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No doente em coma, a observação criteriosa dos reflexos oculares constitui 
etapa importante do exame neurológico. Estes reflexos adquirem particular 
significado quando analisados a curtos intervalos de tempo por ser o estado de 
coma uma condição dinâmica, sujeita a pequenas e fundamentais variações de um 
momento para outro. 

CASUÍSTICA Ε MÉTODOS 
Noaso material se refere a 84 doentes em coma, admitidos na Santa Casa de São Paulo 

entre outubro de 1974 a dezembro de 1976. Após a obtenção dos dados de anamnese 
junto aos familiares ou acompanhantes, os doentes eram submetidos ao exame clínico-
neurológico, sendo dada particular ênfase & pesquisa dos reflexos oculares. O segui-
mento dos doentes era feito mediante evoluções diárias ou várias vezes durante o dia, 
de tal sorte a nos proporcionar uma visão longitudinal do doente em coma, até sua 
recuperação (completa ou parcial) ou óbito. Os reflexos oculares pesquisados foram: 
corneano, óculo-cefálico, vestibulo-ocular, fotomotor e cilio-espinhal. A importância de 
cada reflexo, em termos de sua resistência nos diversos momentos considerados, foi 
avaliada mediante um total ponderado, onde se atribuiu peso 4 ao número de vezes 
em que apareceu isolado, peso 3 ao número de vezes em que apareceu acompanhado 
por mais um, peso 2 ao número de vezes em que apareceu acompanhado por mais dois 
e peso 1 ao número de vezes em que apareceu acompanhado por mais três reflexos. 
Esses totais ponderados foram submetidos a teste estatístico (x2) e comparados entre 
si. O diagnóstico etiológico dos comas foi estabelecido através de critérios clínicos, 
laboratoriais e/ou anátomo-patológicos. 

RESULTADOS 

A distribuição dos doentes quanto à idade e sexo não evidenciou diferença signi-
ficante. (Tabela 1). Com relação à etiologia dos comas, tivemos a hemorragia cerebral 
(24 casos) e a parada cardio-respiratória (16 casos) como as causas mais freqüentes, 
constituindo as duas 47,62% do total (Tabela 2). Quanto à duração do coma, observamos 
que o maior Índice de óbito ou de recuperação situa-se na primeira semana de insta­
lação do quadro (Tabela 3). Dez doentes evoluíram sob a forma de coma prolongado, 
sendo que em 5 o coma foi determinado por parada cardio-respiratória. 
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Finalmente, em relação à avaliação dos reflexos oculares, quando comparados seus 
resultados em valores absolutos, observamos que obedecem a uma seqüência, segundo 
o grau de resistência demonstrado, que fica assim disposta em ordem decrescente: 
corneano, vestíbulo-ocular, fotomotor, óculo-cefálico e cílio-espinhal. Esse posiciona­
mento, quando submetido aos testes estatísticos, revela não haver diferença significativa 
entre os totais ponderados referentes aos reflexos corneano, vestíbulo-ocular e fotomotor 
que, por sua vez, diferem de modo significante dos totais referentes aos dois reflexos 
restantes, ou seja óculo-cefálico e cílio-espinhal (Tabela 4) 

Sexo Idade (em anos) 

Masculino 43 (51,19%) abaixo de 30 13 (15,66%) 

Feminino 41 (48,81%) de 30 a 50 31 (37,35%) 

acima de 50 39 (46,99%)) 

Total 84 Idade média 49,3 

Tabela 1 — Idade e sexo dos doentes. Em um caso não se conseguiu apurar a idade. 



COMENTÁRIOS 

Os reflexos oculares têm sido exaustivamente estudados nos doentes em 
coma, ressaltando os autores o valor de sua pesquisa tanto para o diagnóstico 
topográfico da lesão 1.2,6,7,10 C O mo para uma estimativa prognóstico-evolutiva do 
quadro 14,15,17,18. No presente trabalho procuramos estabelecer, dentro de um 
critério comparativo, o valor dos diferentes reflexos oculares no que se refere 
à sua persistência no doente em coma de acordo com o seu grau de resistência. 

O reflexo cílio-espinhal, descrito por Budge em 1852, depende de uma exci-
tação simpática ou inibição parassimpática. Este reflexo traduz-se por dilatação 
pupilar de 1 a 2 mm, provocada por estimulação cutânea nociceptiva (belisca-
mento da face, pescoço, porção superior do tórax). A resposta é mais evidente 
durante o sono ou no estado de coma. Segundo Plum e Posner 1 6 , em virtude 
deste reflexo fazer sinapse com vias aferentes algésicas e vias eferentes dila-
tadoras da pupila na medula espinhal, não é particularmente útil para avaliar 
a função do tronco encefálico. Parece que a obtenção deste reflexo exige a 
integridade do sistema simpático, não tendo sido comprovado um fator inibitório 
parassimpático 8 » l e . Em nossa casuística, o reflexo cílio-espinhal revelou-se de 
menor resistência em relação aos demais. 

O reflexo fotomotor também depende de vias do sistema nervoso autônomo. 
As vias aferentes deste reflexo são constituídas por fibras de origem retiniana 
(nervo óptico) que terminam na região pretectal, situada rostralmente à placa 
quadrigêmea anterior. Desta região partem fibras que terminam nos núcleos do 
nervo motor ocular comum homo e heterolateral, local de origem das fibras efe­
rentes que comandam a contração do esfíncter da íris. No doente em coma o 
comprometimento deste nervo pode ser decorrente de uma lesão intrínseca do -
tronco encefálico ou extrínseca, do tipo mecânico-compressivo, como ocorre nas 
hérnias transtentoriais. Nesta última situação o nervo pode ficar comprimido 
entre o processo clinóideo posterior, o clívus ou ligamento petroclinóideo 2 > u . 

Nas lesões mesencefálicas (pretectais), as pupilas assumem um diâmetro 
médio e não respondem ao estímulo luminoso. Segundo Plum e Posner 1 β , o 
reconhecimento destes efeitos tectais sobre as pupilas é importante porque lesões 



pequenas na região do tegmento mesencefálico podem deprimir ou abolir a cons­
ciência. Quando a lesão mesenceíálica envolve os núcleos oculomotores costuma 
haver interrupção das vias simpáticas e parassimpáticas destinadas às pupilas. 
Nestes casos as pupilas se apresentam em posição intermediária (4-5 mm de 
diâmetro), são ligeiramente assimétricas (anisocóricas) e não respondem à luz. 
Este padrão de alteração pupilar pode ocorrer em determinado período evolutivo 
das hérnias transtentoriais. Também lesões intrínsecas (estruturais) do tronco 
encefálico podem determinar comprometimento do nervo motor ocular comum. 
Este evento pode ocorrer nos distúrbios circulatórios (isquemias, hemorragias) 
enquanto que, nas lesões não-estruturais (tóxicas, metabólicas), não costuma 
ocorrer comprometimento deste nervo. 

Uma dilatação pupilar unilateral pode traduzir compressão do nervo motor 
ocular comum homolateral à lesão, por ocasoão do engasgamento temporal sob 
a tenda do cerebelo (hérnia transtentorial lateral ou do uncus). A midriase 
fixa, isolada ou acompanhada de paralisia de músculos oculares extrinsecos, é 
de aparecimento prematuro em virtude da disposição das fibras pupilotônicas 
na porção dorsolateral do nervo 1 1 (região mais suscetível ao sofrimento por com­
pressão direta ou por estiramento do nervo). Nos estágios mais avançados das 
hérnias transtentoriais ocorre aprofundamento do coma com instalação de mi­
driase paralitica bilateral. Em nossa casuística o reflexo fotomotor se mostrou 
extremamenta resistente situando-se, do ponto de vista estatístico, no mesmo 
nível dos reflexos corneano e vestíbulo-ocular. 

A avaliação da motricidade ocular extrínseca constitui etapa fundamental 
do exame do doente em coma 3,4,5,9,14,1s. A pesquisa deste tipo de motricidade 
pode ser feita mediante a rotação cefálica (fenômeno dos olhos da boneca) ou 
mediante estimulação labirintica pela prova calórica (reflexo vestíbulo-ocular). 

O reflexo oculocefálico pode ser obtido mediante manobras rápidas de rota­
ção, extensão e flexão da cabeça. Desta maneira, pode-se obter um desvio 
dos olhos no sentido oposto ao da orientação imprimida ao movimento. O estí­
mulo para a obtenção deste reflexo implica o sistema vestibular, ou os sistemas 
aferentes proprioceptivos do pescoço, ou possivelmente ambos. A pesquisa do 
reflexo oculocefálico pode ser útil na avaliação do grau de profundidade do coma 
(geralmente está abolido nos comas profundos) e na evidenciação de paralisias 
oculares. Em nossa casuística este reflexo, juntamente com o cilio-espinhal, se 
mostrou menos resistente que os demais. Devemos nos abster da pesquisa do 
reflexo oculocefálico nos doentes com hipertensão intracraniana acentuada e nos 
politraumatizados, pelos riscos que o procedimento acarreta. 

O método de escolha para a exploração da motricidade ocular extrínseca, 
no doente em coma, deve ser a estimulação calórica do labirinto. Este proce­
dimento, além de eficiente na provocação dos movimentos oculares, é absoluta­
mente inócuo. 

A estimulação calórica do labirinto de um indivíduo consciente e normal tem 
como expressão o reflexo vestíbulo-ocular, cuja tradução é um nistagmo hori­
zontal, desde que o canal semicircular estimulado seja aquele responsável pelos 
movimentos horizontais dos olhos (para que isto ocorra a cabeça do doente 
deve ser elevada a um ângulo de 30°, tomando por base o plano do leito). 



Basicamente, o arco do reflexo está constituído por três neurônios 1 9: (1) recep­
tores labirínticos e nervo vestibular — complexo vestibular no tronco encefálico; 
(2) complexo vestibular — núcleos e nervos oculomotores, (3) núcleos e nervos 
oculomotores — musculatura ocular extrínseca. O influxo gerado pela estimu-
lação labiríntica se difunde por toda a via vestíbulo^oculomotora. Quando da 
estimulação dos canais semicirculares horizontais, a resposta seletiva é um mo­
vimento conjugado ocular horizontal, sem componente vertical, desde que as 
ações elevadoras e depressoras dos olhos estejam íntegras, pois nestas condições 
se neutralizam entre si por serem de sentido oposto. A exteriorização dos 
movimentos oculares exige que o substrato do reflexo vestíbulo-ocular esteja 
funcional e estruturalmente íntegro. Qualquer lesão nas vias do reflexo vestíbulo-
ocular e mesmo os diferentes graus de profundidade dos comas, podem inter­
ferir nos movimentos oculares extrínsecos. 

Discute-se a origem da componente rápida do movimento ocular após a 
estimulação labiríntica, que parece ser de natureza extravestibular. A formação 
reticular teria função importante na fase rápida do nistagmo 1 2. Lorente de 
Nó 1 3 descreve a existência de vários neurônios entre o labirinto e os núcleos 
oculomotores na formação reticular. Numerosas fibras conectariam os núcleos 
vestibulares com a formação reticular e, portanto, o comprometimento desta 
acompanha-se de alterações do reflexo vestíbulo-ocular. 

Rodriguez Barrios e col.2 estudaram a estimulação labiríntica no diagnóstico 
topográfico das afecções vasculares cerebrais, concluindo que a abolição da 
motricidade ocular indica lesão intrínseca do tronco encefálico, de caráter grave 
e irreversível. Sobre este último aspecto o mesmo conclui Sanvito 1 8, estudando 
15 doentes com hemorragia cerebral. Bottinelli5 ressalta a importância da pes­
quisa dos reflexos oculares no estudo topográfico da lesão do sistema nervoso 
e evolutivo dos comas, concluindo que o reflexo vestíbulo-ocular é o último 
dos reflexos cefálicos a desaparecer; este autor ressalta que este evento não 
ocorre nos comas barbitúricos, onde encontrou maior comprometimento do re­
flexo vestíbulo-ocular em relação aos reflexos fotomotor e corneano. 

Blegvad 4 descreve três tipos de comportamento oculomotor após a estimu­
lação labiríntica no doente em coma: (1) desvio conjungado do olhar com a 
presença da componente rápida; (2) desvio conjungado sem a componente rá­
pida; (3) ausência de resposta. Este autor relacionou seus achados com o grau 
de profundidade do coma. Estes três tipos de comportamento foram encontrados 
em nossos doentes, sempre em relação com o grau de profundidade do coma. 

O reflexo corneano revelou-se, em nosso material, como o de maior resis­
tência em números absolutos, embora sem diferir estatisticamente dos reflexos 
ve^íhulo-ocular e fotomotor. 

RESUMO 

Os reflexos oculares (cílio-espinhal, fotomotor, óculo-cefálico, vestíbulo-
ocular, corneano) foram estudados em 84 doentes em coma, com o objetivo de 
avaliar a importância de cada reflexo em termos de sua resistência de acordo 
com o grau de profundidade do coma. Do ponto de vista estatístico pode-se 



valorizar os reflexos fotomotor, corneano e vestíbulo-ocular como os mais re­
sistentes. A análise periodica, a curtos intervalos de tempo, desses cinco refle­
xos, observando a sua extinção ou o seu reaparecimento, permite melhor avalia­
ção prognóstica numa visão longitudinal do doente comatoso. 

SUMMARY 

Prognostic evolutive study in comatose patients: value of the ocular reflexes. 

The ocular reflexes (ciliospinal, photomotor, oculocephalic, vestibulo-ocular, 
corneal) were studied in 84 comatose patients. The scope of the investigation 
was the assessment of each reflex in terms of its resistance according to the 
degree of depth of the coma. From the statistical viewpoint it was possible to 
emphasize the photomotor, corneal and vestibulo-ocular as the most resistant 
ones. The periodic evaluation in short time intervals of these five reflexes, 
observing their extinction or their re-appearance, permits a better prognostic 
assessment in a longitudinal viewpoint of the comatose patient. 
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