COMA UREMICO *

O coma urémico é um dos comas
mais freqiientes e tipicos. Constitui o es-
tado final da insuficiéncia renal orgéni-
ca, geralmente a uremia crénica verda-
deira (1).

Etiologia — na maioria das vezes o
coma urémico é ocasionado pelas nefri-
tes cronicas, e num menor numero de
casos constitui uma complicagdo de ne-
fropatias cirtrgicas e processos renais
agudos, como a glomérulonefrite aguda
ou a necrose tubular aguda.

A necrose tubular aguda, que leva &
insuficiéncia renal aguda, pode-se obser-
var nos colapsos vasculares, decorrentes
de hemorragias, perda de plasma (quei-
maduras), desidratagbes agudas (vomi-
tos e diarréia); nas faléncias miocardia-
cas; nas transfusdes de sangue incompa-
tivel ou ainda frente a agentes nefroté-
xicos, etc. (2).

Poderiamos definir a insuficiéncia
renal aguda, como sendo qualquer con-
di¢cdo na qual o volume de urina nicte-
mérico que chega a bexiga, fOsse subi-
tamente reduzido abaixo de 400 ml (3).

Vit

Patogenia — a patogenia dos sinto-

mas e sinais do quadro clinico do coma
urémico tem sido interpretada: a) pela
retengédo de uréia, que nao é paralela ao
grau de intensidade da uremia; b) pela
acidose, que explica a aparicdo da disp-
néia; c¢) pelo aumento da protedlise, oca-
sionada pela desidratacdo e acidose; d)
pela retencdo de derivados fendlicos; €)
pela reteng¢do de potassio, que ocorre
(uando se instala a anduria.

DAVID EIZERIK **

Estudo clinico — embora possa-se
encontrar em todas as idades, costuma o
coma urémico ser visto, preferencialmen-
te, em adultos e ancidos.

Antes de chegar ao coma, subjetiva-
mente, costuma haver cefalalgias, ano-
rexia, séde, nauseas, irritabilidade, insd-
nia ou sonoléncia, ciimbras, sobressaltos,
vomitos, etc..

O predominio dos sintomas e sinais
em alguns aparelhos ou sistemas, criou
a denominag¢do de formas nervosas (apa-
tia, irritabilidade, insonia, etc.), digesti-
vas (anorexia, vomitos, diarréias, ete.),
ete..

Exame clinico — o0 exame clinico no
coma revela:

Facies palida, amarelenta, (por re-
tencdo de urocromo) e emagrecida. A
pele é séca, com lesdes secundarias oca-
sionadas pelo prurido ou por exantemas
toxicos (pela maior sensibilidade cuténea
dos renais crénicos aos medicamentos).
As pupilas estdo em miose: pode haver
hemorragias cutdneas e mucosas.

Lingua séca, tostada. Na bbca po-
dem-se ver leses necréticas nas gengi-
vas ou pilares. Halito urinoso. Pode haver
epistaxis. Respiracdo dispnéica, tipo Kus-
smaul ou Cheyne-Stokes.

Aparelho circulatério — pode haver
hipertensdo e é freqiiente o galope es-
querdo. As vézes atritos, que evidenciam
a pericardite brightica téxica.

Sistema nervosoe — ha hiper-refle-
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xia tendinosa, sem Babinski e sobressal-
tos musculares. Pode haver solucos e
Chvostek positivo. Sensoério embotado.

Fundo de 6lho — o comum sdo as
lesbes da nefrite crénica hemorragias e
exsudatos.

Laboratério — observa-se na urina:
albumina, cilindros (hialinos, granulosos,
céreos), hemdcias e densidade baixa. No
sangue, uréia, creatinina e &acido ftrico
elevados. Reacdo de Becher positiva (evi-
dencia a retencdo de compostos aroma-
ticos no sangue), reacdo Xantoproteica
intensamente positiva. No liquor, nédo se
encontram alteracdes expressivas. A re-
serva alcalina estd diminuida, ou seja 30
a 40%.

Diagnoéstico diferencial — ha de fa-
zer-se com todes os outros comas e, mais
especialmente, com os seguintes comas:

1) Coma apoplético — instalacdo brus-
ca, hemiplegia, facies vultuosa, frequen-
temente hipertensao arterial, hiperrefle-
xia, Babinski positivo; reserva alcalina
normal ou moderadamente diminuida;
as vézes liquor hemorragico, reacdo Xan-
toproteica normal ou pouco alterada; sen-
sorio abolido; urina de densidade variavel
e respiracao tipo Cheyne-Stokes.

2) Trombose — instalagdo gradual, an-
tecedentes de artérioesclerose; a pupila
€ maior no lado da leséo; respiracio nor-
mal ou de Cheyne-Stokes; tensdo arterial
normal ou alta e paralisia.

3) Embolia — antecedentes de fibrila-
cdo auricular, infarto do miocardio ou
de endocardite bacteriana sub-aguda;
instalacdo brusca, pupila maior no lado
da lesdo; respiracéo normal ou de Cheyne-
Stokes e paralisia.

4) Coma diabético — instalacio lenta,
cheiro cetdnico, hipo ou arreflexia tendi-
nosa, midriase, tensdo arterial frequen-
temente normal ou baixa, taquicardia,
sensorio abolido, antecedentes diabéticos
ou nulos; respiracdo profunda e ruidosa,
tipo Kussmaul; atonia muscular, arrefle-
xia; densidade da urina elevada; hiper-
glicemia alta; reserva alcalina intensa-

mente diminuida, 10 a 20%; na puncéo
lombar, liquor negativo (4).

5) Coma hipoglicemico — instalacéo
rapida, antecedentes de diabete e de in-
jecoes de insulina, pele palida, umida e
transpiracdo abundante; pupilas em mi-
driase; tensao arterial normal ou alta €
bradicardia; pode acompanhar-se de con-
vulsoes epiléptiformes, trisma; reflexos
exaltados e Babinski bilateral; glicemia
baixa.

6) Coma barbitiirico — instalacdo gra-
dual, enférmo tranquilo, respiracdo lenta
e superficial, coma profundo, extremida-
des flacidas, pupilas fixas, pulso taqui-
cardico e hipotenso; reflexos corneais e
tendinosos abolidos.

7) Coma alcodlico — antecedentes de
bebedor, instalagdo gradual; facies vul-
tuosa, cianose; pele umida, midriase, lin-
gua trémula; respiracdo dificil, esterto-
rosa; vomitos e incontinéncia dos esfinc-
teres; reflexos tendinosos diminuidos ou
deprimidos; possiveis traumatismos cré-
neoencefalico, por motivo de quedas.

8) Coma hepatico — antecedentes de
hépatopatia, instalacdo gradual, ap6és um
periodo de confusdo e letargia; pele, em
geral, ictérica; pupilas em midriase; lin-
gua séca e halito hepéatico; tensdo arte-
rial baixa; no sangue e urina encon-
tram-se pigmentos biliares.

Prognéstico — o prognoéstico é sem-
pre grave. Constitui um dos comas de
mainr mortalidade.

Tratamento-Dieta — durante as pri-
meiras 24 horas se administra via intra-
venosa 2 litros de soro glicosado a 10%
com 40 ml de lactato de s6dio 1/6 molar
e 50 unidades de insulina comum. Por
enema, 25 ¢ de resina acida carboxilica
de ciclo de sédio, dissolvidos em 200 ml
de agua e, por via oral, 10 g da mesma
resina, também suspensa em &4gua. AS
mesmas doses retal e oral se repetem ao
cabo de 4 horas e a resina por via oral
se administra também no dia seguinte
(5).

Esta dieta faz baixar o potéassio no
soro e a forca muscular se restaura em
poucas horas, normalizando-se o eletro-
cardiograma em 7 horas.
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Durante a hospitaliza¢gdo o enfermo
deve receber liquidos em quantidade su-
ficiente para manter uma emissdo de
urina entre 900 ml a 3500 ml ao dia;
dieta pobre em proteinas (0.5 g por Kg
de péso corporal), pobre em potéssio e
rica em hidratos de carbono.

Os objetivos desta dieta sdo de re-
duzir o ingresso de potéssio, diminuir o
catabolismo proteinico, a correcéo da aci-
dose renal e a manutencdo de uma ex-
cre¢do urinaria adequada.

Assim, as resinas acidas reduzem o
potéssio extracelular; a dieta em hidra-
tos de carbono ou graxa, hipercalérica,
reduz a destruicdo das proteinas, que é
causa de liberagdo de ions de potassio.
A insulina estimula a conversdo da gli-
cose em glicogénio e nesta sintese é uti-
lizado o potéssio.

Empregam-se também andrégenos,
por seu efeito anabdlico e anticatabélico,
e por sua acdo tréfica sbbre as células
epiteliais dos tubos uriniferos. Doses de
50 mg no primeiro dia e 25 mg diérios
para os 10 dias subsegiientes.

A acidose (que se caracteriza, labo-
ratorialmente, pela diminui¢cdo do CO2
e CL plasmético e do ph sangufneo (6)
tende a elevar a cifra de potassio no soro.
Se esta decorre por deplecdo de sédio,
0 que se comprova por sua dosagem no
soro, devemos fornecé-lo em forma de
lactato de s6dio a 1/6 molar ou solucéo
de NaHCO a 1.5%. Essa reposicdo deve
ser cautelosa para evitar o edema agudo
de pulmao.

Precedendo ao lactato ou bicarbona-
to de sédio, dar lactato de célcio via oral,
3 g cada 8 horas ou inje¢Ges intravenosas
de sol. de gluconato de célcio a 10%,
10 ml, de 8 em 8 horas, para evitar con-
vulsOes tetdnicas por falta de célcio, pois
os acidéticos em geral tem o célcio sérico
diminuido e mais ainda se justifica seu
emprégo, porque os sais de calcio aumen-
tam a tolerancia orginica ao teor ele-
vado de potassio.

Se a acidose for devida & retencéo
de substancias 4cidas, fosfatos ou sulfa-
tos, ndo dispomos de medidas especificas,
& nao ser para os fosfatos, que também
Se acham presentes no intestino e onde
Podem ser absorvidos pelo hidréxido de
aluminio. Podemos da-lo por via oral
(Pepsamar, Aldrox) na dose de 30 ml,
5 a 6 vézes ao dia.

Para estimular a funcio renal —
convém dar glicose hipertdonica a 25%,
mais uma unidade de insulina para cada
3 gramas de glicose.

Corticosterdides — nos pacientes co-
matosos as doses devem ser elevadas e
a administra¢@o inicial ser4 por via en-
dovenosa, na dose de 100 mg de hidro-
cortizona e ap6s, 100 mg de 8/8 horas e,
sendo possivel, se prosseguird posterior-
mente com a medicagdo via oral ou intra-
muscular.

Sao utilizados como medica¢ao coad-
juvante, por seus efeitos desintoxicante
e vasodilatador, além do efeito substitu-
tivo, pela sobrecarga imposta as suprar-
renais (7).

Tratamento sintomatico — é muito
importante no tratamento da uremia,
porque os sintomas, por vezes, si0 muito
molestos.

Nauseas, vomitos e solucos — clor-
promazina (Amplictil)- 1 a 2 ampolas
cada 6 horas. -

Tetania — lactato de calcio nas do-
ses ja citadas.

Delirio, insonia ou agitacao — clor-
promazina, barbitiricos, morfina ou de-
merol que poderdo ser dados s6 ou asso-
ciados em 2 ou 3 déstes.

Convulsdées — barbitirico de acgdo
rapida, endovenoso, lentamente: soni-
phéne ou Amital sédico.

Em certos casos, s@o tdo intensas
as alteracoes bioquimicas e bioldgicas,
tdo pobres as respostas obtidas com tais
principios conservadores, que a vida do
paciente continua sériamente ameacada
e se impde entdo a aplicacdo da chamada
depuracédo extrarrenal.

Dos diversos tipos de depuracéo, o
rim artificial é realmente o mais eficaz.
Sua capacidade de depuracdo é superior
ao rim normal. Ele efetua a didlise do
sangue, retirando as substancias téxicas
através de uma membrana de celofane
imersa em uma solugdo especial para
ésse fim. O uso do rim artificial alcanca
seu maximo objetivo no tratamento da
insuficiéncia renal aguda. Quando usado
no tratamento da insuficiéncia renal cro-
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nica, os niveis sanguineos dos metaboli-
tos acumulados sdo reduzidos, a concen-
tracdo dos eletrdlitos sanguineos retorna
ao normal, e a melhora clinica ocorre
cm muitos casos (8).

O Rim artificial é de alto custo e
requer equipe especializada. HA& varios
tipos, mas o preferido é o de Kolff.

A exsanguinec-transfusido possui o
inconveniente de exigir grande volume
de sangue, mais de 40 litros para um
tratamento eficiente, além do perigo de
transmitir o virus da ictericia por soro
homélogo. Suas indicacgées principais séo:
as nefropatias agudas por hemdlise e nas
anurias com coexisténcia de anemia gra-
ve.

Os outros dois processos, a didlise
peritonial e didlise intestinal, tem indi-
cacdo somente na hipercalemia, pois néo
sao eliminados do sangue certos radicais
acidos, fendis e outras substancias do ca-
tabolismo proteico.

Dialise peritonial — se a insuficién-
cia renal aguda for prolongada e o rim
artificial ndo for disponivel, o substituto
mals conveniente é a didlise peritonial.
Uma técnica assética escrupulosa deve
ser mantida, pois a sepse peritonial é a
mals comum das complicagdes desta for-
ma de tratamento.

~ Assim, um tubo de polietileno mul-
tiperfurado de 17 a 22 cm de compri-
mento € inserido no abdomen, através
de um tracarter localizado, seja na linha
mediana ou em uma das fossas iliacas.
Faz-se correr dois litros de solugdo dia-
lizadora na cavidade peritonial por gra-
vitagao e deixa-se permanecer por 10 mi-
nutos, quando entdo se sifona e o pro-
cesso se repete com outros dois litros.
A concentracdo de glicose e a osmolari-
dade total sdo altas para facilitarem a
transferéncia de 4gua para o liquido de
dialise. A cada litro déste sdo adiciona-
dos 100.000 unidades de penicilina e 25
mg de tetraciclina antes de serem colo-
cados no peritoneo. O numero de irriga-
coes depende do nivel inicial de uréia
sanguinea e do potassio plasmético, mas
cerca de 8 a 16 irrigacOes consecutivas
sdo geralmente suficientes para produzir
um efeito bem nitido e podem ser reti-
radas 15 a 20 g de uréia por dia. Pros-
segue-se varios dias (8 ou mais), até

que o rim permita restabelecer a diurese
suficiente.

E impossivel sua aplicacdo em ope-
rados do ventre. Tem sido substituida
esta didlise pelo rim artificial.

Indicagoes do Rim artificial na insu-
ficiéncia renal aguda (9)

Nédo ha duavida de que muitos pa-
cientes com insuficiéncia renal aguda
sobrevivem sem o uso do rim artificial.
Isto ndo significa, contudo, que o mé-
todo s6 deve ser usado como medida he-
réica, quando a terapéutica comum nao
da resultado. O rim artificial, sob o ponto
de vista metabodlico permite uma rapida
correcdo da acidose, da hipercalemia e
da retencdo de substancias toéxicas. Cli-
nicamente alivia os sintomas neurolégi-
cos, dispépticos e cardiovasculares. Per-
mite maior mobilizagdo do paciente, 0
que é especialmente util em pessoas ido-
sas. Os perigos da didlise sdo negligen-
ciaveis e a evolucdo clinica € muito mais
branda com o seu uso.

Além do critério metab6lico: uréia
elevada acima de 300 mg %, hipercalemia
e acidose, cumpre acrescentar um crité-
rio clinico que nem sempre corresponde
as dosagens clinicas. As complicag¢des séo
raras € nada justifica que se adie seu
uso para uma etapa irreversivel da ure-
mia, quando nem a propria didlise pode
realizar algo.

Medidas terapéuticas a evitar-se na
insuficiéncia renal aguda

A administracdo intravenosa de diu-
réticos osméticos- o sufato de sbdio €
particularmente perigoso, pois expande 0
espaco liquido extracelular e pode causar
insuficiéncia cardiaca, assim como a ten-
tativa de forcar uma diurese com gran-
des quantidades de soro fisiolégico in-
travenoso.

Encorajar o paciente e beber gran-
des quantidades de 4gua, ao mesmo tem-
po que se da glicose a 5% endovenosa-
mente- 0 que causa intoxicagdo aquosa.

Descapsulagéo renal e bloqueio para-
vertebral- o trauma do primeiro procedi-
mento acelera a elevagdo da uréia san-
guinea, enquanto o segundo pode causar
hipotensao.

Nenhuma dessas medidas é benéfica;
algumas sao letais.
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RESUMO

O autor faz um estudo de revisdo a
atualizacao a respeito do “coma urémi-
co”.

Este trabalho apresenta, rapidamen-
te, a etiologia, patogenia, estudo clinico
e laboratorial do coma urémico, bem
como o diagnéstico diferencial com os
demais comas similares.

A seguir, estuda mais detalhadamen-
te o seu tratamento. Na parte final, faz
um estudo critico a respeito dos diversos
tipos de depuracdo no tratamento da
uremia.

SUMMARY

The author makes a study of revi-
sion and actualization about uremic
coma.

This article presents, briefly, the

echtiology, pathogeny, clinical and labo-
ratorial studies of uremic coma, as well
as the diferencial diagnostic with other
similar comas.
Afterwards he studies more particularly
the treatment. In the final section he
makes a critical study of the several
types of depuration in the treatment of
uremia.
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