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NEUROLOGIA

COMAS NA URGENCIA DE UM HOSPITAL CENTRAL
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RESUMO

O presente trabatho tem como objectivo o estudo do diagnéstico etiolégico e prognéstico do doente em coma a quem
& pedida observagiio neurol6gica, e foi realizado de forma prospectiva, incluindo 148 casos consecutivos de coma
observados pela mesma equipa de neurologistas no Servigo de Urgéncia de um hospital central. Uma lesio
supratentorial foi responsével por 38% dos comas, correspondendo-a 10% a lesiio infratentorial, 49% a disfuncio
metabélica ou difusa, e 1% a perturbagiio psiquitrica. A TAC crinio-encefélica modificou, em 42% dos doentes em
que foi efectuada, o diagnéstico etiolégico inicial, revelando-se um exame complementar de grande valor na avaliagio
do doente em coma. Morreram 70% dos pacientes, sublinhando a gravidade desta entidade clinica. Os comas de
natureza estrutural tiveram pior prognéstico que os comas metabélicos ou difusos néo provocados por téxicos, e estes
pior prognéstico que os comas por intoxicagdo. A existéncia de anisocéria, o mimero de reflexos do tronco cerebral
presentes ¢ o tipo de resposta motora, bem como a pontuagio na Escala de Coma de Glasgow, foram indicadores
prognésticos do doente em coma.

SUMMARY
An emergency room-based study of coma

The aim of the present prospective work was to study the etiologic diagnosis and prognosis of the comatose patients
for whom a neurologic examination is requested. It included 148 consecutive cases admitted to the emergency room
of a general hospital. Coma was caused by supratentorial lesions in 38%, subtentorial lesions in 10%, diffuse o1
metabolic brain dysfunction in 49%, and psychiatric disorder in 1% of the patients. CT scan was the most valuable
ancillary exam, modifying the initial etiologic diagnosis in 42% of the cases on whom it was performed. Seventy
percent of the patients died. Coma caused by structural lesions had a worse outcome than coma caused by diffuse o1
metabolic brain dysfunction (intoxications excluded), and this type of coma had a worse outcome than drug-induced
coma. The presence of anisocoria, the number of brainstem reflexes present and the pattem of motor response, as well

as the Glasgow Coma Scale score, predicted the outcome.

Qualquer que seja a sua origem, a situagio clinica de coma
traduz sempre a existénciade disfungéo grave do sistemanervoso
central!. Se na maioria dos casos esta disfung@o corresponde a
uma lesdo irreversivel, noutros a recuperagéo integral da fungio
do sistema nervoso é possivel, sendo aqui crucial intervengdo
médica imediata e eficaz.

O conhecimento do coma tem evoluido com a anilise de
algumas grandes séries de doentes, abordando o temade perspec-
tivas algo distintas, nomeadamente o estudo do coma qualquer
que seja a etiologia?, do coma de naturcza traumitica®, ou do
coma de causa médica excluidas as intoxicagdes**. Um aspecto
particular é o estudo dos comas que o neurologista € chamado a
observar, frequentemente a pedido do internista, no Servigo de
Urgéncia, porquanto corresponde as situagdes de etiologia menos
clara, devidas a lesdo estrutural do sistema nervoso, ou que
evoluem desfavoravelmente. O trabalho de Martin et alé, estuda
precisamente uma grande série de doentes em coma internados
num Hospital Geral a quem é pedida observagio neurolégica.
Esse trabalho, porém, apresenta os problemas metodolégicos
inerentes a um estudo retrospectivo. Inicidmos assim um estudo
prospectivo no sentido de estudar e correlacionar o diagndstico
etiolégico e o prognéstico do doente em coma a quem € pedida
observacdo neuroldgica.

METODOS

Este estudo prospectivo incluiu os casos consecutivos de coma
observados pela mesma equipa de neurologistas no Servigo de
Urgéncia do Hospital de Santa Maria, Lisboa, a pedido dos
internistas que asseguram aquele servigo, em 130 dias, de Abril
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de 1987 a Outubro de 1989, O coma foi definido como um estade
de auséncia de resposta semelhante ao sono, em que o doente néo
apresenta consciéncia de si ou do ambiénte®. Esta série nio
incluiu comas pés-trauméticos, que sdo observados pelo neuro-
cirurgio, nem criangas com idade inferior a 10 anos, enviadas ac
Servigo de Urgéncia de Pediatria. Foram excluidos os casos em
que a pontuagio na Escala de Coma de Glasgow? foi superior &
10.

A quandoda observagio inicial de cada caso foi preenchidoum
protocolo que incluia, além da identificag@o do doente, infor-
magdo sobre a anamnese e o cxame objectivo ¢ sua importéncia
paraodiagndstico, exame neurolégico comregistode achados ds
fundoscopia, reflexos pupilares, cémeos, oculo-cefélicos e, em
alguns casos, vestibulo-oculares, pesquisa de parésia facial
exame da forga e tono muscular, reflexos miotéticos e plantares
e pesquisa de sinais meningeos. O protocolo inclufa ainda s
pontuacdo na Escala de Coma de Glasgow ¢ o diagnésticc
etiolégico provével estabelecido pelo neurologista. Depois ds
realizagdo de exames complementares apropriados (TAC crinio-
encefilica, pungio lombar, ou outros), este diagnéstico inicial
foi confrontado com o diagn6stico definitivo. Quanto  etiologis
foram considerados, de acordo com Plum ¢ Posner', 4 grande:
grupos: lesio supratentorial, lesdo infratentorial, disfung&o cere-
bral metabélica ou difusa, e psiquidtrico. Os doentes foram
seguidos ou até 2 morte ou até i alta hospitalar, tendo sido, neste
caso, avaliado o estado funcional como normalidade, défices
ligeiro, moderado, grave, e estado vegetativo®.

O significado estatfstico foi avaliado pelo teste de qui-qua
drado, e pelo cdlculo das razdes de produtos cruzados (odds ratio,
e respectivos intervalos de confianga.
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RESULTADOS

Populagiio — Foram observados 148 doentes em coma, 78 do
sexo masculino € 70 do sexo feminino. A distribuigdo por idade
e por sexo esté representada na Fig. 1. Foi possivel seguir 142
destes doentes até & morte ou alta hospitalar.

Etiologia — Da totalidade dos comas observados 56 (38%)
correspondiam a lesdo supratentorial, sendo 70% destes hemor-
ragias; 15 (10%) a lesdo infratentorial; 73 (49%) a disfuncio
metabélica ou difusa; e 1 (1%) a perturbacdo psiquiétrica; em 3
(2%) ndo pdde ser estabelecida etiologia (Quadro).

QUADRO - Etiologia do coma

Supratentorial (56)
Hemorragia 39
Isquemia 12
Tumor 4
Abcesso 1
Infratentorial (15)
Hemorragia 9
Isquemia 6
Metabélico 73)
Insuf. Respir. 6
Insuf. Hepética 7
Diabetes 4
Intoxicagdes 15
Anéxia Cerebral 20
HSA 3
Meningite 2
Epilepsia 7
Outros 9
Psiquidtrico (49}
Desconhecido 3

INSUF. RESPIR.= Insuficiéncia respiratéria; HSA = Hemorragia
subaracnoideia
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Fig. I — Distribuigio dos doentes por idade e sexo.

Valor da anamnese para o diagnéstico — Em 126 (85%)
doentes era conhecida anamnese, a qual em 93% destes, teve
relevancia para o diagnéstico. Em 22 (15%) doentes nio era
conhecida anamnese.

Acuidade diagnéstica baseada na anamnese e exame clinico
— Em 108 (75%) doentes o diagnéstico inicial, efectuado com
base na anamnese € no exame clinico, permitiu a inclusio
correctadocasonum dos 4 grandes grupos etiolégicos considera-
dos. Em 36 (25%), pelo contririo, a inclusdo do caso num grande
grupa etiolégico foi modificada pelos exames auxiliares efectua-
dos ulteriormente. Estes casos correspondiam, em parte, acomas
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de natureza metabdlica ou difusa inicialmente considerados de
causa estrutural (11 casos).

Valor da TAC para o diagnéstico — Cento e dois (69%)
doentes efectuaram tomografia axial computorizada (TAC) cré-
nio-encefilica, que em 42% destes veio modificar o diagnéstico
inicial. Em 46 (31%) doentes n#o foi realizada TAC crénio-en-
cefilica. De notar que a TAC modificou o diagnéstico em 34%
dos doentes que tinham anamnese, € em 55% dos que néo tinham
anamnese (diferenca néo significativa estatisticamente). De realcar
ainda que este exame modificouno s6 a atribui¢@o do caso aum
dos grandes grupos etiol6gicos considerados, por exemplo 4 de
9 hematomas infratentoriais tinham sido considerados supraten-
toriais antes da realizaciio da TAC créanio-encefélica, como o
estabelecimento do diagnéstico etiol6gico correcto dentro de
cada um desses grupos, por exemplo 7 de 12 acidentes isquémi-
cos supratentoriais tinham, antes da realiza¢éo da TAC cranio-
-encefélica, sido tomados como hemorragias.

Progndéstico global — Cento e quatro (70%) doentes morre-
ram. Apenas 27 (18%) evoluiram para a normalidade. Dois
doentes (1%) ficaram com défice ligeiro, 1 (1%) com défice
moderado, 7 (§%) com défice grave, e 1 (1%) em estado
vegetativo (Fig. 2).

MORTE 70% | %

DEF LIGEIRD 1%
DEF MOGERADC
DEF GR~E 5%
= " VEGET 1%

Fig.2 —Prognéstico

Prognéstico consoante a etiologia — Os comas de natureza
estrutural tiveram pior prognéstico que os comas metabélicos ou
difusos ndo provocados por téxicos (X2 = 18,7, P<0,00005, razéo
de produtos cruzados = 11,0 (intervalo de confianca de 95% =
3,1-38,8) e estes pior prognéstico que os comas por intoxicagio
(X*=125.1, p <0.000001, razio de produtos cruzados = 47.1 (7.6-
-291.0)). Em particular, em relagiio aos hematomas intraparen-
quimatosos, supra ¢ infratentoriais, 42 (96%) de 44 doentes
morreram, sendo que nos 2 doentes que se salvaram existiam
outros factores concorrentes para o estado de coma (insuficiéncia
renal e estado pés-critico).

Prognéstico consoante o exame neurolégico — A distribuicio
dos doentes que evoluiram para a morte, ou para a normalidade
ou défice ligeiro, consoante a presenga de determinados sinaisno
exame neurolégico, estd representada na Fig. 3. A presenca de
respostas motoras de descerebragio (X2 = 6,56, P<0,02), a
auséncia ou presenga de apenas 1 reflexo do tronco cerebral (X?
=11,47, p<0,001, razdo de produtos cruzados = 11,8 (2-15,5)) ¢
aanisocéria (X%=6,51, P<0,02,razio de produtos cruzados = 7,2
(1,2-9,3)), associaram-se a pior progndstico. Pelo contririo, a
presenga de 3 reflexos do tronco (X2 = 4,79, P<0,05, razio de
produtos cruzados = 2,6 (1,1-6,5)), ou 3 reflexos do tronco e
resposta motora em flexdo (X? = 6,97, P<0,01, razdo de produtos
cruzados = 3,1 (1,3-7,2)) estiveram associados a melhor prognéstico.

Prognostico consoante Escala de Coma de Glasgow — A
distribui¢do dos doentes que morreram, ou evoluiram para a
normalidade ou défice ligeiro, consoante a pontuagio na Escala
de Comade Glasgow, estdrepresentadana Fig. 4. Os doentes com
pontuagdo < 5 tiveram pior prognéstico em relagio aos doentes
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Fig. 3 - Prognéstico consoante o exame neurolégico
DESCOR=Descorticagio; DESCER=Descerebra¢io; BABINS B=Sinal
de Babinski bilateral; ANISOC=Anisocéria; RT 0/1,RT 2, RT3=Presencga
de 0/1, 2 ou 3 reflexos do tronco cerebral; RT3+FLEX=Presenca de 3
reflexos do tronco cerebral e resposta motora em flexdo.
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Fig. 4 — Prognéstico consoante a pontuagdo na Escala de Coma de
Glasgow.

com pontuagio >5 (X2 = 11,1, P<0,001, razdo de produtos
cruzados = 5,2 (1,8-14,6)).

Prognéstico consoante a idade — A distribui¢io dos doentes
que evoluiram para a morte, ou para a normalidade ou défice
ligeiro, consoante aidade, estirepresentadana Fig. 5. Os doentes
com idade >50 anos tiveram pior prognéstico em relagio aos
doentes com idade < 50 anos. Se forem: excluidos da anélise os
doentes intoxicados, esta associagdo deixa de assumir signficado
estatistico.
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Fig. 5 — Prognéstico consoante a idade.

DISCUSSAO

O estudo de uma grande série de doentes em coma, internados
num hospital central ¢ a quem € pedida observagio neurolégica,
apenas foi efectuado, de que tenhamos conhecimento, por Martin
et al%, num trabalho que apresenta os problemas inerentes a um
estudo retrospectivo, nomeadamente a possibilidade de erro ao
graduar a posteriori a alteragio do estado de consciéncia, ¢ ando
uniformidade dos critérios de avaliag#o. Por outro lado, apenas
uma minoria de doentes foi submetida a TAC cranio-encefilica.
O presente trabalho foi realizado de forma prospectiva, tendo os
doentes sido observados precocemente e pela mesma equipa de
neurologistas, de forma a possibilitar grande fiabilidade na
colheita de dados. A grande maioria dos doentes efectuou TAC
cranio-encefélica.

Os doentes distribuiram-se predominantemente pelas 6*,7* ¢ 8*
décadas de vida, o que pode ser explicado pela elevada incidéncia
na presente série de doenga vascular cerebral, a qual prepondera
nestas idades. O predominio do sexo feminino na 3* década de
vida € atribuivel & inclusdo de comas por intoxicagdo, que sdo
mais frequentes em mulheres jovens. A inclusio na nossa série
destes comas por intoxicagdo, em geral de evolugdio muito
favorével, pode também justificar que, ao contrério de outros
autores®, tenhamos encontrado uma correlagfo inversa entre a
idade e o prognéstico. De facto, esta correlagdo deixa de se
verificar uma vez excluidos da andlise os comas por intoxicag&o.

Tal como na série de Martin$, e utilizando critérios de inclusdo
analogos, verificimos uma elevada propor¢do de comas de
etiologia estrutural, em particular relacionados com doenga
vascular cerebral. Ao contrério daquela série, porém, houve um
acentuado predominio de acidentes hemorrédgicos como causade
coma. Este resultado provavelmente traduz com maior preciséo
a proporgio real de acidentes isquémicos ¢ hemorrigicos nos
doentes em coma, uma vez que na nossa instituigdo os hemato-
mas sdo observados pelo neurologista, independentemente de
eventual indicagdo cinirgica. Além disso, pode reflectir a eleva-
da prevaléncia de alcoolismo® e hipertensdo arterial® na popula-
¢do portuguesa, factores de risco de acidente vascular cerebral
hemorréagico.

A anamnese e o exame neurolgico 4 entrada permitiram
determinar o grande grupo etiolégico na maioria dos comas.
Apesar disso, em um niimero elevado de casos, e independente-
mente de se dispor ou ndo de anamnese, a realizagdo de TAC
cranio-encefalica veio modificar o diagndstico etiolégico inicial.
Este exame revelou-se, assim, de grande importancia no estudo
do doente em coma.

A mortalidade dos doentes em coma foi na nossa série muito
elevada (70%), de acordo com os resultados de outros autores’,
sublinhando a gravidade desta situagéo clinica. Dos doentes que
nio morreram, a maioria evoluiu para a normalidade. A baixa
incidéncia de evolugio para défice grave, € em particular para
estado vegetativo, no presente estudo, poderé estar relacionada
com o pequeno niimero de comas devidos a anéxia cerebral,
situago que mais frequentemente evolui desta forma®.

O prognéstico do coma esteve na presente série dependente da
etiologia, bem como da presenga de determinados sinais neuro-
oftalmolégicos e motores, € da pontuagdo da Escala de Comade
Glasgow. Assim, os comas por intoxicagdo tiveram prognéstico
favordvel. Os comas de natureza estrutural, predominantemente
acidentes vasculares cerebrais, tiveram pior prognéstico que os
comas de natureza metabdlica difusa. Em particular, e de acordo
com trabalhos prévios'®, os comas causados por hematoma
intracerebral, excluidas outras causas concorrentes para a situa-
¢do de coma, evoluiram invariavelmente para a morte. Em
relacdo ao exame neurolégico, a existéncia de anisocéria, o
nimero de reflexos do tronco cerebral presentes € o tipo de
resposta motora influenciaram o progndstico do paciente em
coma, de forma andloga A descrita em outras séries*s. Alguns
destes sinais estdo contemplados na Escala de Coma de Glasgow,
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ede facto a pontuagdonesta escaia correlacio. ~u-se também com
o progndstico. Um estudo recente indica que a etiologia do coma
e apontuagdo da Escala de Coma de Glasgow predizem de forma
independente o prognéstico do doente em coma'’.

Concluimos que o prognéstico do doente em coma a quem €
pedida observacdo neurolégica € muito grave. O progndstico
depende da etiologia. A pontuagdo na Escala de Coma de
Glasgow, na admiss#o, e a presenga de determinados sinais no
exame neurolégico, sdo indicadores prognésticos titeis. Em
muitos doentes a realizagio de TAC cranio-encefilica permite
estabelecer o diagnéstico etiolégico correcto, revelando-se um
exame complementar de grande valor no estudo do doente em
coma. Ao apontar factores que permitem predizer o prognéstico
do doente em coma, o presente estudo fornece indicagdo quanto
a0s critérios de distribui¢io de recursos na unidade de cuidados
intensivos para este tipo de doentes.
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