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            O coma, por definição é uma alteração profunda do nível de consciência da qual o individuo não pode ser despertado por estímulos externos verbais, sensoriais e sensitivos.

           A primeira problemática, com esta definição de coma, é a definição do estado de coma no recém-nascido (RN), uma vez que o RN tem um ciclo de sono-vigília  diferente do adulto e de crianças maiores (este ciclo sono-vigília no RN é diminuído).

O primeiro ponto que avaliamos no RN que tem nível alterado de consciência é a sua capacidade de despertar, e a reação quali/quantitativa que tem para reagir aos estímulos, principalmente estímulos motores.

           Em geral devemos usar escalas de graduação. São  instrumentos poderosos para que se tenha uma noção de evolução para que a equipe médica use uma linguagem mais uniforme e são de auxílio para condutas, tanto de intervenção como condutas expectantes. No adulto a escala universal é a de Glasgow desde 1974. Os seus ítens de avaliação de RN sempre foram difíceis de serem aplicados, de forma que ao longo dos anos, vários autores foram mudando esta escala para ser aplicada para o RN. Temos usado a escala espanhola de Garcia (1997). Esta escala em relação à de Glasgow modificada para RN é que propicia um escore mínimo de O (tem uma boa correlação com a morte encefálica) e uma pontuação máxima de 15 pontos. Os ítens a serem avaliados permitem uma menor diferença entre os diferentes analisadores. Uma pontuação abaixo de 7 é um indício de coma.
           Uma vez diagnosticado o coma no RN, a abordagem não é muito diferente da abordagem de crianças maiores e adultos. O coma   é uma das pouca situação na clinica neurológica pediátrica em que você tem que iniciar o tratamento antes de você conhecer a sua fisiopatologia, pois o objetivo é  proteger a vida da criança e prevenir a deterioração neurológica irreversível. Assim é importante o reconhecimento, logo na primeira consulta, situação que podem levar uma evolução para a morte: identificar sofrimento de tronco encefálico, identificar  sinais de herniação cerebral, hipertensão intracraniana (a restrição hídrica é o principal esquema terapêutico nesta situação).
           O exame neurológico inicial visa avaliar o tronco cerebral; deve ser realizado pelo pediatra que faz o atendimento inicial; deve ser sucinto, com o objetivo de identificar a intensidade de coma (você pode usar as escalas de graduação),  (1) visualização da pupila (tamanho, reatividade): pupilas hiperreativas (coma metabólico); pupilas isocóricas (herniação de um dos temporais); pupilas mióticas, hiporreativas (intoxicação barbitúrica); deve-se excluir efeito da atropina, anfetaminas, trauma ocular e midriáticos tópicos e  (2) pesquisando reflexos como o   reflexo óculocefálico (a cabeça é movimentada, rodada para os lados, enquanto se  observa a ocorrência de movimentos ocular na direção contrária-olhos de boneca), reflexo corneano (a estimulação da córnea com a ponta de uma gazinha ou swab de algodão não produz nenhuma resposta de defesa). Assim, o pediatra pode identificar as situações iniciais de risco.

           Quanto as herniações: dependendo da herniação, a criança pode ter uma evolução arrastada. Existe na neurologia um quadro que chamamos de deteriorização crânio-caudal evidenciado pelo exame neurológico evolutivo.

-Hérnia cingular: a criança pode exibir alguma alteração respiratória, sinais de liberação piramidal, postura de decorticação.

-Hérnia transtentorial e central: pupilas isocóricas.

-Herniação amigdalar: hipertensão intracraniana, apnéia. 

Quanto aos aspectos etiológicos 

           É importante que saibamos como a consciência é mantida: esta é mantida através de pulsos que se originam no tronco de um grupo de neurônios que se chamam substância reticular descendente e são propagados para todos os dois hemisférios. A interrupção do circúito seja pelo comprometimento no hemisfério (edema cerebral, distúrbio metabólico), ou seja, pela  compressão direta na substancia reticular (hemorragias infratentoriais). Assim, as principais causas de coma estão relacionadas com a interrupção destas vias.

                      -os tocotraumatismos que cursam com hemorragia podem ter uma manifestação precoce (dependendo da localização) ou tardia (até 3 meses).

                       -Hemorragias intraventriculares parenquimatosas.

-Encefalopatia hipóxico-isquêmica: o coma relacionado a encefalopatia hipóxico-isquêmica é sempre um quadro severo, com uma alta mortalidade  (>75%). Na maioria das vezes outros órgãos são comprometidos.

                      -O Herpes tipo II é uma principal causa infecciosa de coma no RN:
   -Forma cutânea 

   -Forma sistêmica: começa a partir de 2ª -3ª semana, quadro catastrófico (evolução em 6 hs).

   -Forma Encefálica

           No Hospital Pequeno Príncipe (Curitiba), conduzimos um estudo envolvendo todos os RN  internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal Neonatal  de 1/5/2000 a 1/8/2003 (3 anos). Avaliamos 61 RN e encontramos coma em 10 ( 16,3%), através da aplicação da escala de Garcia (pontuação abaixo de 7). Nos aspectos etiológicos, a hemorragia cerebral  e a encefalopatia hipóxico isquêmica foram as principais causas. Concluímos que o coma tem uma evolução adversa, principalmente na encefalopatia hipóxico-isquêmica severa e na hemorragia cerebral.

           Quanto mais tempo a criança permanecer em  pontuação baixa, pior é o prognóstico. A pontuação da escala de Garcia tem uma correlação positiva com o prognóstico da criança

Quanto aos aspectos diagnósticos.

           Os dois requerimentos essenciais para o diagnóstico da morte cerebral são, o estabelecimento da parada de todas as funções cerebrais incluindo o tronco cerebral e a demonstração da sua irreversibilidade. O primeiro requerimento é baseado em grande parte nos critérios clínicos,  eletroencefalograma (EEG) e determinação do fluxo sanguíneo cerebral. O segundo critério, ou seja, a evidência da irreversibilidade é estabelecida pela determinação da causa da perda das funções cerebrais, exclusão de condições reversíveis e a demonstração que a perda da função cerebral persiste por um período apropriado de observação.

           A Academia Americana de Pediatria estabelece: devem existir uma história e uma constatação de falência de múltiplos órgãos; o coma cerebral deve ser irreversível (diagnosticado pelo exame físico e por exames complementares comuns, excluindo-se os casos em que foram usados drogas, inclusive barbitúricos), deve ser constatado ausência de função cerebral (ausência de reflexos corneopaplpebral e oculoencefálico, pupilas dilatadas, ausência de esforço respiratório, ausência dos de reflexos dos pares craneanos, hipotermia e hipotensão associadas e recentemente foi acrescentada a demonstração da existência de diferença para menos, maior que 4º C entre a temperatura cefálica e a temperatura retal, nesta constatação-a temperatura na cabeça do bebê diminuiria em relação à temperatura do restante do corpo), devem ocorrer hipotonia e ausência de movimentos espontâneos induzidos (exceto aqueles medulares), sendo que este quadro clínico deve se manter por um período predeterminado para as várias idades infantis:

-entre 7 e 60 dias de vida pós-natais: devem existir dois exames físicos mostrando a descrição anterior e dois EEG isoelétricos com um intervalo de 48 horas entre os dois.

-de 2 meses em diante: esta situação exige uma angiografia cerebral e/ou um cintilografia mostrando a ausência de fluxo cerebral


 Esta ausência de fluxo cerebral é descrita pela Sociedade Canadense de Pediatria como fundamental no estabelecimento do diagnóstico de morte encefálica nas crianças abaixo de 7 dias de vida. Aquela Sociedade sugere que isto pode ser feito mediante testes coadjuvantes, como, por exemplo, fluxo na artéria pericalosa através da ultra-sonografia Doppler colorido, que vai mostrar se existe este fluxo (exame exeqüível nas Unidades neonatais). McMenamin e Volpe (Ann Neurol 1983;14:302-307) relataram as alterações na velocidade do fluxo sanguíneo cerebral na artéria pericalosa em RN com critérios clínicos de morte encefálica, definindo uma característica sequência da deterioração da velocidade do fluxo sanguíneo cerebral na artéria cerebral anterior. Inicialmente há perda do fluxo diastólico, seguido do aparecimento do fluxo retrógrado durante a diástole e por fim, diminuição do fluxo sistólico até não ser mais detectado. Os autores atribuem estes achados ao aumento progressivo da resistência cerebrosvascular e em consequência, uma progressiva diminuição da perfusão  cerebral secundária a necrose cerebral difusa e edema. Estes achados  têm sido confirmado por outros estudos, podendo o Doppler constituir uma técnica complementar útil na determinação da morte cerebral. No entanto, há muitos RN sem evidência de fluxo sanguíneo cerebral e, no entanto, o EEG não é isoelétrico, evidenciando assim a falta de correlação entre EEG isoelétrico e fluxo sanguíneo cerebral.

           O potencial evocado é considerado o método mais moderno, com aparelhos que fazem audiometria sensorial de RN através da coleta eletrônica de emissões otoacústicas evocadas, cuja ausência pode estabelecer o diagnóstico de morte encefálica (mais eficiente em RN acima de 2 Kg com um meato auditivo externo mais amplo para aceitar a sonda do aparelho), sendo bons os valores preditivos positivo e negativo.

            Ainda se usa o teste de apnéia: retira-se a criança do respirador por 2 a 3 minutos, espera-se a PaCO2 ultrapassar 60 a 70 mmHg e, quando ela atinge estes limites, espera-se que surja um esforço respiratório; caso não ocorra, considera-se que existe morte cerebral pelo teste da apnéia.

            O critério de morte cerebral/encefálica tem de ser muito bem determinado para que se fuja das responsabilidades legais. De cerca de 1200 causas julgadas nos Tribunais da Califórnia durante 1 ano, houve 28% de condenações pesadas envolvendo chefes de serviços. Isto evidencia a necessidade de um comitê de bioética, que não é o comitê de ética do Hospital, para referendar nossas decisões críticas.

            O diagnóstico da morte encefálica se impõe como uma responsabilidade dolorosa, mas inadiável para os médicos, sobretudo para os intensivistas, neurologistas, neurocirugiões e especialistas em exames subsidiários, como o eletroencefalograma e exames de imagem, exigindo um trabalho cooperativo de todos.

O CFM em sua resolução 1480 de 8/8/1997 estabeleceu critérios aplicáveis a crianças mais de 7 dias de vida, como o determinado pela Academia Americana de Pediatria.


Na maioria dos protocolos internacionais, os critérios clínicos são suficientes em paciente acima de 5 anos de idade com causa da lesão cerebral estabelecida. No Brasil optou-se por fazer pelo menos um exame complementar mesmo em adultos e crianças maiores (ausência de atividade elétrica cerebral ou ausência de atividade metabólica cerebral ou ausência de perfusão sanguínea cerebral).

ELETROENCEFALOGRAMA : de 7 dias a 2 meses de idade, devem ser realizados 2 EEG com intervalo de 48 horas.

 A sua realização exige precisão técnica, bons equipamentos, execução e interpretação por profissional experiente, capaz de diferenciar artefatos de uma eventual atividade elétrica mínima. O traçado deve documentar a ausência de atividade elétrica ou silêncio cerebral. O EEG em RN exige montagens especiais, pois a proximidade dos sensores tende a causar interferências. Artefatos elétricos de outros aparelhos são freqüentes. Em alguns casos persiste uma atividade mínima por algum tempo e em exames consecutivos o “silêncio cerebral” tende a se instalar. Em alguns casos de morte encefálica evidente pelo exame clínico, o EEFG não conseguirá demonstrá-la. Durante o exame o paciente não deverá estar sob o efeito de drogas depressoras do sistema nervoso central, sobretudo barbitúricos (um nível sérico de fenobarbital de 25mg% pode tornar o EEG isoelétrico), nem hipotenso ou com temperatura retal abaixo de 32,50 C.

Apesar da presença de EEG isolétrico em paciente maior refletir a presença de morte cerebral, isto não ocorre em RN. Scher e cl (J Perinatol 1996; 16:455-60), durante um período de 6 anos,  identificou, pelo menos um EEG isoelétrico em  20 RN com encefalopatia hipóxico-isquêmica. Em 15 dos 20 RN (75%) com EEG isoelétrico, foi identificado função cerebral parcialmente preservada. O EEG inicial foi isoelétrico em 16 dos 20 RN e embora a atividade eletroencefalográfica emergiu em 9 deles, significante melhora clínica foi observada em somente 3 deles. Dos 5 sobreviventes (25%), 3 tiveram severas seqüelas neurológicas. Os dois outros RN tiveram déficits neurológicos transitórios ou persistentes. Assim um EEG isoelétrico pode ser obtido em RN com função cerebral parcialmente preservada e não pode ser um teste confirmatório de morte cerebral.

Condições Básicas na determinação da morte encefálica

O paciente deve estar em coma profunda (Glasgow 3), flácido, em apnéia, dependente de ventilação controlada há pelo menos 6 horas antes de  se cogitar iniciar o protocolo de diagnóstico de morte encefálica. O coma e a lesão cerebral devem ter causa bem estabelecida: malformação grave, trauma obstétrico, hemorragia, asfixia, isquemia, lesão expansiva cerebral, meningoencefalite, etc., e o dano cerebral deve ser considerado irreversível. Afastar o uso de drogas depressoras do sistema nervoso central, (principalmente barbitúricos e diazepínicos) e curares, eventualmente de transmissão placentária; quando estas drogas forem usadas de forma terapêutica, deve-se aguardar um tempo de eliminação equivalente a 4 vezes a vida média da droga ou 24 horas para os barbitúricos, 12 horas para os opiáceos, 8 horas para os diazepínicos e curares e 48 horas para o tiopental. Sempre que possível, deve-se documentar os níveis séricos destas drogas antes de iniciar o protocolo. No caso de suspeita de intoxicação de qualquer droga, o protocolo não deve ser iniciado enquanto tal possibilidade não for definitivamente afastada.

A hipotermia (classicamente usa-se o limite de 32,2oC  para a temperatura retal; alguns autores sugerem o limite de 35OC), assim como a hipotensão, o distúrbios metabólicos graves e as intoxicações iatrogênicas devem ser afastados. O paciente deve ser estabilizado hemodinamicamente, seja por expansão volumétrica, seja por drogas vasoativas.

Os casos de  encefalopatia hipóxico-isquêmica são os casos que exigem maiores cuidados e auxílio dos exames subsidiários e um maior período de observação (intervalo entre dois exames). Tem sido relatados casos que preencheram os critérios clínicos de morte encefálica, inclusive com EEG isoelétricos e ausência de fluxo cerebral à angiografia e que depois sobreviveram longamente em estado vegetativo.

Convulsões e reações de descerebração ou decorticação não são compatíveis com o diagnóstico de morte cerebral, pois demonstram atividade do tronco cerebral. 

Os critérios não foram bem avaliados em prematuros e acredita-se por enquanto que não devam ser usados para RN com idade gestacional abaixo de 38 semanas, uma vez que o tronco cerebral não está desenvolvido a tal ponto que propicie a aplicação do protocolo. Como proceder:

4 pontos básicos:
   -Coma e apnéia (não se fala em morte encefálica na criança no respirador)

  -Etiologia deve ser conhecida: nos primeiros 3 dias (é difícil).

  -Caráter estrutural e irreversível (2 exames clínicos/ 2 em complementos com intervalo de  48hs).

  -Teste da apnéia: vem depois de todos os outros; criança 2-3 minutos fora do aspirador; o teste será positivo se não recuperar movimento respiratório com PaCO2 >65mmHg. 

                     Há situações que podem simular morte encefálica, mas que são reversíveis:

-Hipotermia

-Choque hipotérmico

-Enfermidades metabólicas

-Droga que comprometam o nível de consciência

-Ausência de função cerebral:

                -criança com postura de decorticação/descerebração, não está em morte encefálica (afastar este diagnóstico).
 -Reflexo pupilar                       Respostas relacionadas 

-Sucção                                      chamamento do tronco cerebral

-Óculocefálico  

-Óculomotor

-Óculopalpebral 

Ashwal  e Schneider  (Pediatrics 1989; 84:429-37) revisaram retrospectivamente os cursos clínicos de 18 RN pré-termos e a termos com menos de um mês de idade que tinham o diagnóstico de morte cerebral. O diagnóstico clínico foi determinado neurologicamente e incluíu: coma, apnéia, manifestada pela inabilidade para sustentar a respiração e ausência de reflexos do tronco cerebral. O silêncio eletroencefalográfixco, na ausência de barbitúricos, hipotermia ou malformações cerebrais foi de valor se mantido por mais de 24 horas. A ausência de fluxo sanguíneo cerebral  são parâmetros importantes, mas não totalmente eficientes (confirmaram a morte cerebral em ½ a 1/3 dos casos). Os RN a termo clinicamente com morte cerebral por 2 dias e o pré-termo por 3 dias não sobreviveram, independente do status eletroencefalográfico  e do fluxo sanguíneo cerebral.

Apoio à família


Quando uma criança entra em coma profundo (Glasgow 3) e apnéia sem que causas reversíveis para isto estejam presentes, a família deve ser comunicada sobre a possibilidade de que o quadro evolua para um estado irreversível de estado vegetativo persistente ou de morte encefálica. Sempre que possível conversar com o pai, a mãe e outras pessoas indicada pela família. Deve-se destacar bem a diferença entre um coma profundo e morte encefálica, pois geralmente a família se apega a relatos de casos de coma profunda e prolongado em que houve recuperação. É importante, para evitar mal-entendidos com a família, que todos os profissionais envolvidos só usem o termo conclusivo de “morte encefálica” após concluídas todas as etapas do protocolo. Antes disto, devem ser usados termos como “coma profundo com características de irreversibilidade” ou “indícios de morte encefálica ainda não confirmada pelo protocolo específico”. Devemos garantir total apoio à família (envolver o serviço de psicologia e assistência social). É preciso lembrar que, em sua dor a família frequentemente “escuta, mas não ouve” e horas depois, faz perguntas completamente incongruentes, considerando as informações que já haviam recebido. As informações, então, devem ser cuidadosamente repetidas e com muita paciência, respeitando o momento de extrema dor que a família está sentindo. Outras vezes, a família evita contato com o médico para não ouvir notícias ruins e eles comportam-se como se estivessem se reservando ao direito de esperarem por um milagre.

De uma criança, com encefalopatia hipóxico-isquêmica  que sobreviveu e falou em uma terapia de regressão, quando conseguiu c chegar ao útero no momento que sofreu a  isquemia cerebral:

                    “-Por quê o meu corpo não podia tomar conta de mim,

-Eu não podia me mexer,

                       -Eu não conseguia respirar,

-Parecia haver uma pedra no meu peito no lugar do coração

-Sintia uma dor terrível no peito como se fosse arrebentar,

-Tinha a sensação desesperadora de estar sendo puxado

-Levantar no ar , sair pelo vazio, sem ter onde me agarrar

-Eu dizia ao meu coração: bata forte, eu quero sobreviver,

-Comecei a respirar com muita dor e dificuldade

-Pedi ao meu coração para bater mais forte

-Tudo bem, sobrevivi, conquistei o direito à vida e comemoro todos os dias”.

