4& um programa de terapéutica especifica, e um prog-
nostico podera ser estabelecido. A nossa participacao torna-
se marcante nagueles comas em que ¢s sistemas cardio-vas-
cular e respiratério apresentam-se seriamente comprometidos.

Somos de opinido definitiva de que as caixas de emergén-
cia, tanto hospitalares como dos proprics anedlesistas, devam
conter, para uso imediato, todo o material de reanimacao ne-
cessario, associado aos ressuscitadores simples no intuito pri-
mario de se conseguir uma ventilacido efetiva e uma circula-
cao minima necessaria. Um cabo de laringoscopio com duas
1laminas, uma reta e outra curva, tubos traqueais com balcne-
te, conector universal, caléter plastico para aspiracao, cAnulas
naso e oro_taringeanas, nebulisador, tetracaina a 29/, abridor
de bdca, sondas com manguito para traqueostoma, agulhas e
seringas, um bisturi esterilisado, drogas vaso-pressoras, analép-
ticos, barbituratos, constituem recursos indispensaveis nestes

&'ﬁventos. Uma revisiio periddica déste equipamento é manda.

toria para garantir a sua integridade no momento oportuno)

Existem varios tipos de ressuscitadores. Os do tipo Kreisel-
man, Takacka e “Ambui”, merecem e gosam de bda aceitacao
entre aqueles que fazem éste tipo de atendimento. O “ressu-
citubo” é de utilidade quando outros recursos nao puderem
ser executados. Por outro lado as suas indicac¢oes ficam ads-
tritas aos procedimentos de menor monta e de curta duracao.
Os cutros ressucitadores necessitam complementos de masca-
ras, tubos tragueais, conecoes, etc. Podem ser usados com
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oxigénio ou ar comprimido. A experiéncia e a preferédncia.
individual indicam melhor qual o tipo que deva ser empregado.

TRATAMENTO IMEDIATO DO COMA
A) Estabelecimento da Ventilacdo Pulmonar

Uma via aérea realmente livre deve ser estabelecida e man-
tida, através a correcio da obstrucdo, produzida pelas partes
moles do buco-faringe e da remocéao das secrecdes que se en-
contram nas vias aéreas. Se os reflexos: traqueais encontram-
se presentes e a chstrugfio que se apresenta é devida & acdo
de partes moles, uma cinula oro-faringeana provavelmente
sera suficiente para corrigir a ma ventilacdo. Por outro lado,
quando os reflexos faringeancs estéo abolidos ou mesmo di-
minuidos, a traquéia deve ser entubada, com sonda de balo-
ndie; adstando-se o didmetro 36 F, comc sendo o de elecéo
para os paclentes adultos. Se ao se decidir a entubacio pu.
der-se prognosticar o tempo necessario de ajuda ventilatéria,
deve ser cogitada a realizagéo de traqueostcmia. Esta, por sua
vez, estara indicada sempre que a entubacio traqueal for ne-
cessaria além de 48 horas. As secrecdes devem ser aspiradas
atraves o tubo iraqueal, nc minim> cada hora, com tédas as
precaucoes de assepsia e o tubo trocado cada doze horas. Este
devera ser removido definitivamente Icgo que cs reflexos fa-
ringo e laringo-tragueais tiverem retornado.

‘O volume minuto respiratdrio deve ser adequado e a sua
qualidade medida com aparelhagem apropriada. Apnéia, res-
piracaoc superficial, cianose, saturacao anormal da hemoglobi-
na ou hipercapnia, evidenciaveis pela analise do sangue arte.
rial, indicam a necessidade da respiracic artificial. Um respi-
rador mecanico ou mesmo a compressdo manual ritmica da
bolsa de gas, atendendo-se cuidadosamente para a absorcao
correta ou eliminacdo do excessc de C02 exalado, corrigem
estes sinais e proporcionam ao paciente, o imediato retdrno as
condicoes ventilatérias normais.

Durante o ccma de qualquer origem uma itaxa suplemen-
tar de oxigénio deve ser administrada. Se os movimentos res-
piratorios sfo uteis, trés 4 quatro litros de oxigénio por mi-
nuto pcdem ser administrados, através o cateter, colocado
dentro do tubo traqueal. Na auséncia da sonda traqueal, seis
a oifto litros de oxigénio por minuto podem ser ministrados pelo
cateter, através o nasofaringe. Se um respirador mecanico
esta indicado, a taxa de 100% de oxigénio raramente é neces.
saria, em verdade 40 a 60% de oxigénio, administrados com
O ar ambiente, ¢ sempre preferivel e mesmo mandatorio, para
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todos aqueles casos de duracdo prolongada. Desta maneira
afastam-se as possibilidades, sempre viaveis, de intoxicacao
pelo oxigénio.

Para facilitar a drenagem das secre¢oes da arvore respi-
ratoria, o melhor é manter o paciente em decubito lalteral,
com a cabeca ligeiramente mais baixa do que os pés. No en-
tanto, abaixando-se a cabeceira da cama mais do que 5 graus,
pode-se interferir com a respiracéo, dificultando.-a, em virtude
da elevacao da cupula diafragmatica. Outrossim, o paciente
devera ser mudado de um lado para o outro, pelo menos cada
hora, ndo sO para diminuir a congestdo pulmonar hipostatica
como também para prevenir as escaras de decubito.

MANUTENCAO DA CIRCULACAO

Liquidos na ordem de 2.500 ml, devem ser administrados
intravenosamente cada 24 horas com a finalidade de suprir
e manter em boas condicoes os depésitos hidro-eletroliticos
organicos. Déste total, 500 ml podem ser de soroc fisiologico
e o restante sob a forma de dextrose a 5¢;,. Se um estado de
choque acha_se presente, plasma ou sangue total podem estar
indicados. A pressao sanguinea devera ser mantida dentro
dos limites fisiologicos do paciente, ainda que pelo uso de
substincias vasopressoras; desde que estejam judiciosamen-
te indicadas. Um géta_a-géta continuo de “Neo-Sinefrina”
(10 mg em 1.000 ml de dextrose a 59,) é proveltoso, se uma
injecdo intra-muscular simples, de 2 a 3 mg, da mesma dro-
ga ou outra similar, nao tenham elevado a pressao aiterial.
Por fim, se um ‘vaso-pressor mais potente tornar_se necessa-
rio, esta indicado o levoarterenol. Lembramos no entanto,
que éste recurso terapéutico deve ser utilisado com maxima
cautela e por maos experimentadas, pois além de possuir
umsa acio mais evanescente, o levoarterenol exerce proprie-
dades estimulantes cardiacas e tem uma atuacéo isquémica
local potente, provocando por vézes a necrose tecidual. Orgaos
parenquimatosos tém pago tributo por vézes elevado, a esta
acdo isquémica. Se a pressdo arterial nao pode ser man.
tida com concentracoes limitadas da droga, estas devem ser
aumentadas, cautelosamente até que a respodta terapéutica
seja eficaz. -

DIAGNOSTICO

A nossa finalidade na obtencan do diagnostico causal do
coma, nao abrange evidentemente, neste pequeno e despre-
tencioso relato, a discussdo de t6das as causas que produzem
o coma. Pensamos, no entretanto, dar énfase especial ao
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tratamento do coma produzido por subdtancias usualmente
empregadas durante uma anestesia (barbituricos, sedativos
nac barbitaricos e naredticos). Alguns detalhes serfio dis-
cutidos, sem no entanto abranger a terapéutica especifica
dos envenenamentos produzidos pelo monoéxido de carbono,
gas de iHluminacdo, fenotiazinas, antihidtaminicos, nitratos,
acldo acetil-salcilco ete.

Voltamos 4 insistir entretanto para o detalhe fundamen-
tal que, desconhecendo-se a causa do coma, o atendimento ba-
sico das necessidades ventilatérias e circulatorias, permane-
cem primordiais.

HISTORIA

Com um interrogatorio singelo aos familiares ou acom-
panhantes poder-se-a revelar o habito ao 4lcool ou drogas;
e por conseguinte, & causa do coma. No caso de terem sido
ingeridos medicamentos ou venenos, as suas quantidades de-
verao ser avaliadas, o melhor possivel. Afeccdes cardiovas.
cular, cerebral, hepatica, renal, pancreatica ou mesmo doen-
ca psigulatrica, revestem-se de igual interésse. Constituem
dados nao s0 de importancia diagnéstica, como também te-
rapéutica e prognodstica. Por vézes, a presenca de vidros me-
dicamentosos vazios ou até mesmo o cheiro carateristicc de
alcool, podem ser desccbertos. £ de interésse lembrar que
mals de um agenite pode estar envolvido na etioclogia do coma.

EXAME FISICO

E de importancia que o anestesiologista realise o seu proé-
prio exame fisico. Este incluira, pesquisa de lesdo ou de
marcas pelo corpo, abrangendo inclusive pontos de injecoes.
O odor apresentado pelo paciente ao exalar, podera sugerir
gas de iluminacao ou alcool. Uma respiracéo profunda e len-
ta com pupilas contraidas, correspondem ao envenenamento
por narcoticos. Contrariamente, a respiracio rapida e su-
perficial € mais freqiiente na ingestio de super-doses barbi-
taricas. Na intoxicacfo pelo acido acetil_salicilico um sinal
constante esta representado pela hiperventilacdo pulmonar.
A presenca de pupilas dilatadas e sem reacéo sugerem hipoé-
xia., Por outro lado, uma coloracio cereja da pele e muco-
sas, caracterisa a intoxicac¢do pelo monéxido de carbono. Esta
coloracao persiste mesmo depois de uma boa ventilacio pul-
monar. A ingestao de doses excessivas de nitratos, dao
origem a metahemoglobina, impossibilitando por sua vez a
fixacdo de oxigénio. O paciente com térax em tonel pode
estar apresentando narcose pelo CO2, enquanto que o porta-
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dor de fibrilacdo auricular, pode :sofrer acidente embdlico
agudo. Em suma, um exame fisico simples, porém atento
e objetivo, podera oferecer mulms caminhos a causa produ-

t-ora do coma.

ANALISE QUIMICA

Os barbituricos podem ser cvidenciados quimicamente
pela analise do conteudo gastrico, urina ou sangue. No en.
tanttc, nem tédas as substancias narcéticas serdo surpreendi-
das pelos métodos analiticos. Apesar da falha em uma pes-
quisa, esta nado anula a possibilidade da ingestdo de uma
droga.

Niveis sangulneﬁs altos nem sempre representam obri-
gatoriamente um mau progndstico.

Niveis sanguineos dos barbiliuricos

Niveis em torno de 100 mg por cento de sangue, sugerem
narcose profunda. Cumpre lembrar no entanto, que tomado-
res habltuais de barbituricos, podem tolerar altos niveis da
droga, em virtude de terem adquirido habito ccm o seu uso.

Flano de depressd@o

Algumas medidas pedem ser efetuadas com a finalidade
de avaliar o grau de depressao do paciente. Nenhum prog-
nostico deve ser elaborado até que =stas medidas tenham sido
executadas. Os testes seguintes tém demonstrade valor na
delierminacao do grau ou intensidade de depressio.

1 — Resposta Inalatéria — A resposta respiratdria a
inalacao de CO2 em concentracdo de 5 4 10¢., caracterisada
por uma falha no aparecimento de hiperpnéia, indica depres.-
sao dc centro respiratorio;

2 — Reflexo Traqueo-Carinal — Este é um dos ultimos
reflexos a desaparecer nos estados de depressao central pro-
funda. A sua presenca ou auséncia é determinada pela es-
timulacdo que se produz com ¢ catéter, durante uma aspira-
gaa traqueo-brénquica. A sua auséncia mdlca coma profundo.

3 — Tragado Eletroencéfalografico — Ev1den01a se a
presenca predominante de ondas de baixa freqiiéncia e am-
plitude, indicandc depresséo profunda;
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4 — Resposta a inje¢ao venosa rapida de um analéptico
do tipo “Metrazol” — Doses de 5 ml & 109, de “Metrazol” ou
simllar feitos rapidamente 1.V., prcduzem um aumento mar-
cado da respiracdo, ou movimentos dos membros, nas depres.-
soes do tipo médio; ao passo que a resposta é negativa, nos
casos de deprescdo profunda;

o — Reflexos tendinosos — Aboclicio dos reflexos tendi-
Nnosos;

6 — Reiflexo pupilar — Hste reflexo encontra-se total.
mente abolido nos casos de coma. prefundo.,

TRATAMENTO POSTERIOR

Lavado Gastrico

Quando um agente depressor é ingerido, uma quantidade
consideravel da droga pode permanecer inabsorvida nho es-
tomago durante varias horas. A conduta de remové.la &
acertada; mediante 4s técnicas cldssicas de lavagem gastri-
ca. E imperativo que se evite a regurgitacio gastrica. No
coma profundo, a melhor conduta para se prevenir a aspira-
cao pulmonar de material vomitado, é a passagem imediata
de uma sonda traqueal com balonete, antes mesmo de se
iniciar o lavado géstrico. Depois da lavagem, a sonda pode
ser substituida ou ndo por outra, desprovida de balonete, no

Intulto de diminuir a irritacdo traqueal, se os reflexos esti_
verem atives.

Prevencdo da distensdo de berxiga

A cateterizacdo intermitente da bexiga previne possiveis
estados de distensdo. Cuidado especial deve ser dirigido a
assepsia.

Prevencdo da infeccdo

Este tipo de paciente torna-se extremamente vulnerivel
a infeccdo pulmcnar. Adota-se como rotina, o uso profila-
tico de antibidticos com a finalidade de afastar estg, compli-
cacdo, é uma conduta que depende ou varia, de acérdo ccm
cs diferentes servicos. Existem autores que combatem esta
sistematica, admitindo outrossim; que se possam criar es-
tados de resisténcia. A conduta mais sensata talvez, resida
na expectativa da aparicdo dos primeiros sinais de infeccio,
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para entdo administrar-se os antibioticos. Pensamos da mesma
maneira. Acontece parém, que para nos, esta atitude espec-
tante seria bastante prejudicada, em virtude de ndo contarmos
com um servico especialisado para éste tipo de paciente.

Prevencdo das lesdoes dos clhos, labios e boca
{
A protecdo aos olhos pode ser realizada mediante o seu
fechamento com fita duréx, ou mesmo finas tiras de espara..
drapo. A lubrificacdo dos labios previne secura e fissuras
secundarias. A higiene bucal nao deve ser esquecida, para.
que ndo se desenvolvam germens. |

USO DE DROGAS ANTAGONISTAS

A) Antogonistas ndo especificos

O valor destas substancias é controverso. Predomina o
critério de que elas devam ser empregadas somente naqueles
casos de pacientes que se encontrem em coma profundo. Con-
rariamente, nos cascs em que tenha ocorrido hipoxia severa,
o0 seu uso encontra-se absolutamente contraindicado. O uso
de analépticos ocasiona por vézes determinadas complicacoes,
das quais se destacam as principais: a) convulsbes com pos.
terior agravamento da depresséo cerebral; b) vomito e sua
conseqliente aspiracéo para a arvore respiratoria; c) produ-
cao de arritmias cardiacas.

I — Bemegride (Megimide): Parece ser o excitante nao
especifico mais aceitavel. Apesar de introduzido como um
antagonista especifico para os barbituricos, mostrou que nao
exerce ésfe tipo de antagonismo. Caracteriza-se por uma
atuacdo ultra_rapida (um minuto depols da injecao venosa),
estimulando a respiracéo, elevando a pressdo sanguinea, au-
mentando o tonus muscular, ac mesmo temp2 em gue forna
o coma ligeiro e superficial. A sua dose € de 10 mi de uma
solucdo & 0,57, , feita I.V. Nao apressa a eliminacao dos bar-
bitiricos. Pode produzir convulsido, bem como niuseas € vo-
mitos. A sua dose inicial pode ser repetida tantas vézes quan-
tas necessarias. Até o presenfe momento nada de concreto
indica que o uso do bemegride diminui a mortalidade prove-
niente da super dosagem barbiturica, ou mesmo, encurte o
tempo de permanéncia dos doentes nos hospitais. '

2 — Pentilenometrazol (Metrazol) — Tem a metade da
poténcia do bemegride. De duracéo fugaz, sua acdo maxima se
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instala depois de 1 & 2 minutos da aplicacio de uma dose de
5 a 10 mililitros de uma solucdo & 10%, feita I.V. Esta dose
no entanto, podera ser aumentada e repetida tantas vézes
quantas necessarias forem. |

3 — Picrotoxina — Analéptico potente e perigoso, por.-
que a sua laténcia para a atuacdo maxima, leva de 15 4 30 mi-
nutos, podendo advir neste momento convulsées. Em vista
disto, torna-se uma droga pouco ou nada recomendada.

4 — Acido gama_aminobutirico — Conhecido como um
aminoacido, derivado do acido glutémico por descarboxilacao.
Atua facilitando o processo metabdlico do cérebro. Usado em
doses unicas de 1 & 2 gramas, em solugfio de dextrése a 59,
I.V. gOta-a-gbta. Autores japonéses relatam a aplicacio do
medicamento em 21 pacientes, ¢ coma profundo: com re.
cuperacao completa de 19.

5 — Uréia — Na dose de 1 grama por Kg péso.
6 — Sulfato de magnésio, glicose hipentonica.

1 — Substancias anti-colinérgicas, do tipo do “Aﬁtrenil”,
contendc 5 mg de substancia ativa, por ampéla, etc.

B) Anlagonistas especificos

1 — Nalorfina (Nalline) e Levalorfan (Lorfan) — Estas
substancias sdo usadas especificamente, na terapéutica da de-
pressao produzida pelas drogas narcéticas (opiaceos). Por
outrc lado, néo ém nenhum valor, e pédem mesmo ser pe.
rigosas, quando aplicadas em pacientes comatosos devido 2
outras causas. Ambas apresentam propriedades depressoras
respiratorias e circulatérias, quando empregadas em pacientes
nao deprimidos. No entanto, contrariam nitidamente a de-
pressan respiratoria resultante de super-dosagem da morfina,
meperidina e similares do grupo, néo o fazendo, no entanto,
em relacdo as propriedades analgésicas dos mesmos. Sua efi-
cacia parece estar ligada diretamente ao grau de narcose ins-
talada e a depressdo respiratéria consegiiente. O levalorfan
€ cérca de cinco vézes mais potente do que a nalorfina. As
doses Intravenosas correspondem respectivamente de 1 3 2 mg
para o levalorfan e de 5 a 10 mg para a nalorfina, injetadas
I.V. rapidamente. Mais tarde, a medicacao pode ser repe-
tida, se necessario.
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HEMODIALISE

Este recurso mostra-se de maior valor nos casos em que a
casos de envenamento barbifurico em condicbes especiais, para
remover uma quantidade apreciavel de barbiturico da corren.-
te sanguinea.

Este recurso mostra-se de mator valor Nnos casos em que a
excrecdo da droga é feita por via renal; como por exemplo
o fazem o barbital e o fenobarbital. Droga.s associadas as pro-
teinas plasmaticas sdo mais dificilmente eliminadas por éste
processo. O envenenamento com o acido-acetil-salicilico,
também é melharado com a hemodalise. No entanto, em fun-
cao direfia da dificuldade técnica, o seu alto custo e nao raras
complicacoes; a sua indicacao fica confinada aos casos nos
quais & ingestao de droga foi macica e 0s recursos de terapéu-
tica houversm ce esgotado.

PROGNOSTICO

Mesmo um coma profundo é passivel dec recuperacao. A
hipéxia é o fator de extrema importancia na determinacido de
um prognostico. Ela é a responsavel pelas lesoes cerebrais ir-
reversivels e todo o seu cortejo sintomatologico. As lesdes as-
sociadas, como vimos anteriormente, condicionam, de uma
maneira geral, um mal prognéstico. A aucéncia do reflexo-
carino traqueal, indica por seu turno, coma profundo, e por-
tanto. mal prognostico. Na evolucdo de um coma os tra-
cados eletroencéfalograficos podem perfeitamente estabelecer
um prognostico. A assoclacao barbiturico-alcool piora bas.
tante o prognoéstico do paciente, ao contrario dos casos em
que se verifica ingestao isolada de um ou outro elemento.

Os médicos que ficam com a responsabilidade de tratar
éstes pacienites que se envenenam deliberadamente, devem
manter uma constante vigilincia durante a recuperacéo, sob
penz de vé-lcs numa reincidéncia, ao primeiro descuido.
Quase sempre, éste segundo acidente representa a vida do
enfermo.

AVALIACAO

Num estudo analitico atual, verificou-se que a mortali--
dade devida ac envenenamento barbiturico, de<de que trata-
do com uma terapéutica racional, pode ser relativamente pe--
guena. Pcr outro lado, a utilizacaos de medicacao analéglica,
nao tem meodificado o tempo de recuperacio, pedendo mesmo
aumentar a mortalidade., Os resultados obtidos com o acido
gama-amino-butirico, desde que confirmados, nos animam-
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a emprega-lo para uma avaliacao pessoal. Além de toda e
qualgquer terapéutica, sabemos que o paciente comatoso de-
manda constantc vigilia, para melhor avaliar a sua evolucao.

Tédas as observacOes merecem ser cuidadosamente re-
visadas, desta maneira acumulam-se conhecimentos déste setor
médico, que dia a dia mais se bandeia para o lado da anes-
tesiologia.

Para éste trsbalho fol-nos possivel separar um tctal de
47 casos nos quais, a atuacao do anestesiologista féz-se pre-
sente em todas as etapas evolutivas dos comas. Pode-ce mes.
mo afirmar que, determinados paclentes puderam sobreviver
gracas a esiva atuacfo eficiente. Para ilustrar, apresentamos
a seguir um quadro esquematico em que procuramos classi-
ficar os diferentes tipos de coma, de acordo com o ssu agente
causal. (Quadro III)

QUADRO III

~ ToOracotomias;

trés ecasos de feridas cardiacas, sendo que
doig apresentavam lgsio concom:tante de
parénguima pulmonar.

Oc'usiio intestinal:

(A) - ¢inco casos de pacientes em estado ue in-
toxicac#o, vomitos feca 6ides e obnubila-
CIRCRGICO cin. Distdrhio hidro-e'etrolftico grave.

Laparotomia exploradora: Ergotina,

PACIENTIES | Cesareana segmentar em paciente mitral des-
COMATOROSE J compensada, em franco edema de pubmio,
L apesar de todos o8 recursos.

tubacio traguea’ ou a tragueostomia foram

[Traunﬁatiﬁnm craneg-encefalicos, em que a €en-
necessarias. Ventilacdo pu'monar, hidrata-

() ' ¢cin, aspiracio, ete, (23 casos)
NAO = 1. Coma barhita- E Namuron-$§
CIRCROGICO rico ] Seconal - 2
| Fatores

exdgenos ) 2. Coma por promazina - 2

L 9 3. Mondéxido de carbono - 3

|

RESUMO E CONCLUSOES

Toéda vez gque um paciente comatoso puder contar com a assisténcla de um
anestesista, especia’mente’ para atender as necessidades imediatas cardio-respi-
ratorias, haverid evidentemente maior probabilidade de recuperacfo.
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Sabe-se que ninguém melhor do que éle poderiq avaliar o grau de reducio
ventilatoria ao mesmo tempo que tomari medidas adequadas para restabelecer
devidamente as condi¢d€s 6ilmas de oxigenacio. Quem mais capaz, para ‘ventilar
adequadamente um paciente? A hidratag¢io, a canulisagio ou mesmo disseccio
de veias, o lavado gastrico e todos os cuidados anteriormente citados, serio feitos
ou orientados pelo anestesiologista. A nossa conduta tem sido, em térmos, a
que preconisam Dripps, Eckenhoff e Vandam, associada a alguns dadog de
outros autores e da nossa experiéncia pessoal,

SUMMARY

THE ROLE OF THE ANESTHESIOLOGIST IN THE
TREATMENT OF COMAS

Comatose patients are better assisted by trained anesthesiologists used
to ventilatory and cardiovascular problems, their prevention and treatment, that
occur during daily routine work at the opeéerating room.

General therapeutic measures and specificic treatment of these patients
are discussed with emphasis on respiratory depression and its complications.
Indications and contraindications for the use of analeptics and antibiotics are
a'so discussed.

The chances for complete recovery of a comatose patient are much bhetter
when an anesthesiologists takes an active part in the overall treatment,.
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