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“Que sono é este que em seu poder te mantém?
Estais perdido no escuro e nao podes me ouvir”

O sono de Enkidu, Epopeia de Gilgameshi, 2100 a.C.
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INTRODUGAO

A palavra coma tem sua origem no termo grego, KwMA', que possui o
significado literal de sono profundo. Clinicamente representa uma falha

dos sistemas neuronais que regem a vigilia e a consciéncia. Quando
instalada de forma aguda configura uma emergéncia médica.
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No estudo da consciéncia devemos avaliar de forma independente os
seus dois dominios:

O nivel de consciéncia e o conteldo da consciéncia?.

e

Nivel Conteudo

O nivel de consciéncia corresponde ao grau de alerta. O individuo
encontra-se vigil ou necessita de algum estimulo para interagir?

O conteudo da consciéncia corresponde ao grau de coeréncia, ou seja, a
qualidade da resposta recebida. O paciente esta 16gico em seu discurso ou
ele esta confuso?

Um exemplo esta no paciente em delirium. Quando na forma de delirium
hipoativo, o nivel de consciéncia esta rebaixado, estando o paciente
sonolento, e o conteudo da consciéncia dificiimente pode ser evocado. Ja
na sua manifestacao hiperativa o individuo encontra-se hipervigil e por
vezes agitado, porém o conteudo da consciéncia em sua maioria esta
alterado, estando o mesmo confuso e desorientado em tempo, espago e
situagao.

A alteracao do nivel de consciéncia configura um espectro de
manifestacoes clinicas cujo ponto extremo de irresponsividade
configura o coma.

Sonoléncia = Obnubilagdo = Estupor = COMA
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O estado de sonoléncia representa aquele em que a resposta é facilmente
evocada por estimulo verbal, nao necessariamente configurando
circunstancia patolégica. Pode estar presente nas lesdes cranianas focais,
estados metabdlicos alterados e no delirium hipoativo.

Na obnubilacao a resposta € evocada atraves de estimulos vigorosos,
geralmente motores, mas nao algicos.

No estado de torpor, ou estupor, alguma resposta € obtida apenas apos
necessidade de estimulo algico.

Os termos obnubilacao, estupor e torpor acabaram por tornar-se obsoletos,
sobretudo devido a interpretacdes subjetivas ou uso equivocado dos seus
conceitos.

Portanto, existe tendéncia atual de caracterizar o paciente com estado
alterado de consciéncia entre aqueles responsivos a estimulos e aqueles
sem resposta a excitacao externa, ou seja, definitivamente em coma.

Responde a estimulos X Nao responde a estimulos (COMA)

De forma conceitual coma pode ser definido como?:

Estado de irresponsividade em que o paciente nao esta acordado

(olhos fechados) e e incapaz de interagir com 0 meio, mesmo
apos vigoroso estimulo.

Topograficamente as vias encefdlicas responsaveis pelo nivel de
consciéncia sao representadas pela formagao ou sistema reticular ativador
ascendente (SARA). Esta regiao é formada pela parte central do tronco
encefalico, projetando-se cranialmente ao diencéfalo (talamos) e
caudalmente até a porcéo superior da medula espinhal*. Esta envolvida no
ciclo sono-vigilia e na ativacao do cortex cerebral. Lesbes no sistema
reticular comprometem de forma aguda e severa o nivel de consciéncia,
levando muitas vezes ao coma
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O conteudo da consciéncia, por sua vez, possui relacao com o cortex
cerebral e nas diversas manifestagbes da fungao cortical superior:
memoria, linguagem, praxis e gnose.

No entanto, lesdes corticais difusas, sobretudo quando acometem ambos

os hemisférios cerebrais, também podem levar a estados alterados de
nivel consciéncia, incluindo o coma.

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO

Os estados alterados de consciéncia podem ser causados por injurias
estruturais que acometam difusamente ambos hemisférios cerebrais ou a
formacao reticular ativadora ascendente. Na fig. 1 sdo exemplificadas trés
lesdes anatémicas cuja manifestacao clinica foi o coma.

Fig. 1: A. Hematoma subdural agudizado bihemisférico, com efeito compressivo cortical. B. Infarto talamico bilateral
decorrente de oclusao da variante arterial de Percheron. C. Infarto agudo de artéria basilar com comprometimento
isquémico extenso do tronco encefalico.
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

A principais causas do estado de coma* s&do resumidas no quadro 1.

Anoxia Estado de mal epiléptico
Doenca cerebrovascular Trauma craniano
Hidrocefalia aguda Téxico-metabdlicas
Meningoencefalites Tumores

Quadro 1: Causas comuns de coma.

EXAME ROTEIRIZADO DO PACIENTE EM COMA

O exame neurologico do paciente comatoso deve seguir padronizagcao
afim de evitar falhas de aplicagao. Sugestao de roteiro para exame basico
do coma esta exposto no quadro 2.

AVALIACAO DA CONSCIENCIA

MENINGISMO

REFLEXOS DE TRONCO

RESPOSTA MOTORA

REFLEXOS PATOLOGICOS

PADRAO RESPIRATORIO

Quadro 2: Exame roteirizado basico do paciente em coma




S ————

AVALIACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA

Existem diversas escalas para avaliagao do nivel de consciéncia em
ambiente de urgéncia. A escala de coma de glasgow (GSC), criada em
1975, € uma das mais validadas para uso no paciente neurocritico devido
a sua facil aplicacao e reprodutibilidade®.

Esta escala foi atualizada em 2015 com novas sugestbes para sua
aplicacao, objetivando melhorar a acuracia em relacdo a desfechos

clinicos de morbimortalidade®.

A evocacao do sensorio do paciente deve agora seguir uma sequéncia
gradativa, que se inicia com chamado verbal, seguido por estimulo tatil, e
por ultimo estimulo algico ou de pressao.

Os trés componentes, abertura ocular, resposta verbal e resposta motora,
sdao avaliados de forma independente e por fim, somados para
quantificacao do escore, o qual pode variar de 3 a 15 pontos.

‘Pontuacao

Abertos previamente ao  Espontanea 4

estimulo

Apos estimulo verbal Ao chamado 3
Apos estimulo doloroso A Dor 2
Auséncia de resposta Ausente 1

Para facilitar a comunicacao entre examinadores os termos e palavras ina-
propriadas e sons incompreensiveis foram substituidos por simplesmente

palavras e sons respectivamente.
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Resposta verbal

Resposta adequada Orientado 5
(nome, local e data)

Desorientado porém Confuso 4
fluéncia preservada

Palavras isoladas Palavras 3
Apenas gemidos Sons

Auséncia de resposta Ausente

Em caso de prétese orotraqueal com impossibilidade de resposta verbal
deve-se pontuar 1 ponto e acrescentar a letra T no final do somatério. Ex.:
GSC 10 t.

Na avaliacao da resposta motora foram padronizados os locais de
estimulo algico, sendo proscritos o estimulo mamilar e esternal. Os locais
especificos para estimulo de pressao ou algico sao leito ungueal, trapézio
e a incisura supraorbitaria.

Fig. 2. Estimulo no leito ungueal. Estimulo no muiscule trapézio. Estimulo na incisura supraorbitaria.

O termo movimentacao inespecifica foi abolido sendo agora o termo flexao
nao patologica inserido no lugar.
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Obedece a dois comandos A ordens 6
Eleva a m3o acima da clavicula Localiza 5
Flexdao nao patologica do membro superior  Flexao normal 4
Decorticacao Flex3ao patologica 3
Descerebragao Extensao patologica 2
Auséncia de resposta Ausente 1

Desta forma cabe diferenciar as respostas flexoras, entre flexao atipica e a
flexao de decorticacao.

\
FLEXAO NAO . O
PATOLOGICA - : DECORTICACAD
_ / N\

Fig. 3: Flexao ndo patolégica. Flexao esteriotipada de decorticagao.

Em 2018 para melhorar a sensibilidade do exame em relacao a
degeneracgao neurolégica precoce foi sugerida o acréscimo da avaliacao
pupilar na GSC, surgindo entdo a escala GSC-P.

Auséncia de reatividade pupilar '3
. ’ﬁ.

Duas pupilas 2
Uma pupila
Nenhuma pupila 0

GSC-P = GSC — Escore pupilar

Portanto, diferente da escala de Glasgow convencional, a GSC-P varia de
1 a 15 pontos.
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AVALIACAO DOS NERVOS CRANIANOS

A avaliacao dos nervos cranianos no paciente comatoso inclui o exame
da motricidade ocular intrinseca (reflexos pupilares), da movimentacao
ocular extrinseca, do reflexo corneo palpebral e da tosse.

Por vezes, como no protocolo de morte encefalica, a avaliacao do reflexo
vestibulo calodrico faz-se necessaria.

REFLEXO FOTOMOTOR

A inspecao pupilar é realizada inicialmente avaliando-se o tamanho e a
simetria das pupilas.

ISOCORIA

<>
<>
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>
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O reflexo fotomotor € evocado atraves de luz fria e idealmente amarela,
sendo observado a presenca do reflexo direto e do reflexo consensual.
Assimetrias entre respostas e tamanhos pupilares devem ser consideradas.

Este reflexo possui como aferéncia o |l nervo craniano (nervo o6ptico) e
como eferéncia o lll nervo craniano (nervo oculomotor), sendo um teste
indireto para avaliacao de atividade mesencefalica (insergcao dos nucleos do
oculomotor) no protocolo de morte encefalica.
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Fig. 4: O reflexo fotomotor. Aferéncia nervo 6ptico {Il). Eferéncia nervo oculomotor (l11).

REFLEXO CORNEOPALPEBRAL

Para evocagao do reflexo corneopalpebral estimula-se com solugao
fisioldgica ou algodao estéril o limbo corneano (transigao da cérnea com a
iris). Este teste avalia a aferéncia do V nervo craniano (nervo trigémeo),

seguimento V-1, e a eferéncia do VIl nervo craniano (nervo facial) que
inerva o musculo orbicular do olho.

Fig.5: Reflexo corneopalpebral. Estimulo no limbo corneano. Aferéncia nervo trigémeo (V-1). Eferéncia
nervo facial (VII).
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REFLEXO OCULOCEFALICO

Para pesquisa do reflexo oculocefalico deve-se incialmente avaliar de
forma cautelosa a presenca de restricdo na mobilidade cervical. Em
pacientes com suspeita de traumatismo raquimedular este teste é
contraindicado.

Avalia-se a resposta ocular diante da rapida movimentacao horizontal, a
partir da linha meédia. Uma resposta normal seria o desvio do olhar
conjugado de forma contralateral ao movimento, objetivando manter a
fixacao do olhar independente da posicao da cabeca.

No teste alterado a movimentacao corretiva nao acontece e os olhos
seguem o movimento cefalico.

éam

Fig. 5: Na auséncia de reflexo a posigcéo dos olhos acompanha a posi¢édo da cabeca.

Este teste avalia a via aferente do VIII nervo craniano (vestibulococlear) e
as vias eferentes do lll nervo craniano (oculomotor) e VI nervo craniano
(abducente). Desta forma avalia de forma indireta as vias
mesencefalopontinas.
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REFLEXO VESTIBULO CALORICO

O reflexo vestibulo calorico € um dos passos da avaliagao clinica no
protocolo de morte encefalica, sendo raramente examinado em outros
contextos. Para sua adequada evocacao deve-se posicionar o paciente
em decubito dorsal, com cabeceira entre 30 e 45°, para alinhamento do
meato acustico. Otoscopia deve ser realizada previamente ao exame, e
se obstrucao presente, a mesma deve ser removida.

A infusao é realizada em um ouvido de cada vez. Deve-se injetar entre 50
a 100ml de solucdo salina refrigerada a 4°C com auxilio de sonda,
observando a resposta ocular por 1 minuto apos a instilacao. Pesquisa
contralateral deve ser realizada apos 3 minutos.

No paciente consciente movimentos nistagmoides correcionais podem
ocorrer. No paciente em coma com reflexo preservado ocorre desvio
conjugado do olhar para o lado do ouvido testado, devido a inibigao do
labirinto ipsilateral, e atuagao do labirinto contralateral. Na auséncia
patologica do reflexo nenhuma movimentagao ocular consegue ser
evocada.

CONSCIENTE

REFLEXO
PRESERVADO

=

REFLEXO

ABOLIDO

Neste teste novamente sao avaliados, por via distintas, o VIII nervo
craniano (vestibulococlear) e as vias eferentes do Ill nervo craniano
(oculomotor) e VI nervo craniano (abducente).
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Fig.6: Reflexo vestibulo calorico. Aferéncia nervo vestibulococlear (Vlll). Eferéncia nervo oculomotor (lll) e nervo
abducente (VI).

REFLEXO DE TOSSE

Para avaliacao do reflexo de tosse deve-se promover estimulo a nivel da
carina, geralmente através de sonda de aspiracdo orotraqueal. Observar
de forma concomitante a presenca de tosse ou bradicardia reflexa. Testa a
aferéncia do IX nervo craniano (nervo glossofaringeo) e a eferéncia do X

nervo craniano (nervo vago), avaliando indiretamente os nucleos presentes
no bulbo.

Fig.7: Reflexo de tosse. Avaliagao do centro de tosse por vias associadas ao nervo vago (X).
Observar concomitante a presenca de bradicardia reflexa.
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EXAME DA MOTRICIDADE

O exame da motricidade utilizando escalas numéricas pode ser
insatisfatorio e nao passivel de realizacdao devido a auséncia de
cooperagao no paciente em coma. O ponto fundamental da avaliagao
motora no contexto neurocritico € a pesquisa de simetria.

Estudo do tonus atraves de mobilizagcao passiva e pesquisa de queda
assimetrica de membros € por vezes um precioso dado lateralizatorio de

lesao.

A identificacao de postura patologica € util para diagnéstico topografico e
avaliacao do progndstico neurologico.

Enquanto hemiparesia aponta para lesbes hemisféricas contralaterais, a
postura de decorticacao sugere lesao a nivel diencefalico ou acima do
nucleo rubro (acima do tronco encefalico). Por sua vez, a postura de
descerebracao indica lesao abaixo dos nucleos rubros por insulto
propriamente de tronco, com piores implicagoes?.

Fig.8. A: Hemiparesia com postura assimétrica. B: Decorticacao (flexao patoldgica).
C: Descerebracao.
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AVALIAGCAO DE REFLEXOS PATOLOGICOS

No contexto de paciente nao responsivos a pesquisa de reflexos
patologicos pode ser definidora para localizagao topografica da causa do
coma. Um reflexo cutaneo plantar extensor, conhecido como sinal de
Babinski, sugere que a causa do coma seja uma lesao estrutural do
sistema nervoso central.

Fig.9 Em A: Reflexo cutaneo plantar flexor. Em B: Reflexo cutanec plantar extensor ou sinal de Babinski.

AVALIACAO DO PADRAO RESPIRATORIO

O dltimo passo da avaliacdo do exame do paciente em coma €& a
avaliagao dos padroes respiratorios. O padrao de Cheyne-Stokes, apesar
de poder significar alteragao estrutural ou metabdlica difusa do encéfalo é
mais comumente associada com condi¢goes clinicas sistémicas como
insuficiéncia cardiaca®.

Atualmente, devido ao uso de ventilagao mecanica invasiva nos pacientes
em coma, a semiotécnica dos padrdoes ventilatorios esta cada vez mais
rara de ser realizada.
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Padrao respiratorio Topografia

Cheyne-Stokes Encéfalo, diencéfalo
Hiperventilacao neurogénica Mesencéfalo, ponte
Apnéutica Lesoes pontinas bilaterais
Ataxica (Biot) Jun¢ao pontobulbar
Apneia Bulbo ventral

CONSIDERAGOES FINAIS DO CAPITULO

O exame neurologico nos estados alterados de consciéncia configura um
desafio semiotécnico, porem de alto valor topografico, por vezes localizando
com precisao a etiologia do coma.
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