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No doente em coma, a observagdo criteriosa dos reflexos oculares- constitui
etapa importante do exame neurologico. Estes reflexos adquirem particular
significado quando analisados a curtos intervalos de tempo por ser o estado de
coma uma condi¢do dindmica, sujeita a pequenas e fundamentais variagGes de um
momento para outro.

CASUISTICA E METODOS

Nosso material se refere a 84 doentes em coma, admitidos na Santa Casa de S#o Paulo
entre outubro de 1974 a dezembro de 1976. Apés a obtencfio dos dadus de anamnese
junto aos familiares ou acompanhantes, os doentes eram submetidos ao exame -clinico-
neurolégico, sendo dada particular &nfase & pesquisa dos reflexos oculares. O segui-
mento dos doentes era feito mediante evolugdes didrias ou varias vezes durante o dia,
de tal sorte a nos proporcionar uma visfo longitudinal do doente em cuma, até sua
recuperacio (completa ou parcial) ou 6bito. Os reflexos oculares pesquisados foram:
corneano, 6culo-cefélico, vestibulo-ocular, fotomotor e cilio-espinhal. A importAncia de
cada reflexo, em termos de sua resisténcia nos diversos momentos considerados, foi
avaliada mediante um total ponderado, onde se atribuiu peso 4 ao ntmero de vezes
em que aparecen jsolado, peso 3 ao nimero de vezes em que apareceu acompanhado
por mais um, peso 2 ao niimero de vezes em que apareceu acompanhado por mals dois
e peso 1 ao nimero de vezes em que apareceu acompanhado por mais trés reflexos.
Esses totais ponderados foram submetidos a teste estatistico (x2) e comparados entre
si. O diagnéstico etiol6gico dos comas foi estabelecido através de critérios clinicos.
laboratoriais e/ou andtomo-patolégicos.

RESULTADOS

A distribuicio dos doentes quanto A idade e sexo nfio evidenciou diferenca signi-
ficante. (Tabela 1). Com relacfo & etiologia dos comas, tivemos a hemorragia cerebral
(24 casos) e a parala cardio-respiratéria (16 casos) como as causas mais freqlientes,
constituindo as duas 47,62% do total (Tabela 2). Quanto & duracfio do coma, observamos
que o maior indice de 6bito ou de recuperacfio situa-se na primeira semana de insta-
lagio do quadro (Tabela 3). Dez doentes evoluiram sob a forma de coma prolongado,
sendo que em 5 o coma fol determinado por parada cardio-respiratéria.

Trabalho do Departamento de Medicina (Disciplina de Neurologia) da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de S#o Paulo: *Professor de Neurologia; **Médico-
responsivel pelo setor de Eletroencefalografia: ***Ex-residente da Disciplina de Neuro-
logia; ****Professor Assistente de Bioestatistica.



REFLEXOS OCULARES NOS ESTADOS DE COMA 121

Finalmente, em relacio & avaliacdo dos reflexos oculares, quando comparados seus
resultados em valores absolutos, observamos que obedecem a uma seqiiéncia, segundo
o grau de resisténcia demonstrado, que fica assim disposta em ordem decrescente:
corneano, vestibulo-ocular, fotomotor, Oculo-cefdlico e cflio-espinhal. Esse posiciong-
mento, quando submetido aos testes estatisticos, revela nfio haver diferenca significativa
entre os totais ponderados referentes aos reflexos corneano, vestibulo-ocular e fotomotor
que, por sua vez, diferem de modo significante dos totais referentes aos dois reflexos
restantes, ou seja Oculo-cefdlico e cilio-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 ¢ sexo dos doentes. Em um caso ndo se comseguiu apurar a idade.

Hemorragia cerebral 24 (28,57%)
Po6s-parada cardio-resp. 16 (19,06%)
Infarto isquémico 7  ( 8,33%)
Traumatismo craniano 7 ( 8,33%)
Insuf. respiratéria 7 ( 8,33%)
Distirbio metabélico 7 ( 8,33%)
Intoxicacdio ex6gena 5 ( 5,96%)
Hemorragia subaracnéidea 3 ( 3,67T%)
Hipertensfio intracraniana 1 ( 1,19%)
Pés-operatério (meningioma) 1 (1,19%)
Meningite torulética 1 (1,19%)
Indeterminada 5 (5,96%)

Tabela 2 — Etiologia dos comas

Dias 6bito Recuperac#io
Oal 27 (32,53%) 1 (1,20%)
2a7 30 (36,14%) 6 ( 7,23%)
8alb 10 (12,05%) 2 ( 2,41%)
acima de 15 4 ( 4,82%) 3 ( 3,61%)
Total 1 (85,54%) 12 (14,45%)

Tdbela 3 — Duracdo do coma. Um doente foi transferido para outro hospital no 6° dia
de internagdo, ainda em estado de coma.



122 ARQ. NEURO-PSIQUIATRIA (8A0 PAULO) VOL, 36, N¢ 2, JUNHO, 1978

Isolado +1 + 2 4+ 3 Total
(x 4) (x 3) (x 2) (x 1)
Corneano 8 24 24 14 70
Vestibulo-ocular 8 18 24 16 66
Fotomotor 8 15 26 156 64
Oculo-cefélico - 6 14 15 35
Cilio-espinhal 4 3 2 1 10

Tabela 4 — Graw de resisténcia dos reflexos oculares

COMENTARIOS

Os reflexos oculares tém sido exaustivamente estudados nos doentes em
coma, ressaltando os autores o valor de sua pesquisa tanto para o diagn()stico‘
topografico da lesdo 1.2,6,7,16 como para uma estimativa prognéstico-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
a sua persisténcia no doente em coma de acordo com o seu grau de resisténcia.

O reflexo cilio-espinhal, descrito por Budge em 1852, depende de uma exci-
tacdo simpéatica ou inibicdo parassimpatica. Este reflexo traduz-se por dilatagio
pupilar de 1 a 2 mm, provocada por estimulacdo cutdnea nociceptiva (belisca-
mento da face, pescogo, por¢do superior do térax). A resposta é mais evidente
durante o sono ou no estado de coma. Segundo Plum e Posner 16, em virtude
deste reflexo fazer sinapse com vias aferentes algésicas e vias eferentes dila-
tadoras da pupila na medula espinhal, ndo é particularmente util para avaliar
a fungdo do tronco encefdlico. Parece que a obtencido deste reflexo exige a
integridade do sistema simpdatico, ndao tendo sido comprovado um fator inibitério
parassimpético 816, Em nossa casuistica, o reflexo cilio-espinhal revelou-se de
menor resisténcia em relacdo aos demais.

O reflexo fotomotor também depende de vias do sistema nervoso autdnomo.
'As vias aferentes deste reflexo sdo constituidas por fibras de origem retiniana
(nervo O6ptico) que terminam na regido pretectal, situada rostralmente a placa
quadrigémea anterior. Desta regido partem fibras que terminam nos nucleos do
nervo motor ocular comum homo e heterolateral, local de origem das fibras efe-
rentes que comandam a contragdo do esfincter da iris. No doente em coma o
comprometimento deste nervo pode ser decorrente de uma lesdo intrinseca do -
tronco encefélico ou extrinseca, do tipo mecanico-compressivo, como ocorre nas
hérnias transtentoriais. Nesta ultima situagdo o nervo pode ficar comprimido
entre o processo clindideo posterior, o clivus ou ligamento petroclindideo 2.1,

Nas lesGes mesencefdlicas (pretectais), as pupilas assumem um didmetro
médio e ndo respondem ao estimulo luminoso. Segundo Plum e Posner 18, o
reconhecimento destes efeitos tectais sobre as pupilas é importante porque lesdes -
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pequenas na regido do tegmento mesencefdlico podem deprimir ou abolir a cons-
ciéncia. Quando a lesdo mesencefdlica envolve os nticleos oculomotores costuma
haver interrup¢do das vias simpéticas e parassimpéticas destinadas as pupilas.
Nestes casos as pupilas se apresentam em posicdo intermedidria (4-5 mm de
didametro), sdo ligeiramente assimétricas (anisocéricas) e ndo respondem 3 luz.
Este padrdo de alteracdo pupilar pode ocorrer em determinado periodo evolutivo
das hérnias transtentoriais. Também lesOes intrinsecas (estruturais) do tronco
encefalico podem determinar comprometimento do nervo motor ocular comum.
Este evento pode ocorrer nos distirbios circulatérios (isquemias, hemorragias)
enquanto que, nas lesGes ndo-estruturais (toxicas, metabdlicas), ndo costuma
ocorrer comprometimento deste nervo.

Uma dilatagdo pupilar unilateral pode traduzir compressdo do nervo motor
ocular comum homolateral a lesdo, por ocasodo do engasgamento temporal sob
a tenda do cerebelo (hérnia transtentorial lateral ou do uncus). A midriase
fixa, isolada ou acompanhada de paralisia de misculos oculares extrinsecos, é
de aparecimento prematuro em virtude da disposicdo das fibras pupilotonicas
na por¢do dorsolateral do nervo 11 (regido mais suscetivel ao sofrimento por com-
pressdo direta ou por estiramento do nervo). Nos estdgios mais avangados das
hérnias transtentoriais ocorre aprofundamento do coma com instalacio de mi-
driase paralitica bilateral. Em nossa casuistica o reflexo fotomotor se mostrou
extremamenta resistente situando-se, do ponto de vista estatistico, no mesmo
nivel dos reflexos corneano e vestibulo-ocular.

A avaliacdo da motricidade ocular extrinseca constitui etapa fundamental
do exame do doente em coma 3:4:5:9,14,18, A pesquisa deste tipo de motricidade
pode ser feita mediante a rotacdo cefdlica (fendmeno dos olhos da boneca) ou
mediante estimulacdo labirintica pela prova caldrica (reflexo vestibulo-ocular).

O reflexo oculocefédlico pode ser obtido mediante manobras rdpidas de rota-
cdo, extensdo e flexdo da cabeca. Desta maneira, pode-se obter um desvio
dos olhos no sentido oposto ao da orientagdo imprimida ao movimento. O esti-
mulo para a obtencdo deste reflexo implica o sistema vestibular, ou os sistemas
aferentes proprioceptivos do pescogo, ou possivelmente ambos. A pesquisa do
reflexo oculocefalico pode ser 1itil na avaliagdo do grau de profundidade do coma
(geralmente estd abolido nos comas profundos) e na evidenciagdo de paralisias
oculares. Em nossa casuistica este reflexo, juntamente com o cilio-espinhal, se
mostrou menos resistente que os demais. Devemos nos abster da pesquisa do
reflexo oculocefalico nos doentes com hipertensdo intracraniana acentuada e nos
politraumatizados, pelos riscos que o procedimento acarreta.

O método de escolha para a exploragdo da motricidade ocular extrinseca,
no doente em coma, deve ser a estimulagdo calorica do labirinto. Este proce-
dimento, além de eficiente na provocacio dos movimentos oculares, é absoluta-
mente in6cuo.

A estimulacdo caldrica do labirinto de um individuo consciente e normal tem
como expressdo o reflexo vestibulo-ocular, cuja tradugdo é um nistagmo hori-
zontal, desde que o canal semicircular estimulado seja aquele responsavel pelos
movimentos horizontais dos olhos (para que isto ocorra a cabega do doente
deve ser elevada a um A&ngulo de 30°, tomando por base o plano do leito).
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Basicamente, o arco do reflexo estd constituido por trés neurdnios*: (1) recep-
tores labirinticos e nervo vestibular — complexo vestibular no troneo encefélico;
(2) complexo vestibular — niicleos e nervos oculomotores, (3) niicleos € nervos
oculomotores — musculatura ocular extrinseca. O influxo gerado pela estimu-
lagdo labirintica se difunde por toda a via vestibulo-oculometora. Quando da
estimulagdo dos canais semicirculares horizontais, a resposta seletiva é um mo-
vimento conjugado ocular horizontal, sem componente vertical, desde que as
acOes elevadoras e depressoras dos olhos estejam integras, pois nestas condigOes
se neutralizam entre si por serem de sentido oposto. A exteriorizacdo dos
movimentos oculares exige que o substrato do reflexo vestibulo-ocular esteja
funcional e estruturalmente integro. Qualquer lesdo nas vias do reflexo vestibulo-
ocular e mesmo os diferentes graus de profundidade dos comas, podem inter-
ferir nos movimentos oculares extrinsecos.

Discute-se a origem da componente rapida do movimento ocular apds a
estimulagido labirintica, que parece ser de natureza extravestibular. A formacgdo
reticular teria funcdo importante na fase rapida do nistagmo 12. Lorente de
N6 13 descreve a existéncia de varios neurdnios entre o labirinto e os nicleos
oculomotores na formagdo reticular. Numerosas fibras conectariam os nucleos
vestibulares com a formagdo reticular e, portanto, o comprometimento desta
acompanha-se de alteracdes do reflexo vestibulo-ocular.

Rodriguez Barrios e col.2 estudaram a estimulag¢do labirintica no diagnostico
topografico das afecgbes vasculares cerebrais, concluindo que a abolicdo da
motricidade ocular indica lesdo intrinseca do tronco encefdlico, de carater grave
e irreversivel. Sobre este ultimo aspecto o mesmo conclui Sanvito 18, estudando
15 doentes com hemorragia cerebral. Bottinelli® ressalta a importadncia da pes-
quisa dos reflexos oculares no estudo topografico da lesdo do sistema nervoso
e evolutivo dos comas, concluindo que o reflexo vestibulo-ocular é o 1ltimo
dos reflexos cefdlicos a desaparecer; este autor ressalta que este evento nao
ocorre nos comas barbitlricos, onde encontrou maior comprometimento do re-
flexo vestibulo-ocular em relagdo aos reflexos fetomotor e corneano.

Blegvad 4 descreve trés tipos de comportamento oculomotor apos a estimu-
lagdo labirintica no doenfe em coma: (1) desvio conjungado do olhar com a
presenca da componente rapida; (2) desvio conjungado sem a componente ra-
pida; (3) auséncia de resposta. Este autor relacionou seus achados com o grau
de profundidade do coma. Estes trés tipos de comportamento foram encontrados
em nossos doentes, sempre em relacdo com o grau de profundidade do coma.

O reflexo corneano revelou-se, em nosso material, como o de maior resis-
téncia em numeros absolutos, embora sem diferir estatisticamente dos reflexos
vestihulo-ocular ‘e fotomotor.

RESUMO

Os reflexos oculares (cilio-espinhal, fotomotor, oculo-cefalico, vestibulo-
ocular, corneano) foram estudados em 84 doentes em coma, com o objetivo de
avaliar a importincia de cada reflexo em termos de sua resisténcia de acordo
com o grau de profundidade do coma. Do ponto de vista estatistica pode-se
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valorizar os reflexos fotomotor, corneano e vestibulo-ocular como os mais re-
sistentes. A andlise periodica, a curtos intervalos de tempo, desses cirico refle-
X0s, observando a sua extingdo ou o seu reaparecimento, permite melhor avalia-
¢do prognostica numa visdo 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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