w,@

‘ llI'O Oé 12

COMA E MORTE ENCEFALICA

Dra. Lucia Sukys-Claudino

HU/UFSC - 2015

1. Introdugdo:

Estupor e coma sdo estados clinicos em que os doentes tém comprometimento do nivel de
consciéncia com dificuldade de resposta (ou ndo respondem) aos estimulos externos. Nestes estados os
pacientes ndo podem ser despertos ou apresentam muita dificuldade para serem despertos. Coma é
definido como "falta de responsividade de responsividade e incapacidade de ser acordado”. Os termos
estupor, letargia, obnubilacdo e referem-se a estados intermediarios entre o estado de alerta e o coma.
O estado de coma corresponde a uma alteralgdo na excitagcdo cortical com comprometimento do grau
de alerta comportamental. E uma de emergéncia aguda com ameacga a vida, necessitando de

intervengdo imediata para a preservacao da vida e da funcdo cerebral (time is Brain) (Tabela 1).
2. Conceitos:

Na avaliacdo do estado de coma e comprometimentos da consciéncia ha dois componentes da

consciéncia que devem ser analisados:

a) Nivel de consciéncia: grau de alerta comportamental.
b) Conteudo de consciéncia: é a soma de todas as fungBes cognitivas e afetivas do ser humano

(memodria, critica, linguagem e humor).

Nivel de consciéncia e conteudo de consciéncia dependem de estruturais anatdmicas cerebrais
distintas. Rotineiramente temos utilizado a ECG (Tabela 2) na avaliacdo do nivel de consciéncia e do

coma na emergéncia, a despeito desta escala ter sido elaborada para a avaliagdo de politraumatizados.
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3. Anatomia relacionada ao coma:

O sistema reticular ativador ascendente (SRAA) é uma rede de neurénios origindrios do tegmentum
da ponte superior e mesencéfalo que sdo essenciais para induzir e manter o estado de alerta
comportamental. Estes neurdnios se projetam para estruturas no diencéfalo, incluindo o talamo e
hipotdlamo, e a partir dai para o cortex cerebral. Alteracées no estado de alerta comportamental
podem ser produzidas por lesGes focais dentro do tronco cerebral superior danificando diretamente o
SRAA. Lesbdes nos hemisférios cerebrais também podem produzir estados de coma, mas neste caso, o

envolvimento é necessariamente difuso e bilateral, unilateral ou, se, suficientemente grande para

exercer efeitos no hemisfério contralateral ou no tronco cerebral.

O mecanismo de coma em etiologias toxico-metabdlicas, infecciosas e hipotermia é bem menos
compreendido e, em certa medida é causa especifica. Uma explicagdo simplificada é que estas
condicBes possam prejudicar a entrega de oxigénio ou substrato, que por sua vez altera o metabolismo

cerebral ou interfere com a excitabilidade neuronal e / ou na func¢do sinéptica.

Condicbes que causam estupor e coma atravessam um amplo espectro de doencas médicas e
neuroldgicas. A lista de diagndsticos diferenciais é bastante extensa (Tabela 3). A maioria dos casos de
estupor e coma que se apresentam nas emergéncias sao devido a trauma, doenca cerebrovascular,
intoxicac8es, infeccBes e/ou disturbios metabdlicos. Outras causas frequentes sdo estado de coma pods

ressucitacao cardiopulmonar e o estado postictal depois de um crise epiléptica testemunhada.

4. Avaliagdo do paciente em estado de coma e compromentimentos de consciéncia:

4.1. Conduta imediata

A avaliacdo imediata deve ser sistematizada e algumas medidas devem ser tomadas apds rapida
caracterizagdo do estado de coma. Sdo medidas que visam manter a viabilidades do sistema nervoso

enqunto se prossegue a investigacdo clinico-labiratoria. (Vide Tabela 1).

4.2. Avaliagao do paciente em estado de coma

4.2.1.Anamnese:

Muitas vezes o paciente é levado a emergéncia por pessoas que ndao o conhecem, apesar disso ndo
se devem liberar estes acompanhantes até que se obtenha o maximo de informacdes. E util obter

informacdes de campanheiros, amigos, membros da familia e com a equipe que prestou o primeiro
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atendimento. Investigar sintomas prévios, sintomas transitérios, uso de drogas, medicamentos e

psicotrdpicos.

4.2.2.Exame clinico:

Um exame fisico geral ndo deve ser negligenciado em um paceinte em estado de coma. Avaliacao
criteriosa de todos os sinais vitais, temperatura corporal, pele e mucosas, padrao ventilatorio e sinais de

trauma.

4.2.3.Exame neuroldgico:

O exame neuroldgico do coma é sistematizado e inclui 5 intens principais: nivel de consciéncia,
pupilas e fundo de olho, ritmo respiratério, movimentacdo ocular extrinsica e padrdo de resposta

motora.

4.2.3.1. Nivel de consciéncia

Na avaliacdo do nivel de consciéncia do paciente comatoso é util descrever o comportamento
espontaneo e respostas a estimulos auditivos e somatossensitivos. A estimulacdo nociceptiva por ser
realizada pressionando-se o nervo supra-orbitario, o angulo da mandibula, ou estimulacdo na regido
esternal. Respostas importantes incluem vocalizacdo, abertura dos olhos e movimentos dos membros.
A Escala de Coma de Glasgow demonstra uma hierarquia de respostas em cada uma destas areas, que
refletem a gravidade do coma (Tabela 2). A ECG é util como um indice da profundidade do estado de
coma e para o progndstico, mas ndo ajuda no diagndstico da etiologia do coma. Mais recentemente o
FOUR-score system (Tabela 4) tem sido utilizado na avaliagdo do nivel de consciéncia com algumas

vantagens em pacientes entubados.

4.2.3.2. Pupilas

A analise do padrdo pulipar é fundamental na avaliacdo do paceinte comatoso.Os reflexos pupilares
a luz sdo testados em cada pupila individualmente para avaliacdo do reflexo fotomotor direto e do
reflexo consensual. AlteragGes do reflexo pupilar em pacientes comatosos geralmente ocorrem por
herniacdo e lesGes primarias de tronco cerebral. Além da resposta pupilar a luz devesse observar o
tamanho pupilar e a simetria. Pupilas normais em geral apresental de 3-7 mm de diametro. Cerca de
20% da populagdo pode apresentar uma assimetria pupilar de cerca de 1 mm. O reflexo fotomotor é

extermamente resistente aos insultos metabdlicos e difusos do sitema nervoso central. Alteragdo
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pupilar é um forte indicio de lesdo estrutural. Tipicamente as pupilas sdo poupadas em condig¢des téxico-
metabdlicas, exceto algumas condi¢des tdxico-metabdlicas especificas as quais podem apresentar oui
miose ou midriase. Em intoxicacdes severas por sedativos e na hipotermia severa podemos observar
pupilas médio-fixas mimetizando morte encefilica. Lesdes do tegumento pontino lesam seletivamente
fibras eferentes simpaticas e podem produzir pupilas muito pequenas (< 1mm) com reacdo a luz quase
imperceptivel, denominadas pupilas pontinas ou em ponta de alfinete. Este mesmo padrdo pupilar pode
ser encontrado na overdose por opidceaos. Os primcipais tipos de pupila podem ser demonstrados na

tabela 5.
4.2.3.3. Fundo de olho

O exame de fundo de olho pode evidenciar a presebn¢ca de hemorragias retinianas, edema de
papila, retinopatia hipertensiva e diabética, podendo auxiliar no diagndstico etiolégico. E
completamente contraindicado o uso de colirios cicloplégicos, ja que a andlise das pupilas e reflexos

pupilares define na maioria das vezes o agravamento do coma.
4.2.3.4. Ritmo respiratdrio

O padrao respiratério como parametro respiratdrio de localizacdo de alteragdes neuroldgicas ndo é
muito fiel porque sofre outras influéncias ( doengas pulmonares pré-existentes, altera¢des do equilibrio
hidroeketrol’pitico e acido basico), no entanto é um dos parametros a serem avaliados conforme mostra

atabela 6.
4.2.3.5. Movimentagao ocular extrinsica

As estruturas centrais envolvidos no controle da motilidade ocular extrinsica (MOE) encontram-se
no tronco cerebral (nucleo do oculomotor, troclear e abducente e fasciculo longitudinal medial). A
analise da MOE deve ser realizada em algumas etapas:
a) Observagao da movimentagdo ocular espontanea
b) Manobra dos olhos de boneca (fundamental antes avaliagdo e descartar trauma cervical): realizam-
se movimentos bruscos para a direita e para a esquerda e posteriormente no sentido de flexdo e
extensdo da cabec¢a. Quando o reflexo oculocefalico esta presente (olhos de boneca positivo), os
olhos ndo giram com a cabeca, mas no sentido oposto. Essa manobra possibilita a verificagcdo de

déficit de movimentos oculares isolados e déficit do movimento ocular conjugado. Para a avaliagdo
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inequivoca na suspeita de lesdo das vias dentro do tronco é necessario a realizacdo das manobras
oculovestibulares.

c) Manobras oculovestibulares com provas caldricas: procedesse a avaliagdo da integridade do
timpano e coloca-se o paciente com a cabeca 30° acima da horizontal. 50 a 100ml de 4gua gelada
sdo injetados no conduto auditivo externo, utilizando uma seringa ligada a um pequeno catéter. No
individuo em como com as vias intactas o estimulo provoca desvio dos olhos para o lado
estimulado. Apds 5 minutos de intervalos avalia-se o outro lado. A avaliacdo simultanea provoca o
desvio dos olhos para baixo. Se a estmulacdo bilateral for feita com agua aquecida a 44°, isso
provoca desvio dos olhos para cima.

d) Reflexo cérneo-palbebral : procede-se estimulo da cérnea com uma gaze e a resposta espera é o
fechamento das palpebras com fendmeno de BELL (desvio dos olhos para cima). Via aferente pelo

trigémeo e via eferente pelo nervo facial.

4.2.3.6. Resposta Motora
A presenca de sinais motores focais sugere lesdo estrutural. Observar:
a) Movimentacdo espontanea
b) Pesquisa de reflexo osteo tendinosos e sinais patoldgicos tais como sinal de Babinski e
preensdo palmar.
c) Pesquisa do tonus muscular
d) Observagdo da moviemntacdo a estimulacdo dolorosa do leito ugueal, regido

supraorbitaria, raiz da mandibula e esterno.

5. CondigGes que se confundem com o estado de coma

5.1. Locked-in

A sindrome locked-in é uma conseqiiéncia de uma lesdo focal para a base da ponte, geralmente por
oclusdo embdlica da artéria basilar. A consciéncia estd preservada; no entanto, o paciente ndo pode
mover os musculos nos membros, tronco ou face, exceto que piscar voluntdria e movimentos oculares
verticais permanecem intactos. A sindrome locked-in as vezes pode ser imitada por uma grave lesdo
superior da medula espinhal, uma neuropatia motora grave, miopatia, doenga da juncdo
neuromuscular, ou rigidez muscular extrema (como em grave Parkinsonismo ou sindrome maligna dos

neurolépticos).

Dra. Lucia Sukys-Claudino, HU/UFSC, 2015.



Um exame neuroldgico cuidadoso geralmente consegue distinguir entre estas entidades e
verdadeiro coma.

5.2. Mutismo acinético

Paciente mantém-se alerta, com ciclo sono-vigilia preservado, explorando o ambiente com os olhos,
porém é incapaz de realizar movimentos, vocalizar ou ter reagao faciovical a dor. A falta de resposta
motora em um individuo acordado pode surgir a partir de prejuizo para a pré-frontal ou pré-motora
(incluindo motora suplementar), areas responsaveis por iniciar o movimento. Este problema executivo
é chamado mutismo acinético. O paciente segue com os olhos, mas ndo inicia outros movimentos ou
obedece a comandos. O tom do paciente, reflexos (incluindo resposta a estimulagao caldrica) e reflexos

posturais geralmente permanecem intactos.

6. Avaliagao de morte encefalica
No contexo da avaliacdo de morte encefalica utilizamos os parametros definidos pela resolucdao do

Conselho Federal de Medicina de 1997, o qual segue na integra:

6.1. Resolug¢do CFM n2 1.480/97

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicées conferidas pela Lei n2 3.268, de 30 de
setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n2 44.045, de 19 de julho de 1958 e:

CONSIDERANDO que a Lei n? 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispGe sobre a retirada de
Orgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento, determina em seu
artigo 32 que compete ao Conselho Federal de Medicina definir os critérios para diagndstico de morte
encefalica;

CONSIDERANDO que a parada total e irreversivel das funcBes encefalicas equivale a morte,
conforme critérios ja bem estabelecidos pela comunidade cientifica mundial;

CONSIDERANDO o 6nus psicoldégico e material causado pelo prolongamento do uso de recursos
extraordinarios para o suporte de fun¢des vegetativas em pacientes com parada total e irreversivel da
atividade encefalica;

CONSIDERANDO a necessidade de judiciosa indica¢do para interrup¢do do emprego desses recursos;
CONSIDERANDO a necessidade da adogdo de critérios para constatar, de modo indiscutivel, a ocorréncia
de morte;

CONSIDERANDO que ainda ndo ha consenso sobre a aplicabilidade desses critérios em criangas

menores de 7 dias e prematuros,
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RESOLVE:
Art. 12. A morte encefdlica serd caracterizada através da realizacdo de exames clinicos e
Complementares durante intervalos de tempo varidveis, proprios para determinadas faixas etdrias.
Art. 29, Os dados clinicos e complementares observados quando da caracterizacdo da morte encefdlica
deverdo ser registrados no "termo de declaracdo de morte encefalica" anexo a esta Resolugdo.
Paragrafo Unico. As instituicOes hospitalares poderdo fazer acréscimos ao presente termo, que deverao
ser aprovados pelos Conselhos Regionais de Medicina da sua jurisdicao, sendo vedada a supressao de
qualquer de seus itens.
Art. 32. A morte encefalica deverd ser consequéncia de processo irreversivel e de causa conhecida.
Art. 42. Os parametros clinicos a serem observados para constatacdo de morte encefalica sdo: coma
aperceptivo com auséncia de atividade motora supra-espinal e apnéia.
Art. 52, Os intervalos minimos entre as duas avaliacdes clinicas necessdrias para a caracterizacdao da
morte encefdlica serdo definidos por faixa etaria, conforme abaixo especificado:
a) de 7 dias a 2 meses incompletos - 48 horas
b) de 2 meses a 1 ano incompleto - 24 horas
c) de 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas
d) acima de 2 anos - 6 horas
Art. 62. Os exames complementares a serem observados para constata¢do de morte encefdlica deverao
demonstrar de forma inequivoca:
a) auséncia de atividade elétrica cerebral ou,
b) auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,
c) auséncia de perfusdo sanglinea cerebral.
Art. 72. Os exames complementares serao utilizados por faixa etaria, conforme abaixo especificado:
a) acima de 2 anos - um dos exames citados no Art. 62, alineas "a", "b" e "c";
b) de 1 a 2 anos incompletos: um dos exames citados no Art. 62, alineas "a", "b" e "c". Quando optar-se
por eletroencefalograma, serdao necessarios 2 exames com intervalo de 12 horas entre um e outro;
c) de 2 meses a 1 ano incompleto - 2 eletroencefalogramas com intervalo de 24 horas entre um e outro;
d) de 7 dias a 2 meses incompletos - 2 eletroencefalogramas com intervalo de 48 horas entre um e
outro.
Art. 82. O Termo de Declara¢do de Morte Encefdlica, devidamente preenchido e assinado, e os exames
complementares utilizados para diagndstico da morte encefélica deverdo ser arquivados no proprio

prontuario do paciente.
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Art. 92. Constatada e documentada a morte encefalica, devera o Diretor-Clinico da instituicdo hospitalar,
ou quem for delegado, comunicar tal fato aos responsaveis legais do paciente, se houver, e a Central de
Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos a que estiver vinculada a unidade hospitalar onde o
mesmo se encontrava internado.

Art. 10. Esta Resolugdo entrara em vigor na data de sua publicagdo e revoga a Resolugao CFM n?@

1.346/91.
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IDENTIFICACAO DO HOSPITAL

TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA
(Res. CFM n2 1.480 de 08/08/97)

NOME:

MAE:

PAI:

IDADE: ANOS MESES DIAS

DATA DE NASCIMENTO / /

SEXO: M F RACA: A B N Registro Hospitalar:

A. CAUSA DO COMA

A.1 - Causa do Coma:

A.2. Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame

a) Hipotermia ( ) SIM ( ) NAO

b) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central ( ) SIM ( ) NAO
Se a resposta for sim a qualquer um dos itens, interrompe-se o protocolo

B. EXAME NEUROLOGICO - Atencdo: verificar o intervalo minimo exigivel entre as avaliagdes
clinicas, constantes da tabela abaixo:

IDADE INTERVALO

7 dias a 2 meses incompletos 48 horas

2 meses a 1 ano incompleto 24 horas

1 ano a 2 anos incompletos 12 horas

Acima de 2 anos 6 horas

(Ao efetuar o exame, assinalar uma das duas opg¢des SIM/NAO. obrigatoriamente, para todos os
itens abaixo)

Elementos do exame neuroldgico Resultados

12 exame 22 exame

Coma aperceptivo ( )SIM ( )NAO Coma aperceptivo ( )SIM ( )NAO

Pupilas fixas e arreativas ( )SIM ( )NAO Pupilas fixas e arreativas ( )SIM ( )NAO

Auséncia de reflexo cérneo-palpebral ( )SIM ( )NAO Auséncia de reflexo cérneo-palpebral ( )SIM ( )NAO
Auséncia de reflexos oculocefalicos ( )SIM ( )NAO Auséncia de reflexos oculocefalicos ( )SIM ( )NAO
Auséncia de respostas as provas caldricas ( )SIM ( )NAO | Auséncia de respostas as provas caldricas ( )SIM ( )NAO
Auséncia de reflexo de tosse ( )SIM () Auséncia de reflexo de tosse ( )SIM ()

Apnéia ( )SIM ( )NAO () Apnéia ()SIM ( )NAO ()

C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS - (Os exames devem ser realizados por profissionais
diferentes, que nao poderado ser integrantes da equipe de remocgado e transplante.
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1 - PRIMEIRO EXAME 2 - SEGUNDO EXAME

DATA: / / HORA: : DATA: / / HORA:
NOME DO MEDICO: NOME DO MEDICO:

CRM: FONE: CRM: FONE:
END.: END.:

ASSINATURA: ASSINATURA:

EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizado e anexar laudo com identificacdo do
médico responsavel.

1. Angiografia Cerebral 2. Cintilografia Radioisotépica 3. Doppler Transcraniano 4.
Monitorizagdo da pressao intra-craniana 5. Tomografia computadorizada com xenonio

6. Tomografia por emissdo de foton Unico 7. EEG 8. Tomografia por emissao de positréns 9.
Extracdao Cerebral de oxigénio 10. outros (citar)

E. OBSERVACOES

Interessa, para o diagndstico de morte encefdlica, exclusivamente a arreatividade

supraespinal. Consequentemente, ndo afasta este diagndstico a presenca de sinais de

reatividade infraespinal (atividade reflexa medular) tais como: reflexos osteotendinosos

("reflexos profundos"), cutaneo-abdominais, cutaneo-plantar em flexdo ou extensao,

cremastérico superficial ou profundo, erecdo peniana reflexa, arrepio, reflexos flexores de

retirada dos membros inferiores ou superiores, reflexo tonico cervical.

Prova caldrica

2.1. Certificar-se de que ndo ha obstrucdo do canal auditivo por cerumem ou qualquer
outra condicdo que dificulte ou impeca a correta realizacdo do exame.

2.2. Usar 50 ml de liquido (soro fisioldgico, dgua, etc) proximo de 0 grau Celsius em cada
ouvido.

2.3. Manter a cabeca elevada em 30 (trinta) graus durante a prova.

2.4. 2.4 Constatar a auséncia de movimentos oculares.

. Teste da apnéia

No doente em coma, o nivel sensorial de estimulo para desencadear a respiragao é alto,
necessitando-se da pCO2 de até 55 mmHg, fendbmeno que pode determinar um tempo de
varios minutos entre a desconexao do respirador e o aparecimento dos movimentos
respiratorios, caso a regido ponto-bulbar ainda esteja integra. A prova da apnéia é realizada de
acordo com o seguinte protocolo:

3.1. Ventilar o paciente com 02 de 100% por 10 minutos.

3.2. Desconectar o ventilador.

3.3. Instalar catéter traqueal de oxigénio com fluxo de 6 litros por minuto.

3.4. Observar se aparecem movimentos respiratorios por 10 minutos ou até quando o pCO2
atingir 55 mmHg.
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4. Exame complementar. Este exame clinico deve estar acompanhado de um exame
complementar que demonstre inequivocadamente a auséncia de circulagdo sanglinea
intracraniana ou atividade elétrica cerebral, ou atividade metabdlica cerebral. Observar o
disposto abaixo (itens 5 e 6) com relagdo ao tipo de exame e faixa etaria.

5. Em pacientes com dois anos ou mais - 1 exame complementar entre os abaixo
mencionados:

5.1. Atividade circulatoria cerebral: angiografia, cintilografia radioisotépica, doppler
transcraniano, monitorizacdo da pressao intracraniana, tomografia computadorizada
com xenoénio, SPECT.

5.2. Atividade elétrica: eletroencefalograma.

5.3. Atividade metabdlica: PET, extracdo cerebral de oxigénio.

6. Para pacientes abaixo de 02 anos:

6.1. De 1 ano a 2 anos incompletos: o tipo de exame é facultativo. No caso de
eletroencefalograma sdao necessarios 2 registros com intervalo minimo de 12 horas.

6.2. De 2 meses a 1 ano incompleto: dois eletroencefalogramas com intervalo de 24 horas.

6.3. De 7 dias a 2 meses de idade (incompletos): dois eletroencefalogramas com intervalo
de 48 h.

6.4. Uma vez constatada a morte encefdlica, copia deste termo de declaracdo deve
obrigatoriamente ser enviada ao 6rgdo controlador estadual (Lei 9.434/97, Art. 13).
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Tabela 1. Avaliacido e manejo imediato do coma e stupor na emergéncia em
adultos

AVALIACAO INICIAL

Sinais vitais e exame fisico geral

Exame neuroldgico e escala de coma de glasgow (ECG)

Laboratdriais (hemograma, eletrdlitos, glicemia, glicoteste, uréia, creatinina, gasometria, TP, TTPA,
Fungdo hepatica, screening de drogas)

ECG

TC de cranio: priorizar se sinais neuroldégicos focais, papiledema e febre

Puncao liquodrica lombar: priorizar apds TC se houver febre, leucocitose, e meningismo, caso
contrario, fazer de acordo com nivel de suspei¢ao para o diagndstico ou se a causa permanece obscura
EEG: para avaliagao de status ndo convulsivo ou se o diagndstico do coma permanece obscuro
Outros testes laboratoriais: hemoculturas, teste para suprarenal e tiredide, coagulograma,
carboxihemoglobina, concentragdes especificas de drogas de acordo com nivel de suspeicdo para o
diagndstico ou se a causa permanece obscura

RMN do encéfalo com DWI se a causa permanece obscura

MANEJO

ABCs:

Intubagdo se ECG < 8

Estabilizar coluna cervical

Suplemento 02

Acesso venoso calibrozo

Suporte a pressao arterial conforme necessario

Tiamina (B1) 100 mg EV ou IM*

Glicose 50 por cento IV 50 mL (apds coleta de sangue, antes de resultados de volta).
Tratamento de convulsdes definidas com fenitoina ou equivalente

CONSIDERAR TRATAMENTOS EMPIRICOS:

Para possivel infeccdo: Ceftriaxona e Vancomicina, aciclovir.

Para possivel intoxicagdo exdgena: Naloxone, flumazenil. Lavagem gastrica, carvao ativado.
Para possivel aumento da pressao intracraniana (HIC): manitol.

Para possivel status nao convulsivo: dizepam, fenitoina ou equivalente.

TP: tempo de protrombina; TTPA: tempo de tromboplastina parcial, TC: Tomografia computadorizada;
EEG: eletroencefalografia; RMN: ressonancia magnética nuclear ; DWI: imagens ponderadas em difusdo.

*Na suspeita de alcoolismo, desnutricdo ou na falta de informacdes é obrigatdrio o uso de tiamina endovenosa ou
intramuscular. Essa medida previne ou auxilia no tratamento de encefalopatia de Wernicke. Como a tiamina é
cofator para enzimas envolvidas no metabolismo de carboidratos, em um paciente com deficiéncia, a sobrecarga
de glicose pode precipitar encefalopatia por deficiéncia aguda.
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Tabela 2. Escala de coma de Glasgow

ABERTURA OCULAR Espontinea 4
Estimulos dolorosos

Nao testavel

Confuso 4
Sons Ininteligiveis 2
Y —

_ Localiza estimulos B
| Padrioflexor (decorticaio)
o |Auente 1

Soma total Escores de 3 a 15
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Tabela 3. CAUSAS DE COMA

I-SIMETRICA, NAO
ESTRUTURAL Talio

Cianeto

Monéxido de carbono

Veneno de rato

Barbittricos*

Tranquilizantes

Alcool

Paraldeido

Psicotrépicos (antidepressivos e neurolépticos)
Litio

Inibidores da monoaminooxidase
Hipercapnia

Hiponatremia

Hiperglicemia ndo cetdtica
Acidose latica

Hipotermia e hipertermia
Encefalopatia de Reye
Enfefalopatia de Wernicke
Encefalopatia hepatica*
Encefalopatia dialitica

Hipotiroidismo

I-SIMETRICA, NAO
ESTRUTURAL Encefalite viral

Sifilis

Febre tiféide
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Sindrome de Waterhouse-Friderichsen

Pés ictal (crise)*

Hipotensao

Encefalopatia Hipertensiva

Status ndo convulsivo

11-SIMETRICA, Supratentorial Oclus3o de cardtida interna bilateral
ESTRUTURAL
Trombose de seio sagital

Hemorragia talamica*

Hidrocefalia

Tumor de linha média tronco cerebral

Mielinélise central pontina

11Il- ASSIMETRICA,
ESTRUTURAL Coagulagdo intravascular disseminada

Endocardite bacteriana subaguda

Massa hemisférica unilateral com herniagdo (tumor,
abcesso, sangramento)

Sangramento intracerebral

Infarto supratentorias macigo ou bilateral
Doenga de Creutzfeldt-Jakob

Vasculite cerebral

Tromboflebite#

Leucoencefalopatia secundaria a quimioterapia

Infratentorial Infarto de tronco cerebral

Rombencefalite de trombo cerebral
*Relativamente comum apresentagdo assimétrica. #Relativamente comum Apresentagdo simétrica.
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Tabela 4. Four Score System

RESPOSTA OCULAR Olhos abertos, rastreio ocular ou piscamento
ao comando

Olhos fechados, mas com abertura ao

comando verbal

Palpebras permanecem fechadas ao 0
estimulo doloroso

Resposta extensdo a dor (descerebragdo)

REFLEXOS DE TRONCO Reflexos da cérnea e pupilares presentes
Reflexos corneanos ou pupilares ausentes

Reflexos corneanos, pupilares e reflexo de
tosse ausentes

N3o esta entubado, padrdo de
respiratdrios tipo Cheyne-Stokes

Respira acima da freqgeuncia do ventilador

L

Soma total Escores
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Tabela 5: Coma e padrao pupilar

CARACTERISTICAS LOCALIZACAO

Midticas Diencéfalo,

Anisocoria Claude-Bernard-Horner
fotorreagente

Diametro média fixas

Mesencéfalo

Puntiformes,
fotorreagentes

Ponte

Anisocoria paralitica

Herniacdo uncal

Midriase com hippus

Tecto

Midriase paralitica

Morte encefdlica,
medicamentos
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Tabela 6: Coma e padrdo respiratério

Padrao

respiratério

Cheyne-Stokes

Respiragao
ataxica

Ritmo de Biot
Hiperventilagao

Neurogénica
Central

Respiracao
apneustiva

Apnéia pods
hiperventilagao

MWM\JNWWAMWMW

MWJMMW"AMPWM
AR A

/S /S

——— AN
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Localizagao

Etiologia’

Diencéfalo

ICC

Bulbo

Lesdo mesencefalica
Acidose
Tireotoxicose

Sepse

Outros
Nivel pontino baixo

Alteracao
telencefalica difusa
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