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Protocolo de Atendimento do Paciente
em Coma

1- Considerações Gerais

2- Importantes Informações para diagnóstico e conduta

3- O Exame do Paciente em Coma

4- Algoritmo do Atendimento

1- Considerações Gerais

Essa é uma condição extremamente grave que exige uma abordagem clínica inicial com medidas
gerais.

A- Avaliação da ventilação, se necessário, intubar imediatamente.
B- Correção de distúrbios hemodinâmicos.
C- Venóclise e coleta de sangue para exames laboratoriais rotineiros e especiais.
D- Administrar tiamina e glicose, conforme algoritmo.
E- História clínica detalhada – com ênfase em questões sobre: trauma, intoxicações, alcoolis-

mo, uso de drogas; doenças prévias como: diabetes, epilepsia, hipertensão, cardiopatias,
cirrose, insuficiência renal.

F- Exame clínico – sinais de trauma, infecções, lesões cutâneas por administração de drogas
intravenosas, coloração da pele e da mucosas, sinais clínicos de doenças sistêmicas.

G- Proteja os olhos, controle a agitação, instale sonda vesical e nasoenteral, evite complicações
relacionadas com a imobilidade (profilaxia de trombose venosa profunda), inicie a profilaxia
da úlcera de stress.

2- Importantes informações para o diagnóstico e conduta do paciente em coma

1- A avaliação neurológica do paciente em coma, requer uma sistemática que permita um diagnóstico
rápido e um tratamento adequado.

2- Para que haja comprometimento do nível de consciência, é necessário que exista uma das seguintes
alternativas:

a) Lesão anatômica ou funcional da formação reticular mesencefálica.
b) Disfunção bilateral dos hemisférios cerebrais.
c) Lesões associadas dessas duas estruturas.

3- As condições que produzem as alternativas acima são as seguintes:
a) Lesões supratentorias que comprimem ou deslocam o diencéfalo ou o tronco encefálico (tu-

mor cerebral, AVC, hematoma subdural e outras).
b) Encefalopatias metabólicas, tóxicas ou infecciosas, as quais comprometem difusamente am-

bos os hemisférios cerebrais (hipo/hiperglicemia, uremia e outras).
c) Lesões expansivas ou destrutivas infratentoriais, que promovam dano ou compressão à forma-

ção reticular mesencefálica (hemorragia e infarto cerebelar, neoplasias e outras).
4- É importante o diagnóstico diferencial com os distúrbios psiquiátricos que cursam com ausência de

resposta.
5- A chave para o diagnóstico consiste em:

a) Interpretação adequada dos sinais que refletem o comprometimento dos diversos níveis do
encéfalo.

b) Determinar qual das condições citadas no item 3 pode ser a responsável pelo quadro atual do
paciente. A tabela 1 indica os correspondentes sinais e sintomas característicos.
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Tabela 1- Características clínicas das condições que determinam o estado de coma

3- O Exame Neurológico do Paciente em Coma

a) Avaliação do nível de consciência (com e sem estímulo) – descrever com detalhes:
- Resposta verbal
- Abertura ocular
- Resposta motora

b) Ritmo respiratório
c) Fundoscopia
d) Nervos cranianos

- Exame das pupilas
- Motricidade ocular extrínseca: oftalmoplegias supranucleares, nucleares e internucleares;
  observação  de movimentos espontâneos como nistagmo, opsoclonus, bobbing ocular.
- Reflexo óculo-cefálico (olho de boneca) e óculo-vestibular (prova calórica).
- Reflexo córneo-palpebral.
- Reflexo de tosse

e) Motricidade
- Movimentos involuntários
- Força muscular
- Tônus e posturas anormais (decorticação, descerebração)
- Reflexos profundos e superficiais

a) Sinais de irritação meningo-radicular
g) Avaliação autonômica (midríase, taquicardia e hipertensão à estimulação álgica)

Obs.: referir o escore da escala de Glasgow.

2- Massas infratentoriais ou lesões que causam coma:

a) História anterior de disfunção do tronco encefálico
b) Rápida instalação do coma.
c) Sinais de comprometimento do TE procedendo ou

concomitante. (Paresias ou paralisias de nervos
cranianos).

d) Aparecimento precoce de disfunção neurovegetativa.

4- Distúrbios psiquiátricos causando falta de resposta
aos estímulos:

a) Fechamento ativo das pálpebras.
b) Pupilas reativas ou dilatadas (cicloplégicas).
c) Reflexo óculo-vestibular fisiológico.
d) Tônus motor inconsistente ou normal.
e) Eupnéia ou hiperventilação são usuais.
f) Nenhum reflexo patológico está presente.
g) EEG normal.

1-Massas ou lesões supratentoriais que comprimem
ou deslocam o diencéfalo ou tronco cerebral:

a) Sinais de disfunção progressiva  “rostro-caudal”.
b) Sinais que traduzem o  comprometimento de uma

determinada região do encéfalo.
c) Posturas assimétricas com ou sem estímulos.

3- Coma de origem metabólica, tóxica ou infecciosa:

a) Confusão mental e estupor precedendo os sinais
motores.

b) Sinais motores, quando presentes, freqüentemente
simétricos.

c) Reações pupilares usualmente conservadas.
d) Asterixis, mioclonias, tremores e convulsões são

comuns.
e) Hiper ou hipoventilação são freqüentes.

c) Estabelecidos os prováveis mecanismos do estado de coma, o neurologista deve investigar a nature-
za etiológica. Estudos de imagem, laboratoriais, eletrofisiológicos e eventualmente testes terapêuticos
são os recursos disponíveis. Na tabela 1, subitem 4, observe as características clínicas dos distúrbios
psiquiátricos que mimetizam o estado de coma.
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4 - Algoritmo do Atendimento
ao Paciente em Coma

Suporte ventilatório e hemodinâmico se necessário
Anamnese e exame físico

Acesso venoso, cateterismo vesical, sonda nasogástrica
Exames laboratoriais de rotina

Administrar Tiamina 1-2mg/Kg EV direto e Glicose a 50% 25 a 50mg  EV; Naloxone 0,4 a 0,8mg EV.
Convocar neurologista

Tronco Cerebral Intacto
(Comprometimento cerebral bilateral)
1. Investigação toxicológica
2. TC ou RM ou arteriografia

Lesões cirúrgicas

Tratamento
neurocirúrgico

Tratamento
clínico LCR

Sugestiva de
hérnia encefálica

cerebral

Sem evidência
de hérnia encefálica

Investigação p/
intoxicação e
doenças
metabólicas +
TC ou RM

1. Avaliação da
neurocirurgia
2. Manitol a 20%  -
1g/kg EV
3. TC ou RM

NormalHemorrágico (HSA)Infecção

NormalCirúrgico

Avaliação
neurocirúrgico

Tratamento
neurológico

clínico

Antibióticos ou
Acyclovir 10mg/kg/

dose 8/8h

Arteriografia
cerebral

Normal Aneurisma ou MAV

Tratamento
neurocirúrgico

Tratamento
clínico e

profilaxia do
vasoespasmo

Reavaliação clínica
para outras causas
de sangramento

Ressonância magnética
e nova arteriografia

Inconclusiva

Conclusiva

TC= Tomografia computadorizada
RM= Ressonância magnética; MAV= Malformação arteriovenosa
HSA= Hemorragia subaracnoídea; FRM = Formação reticular mesencefálica; LCR= Líquido cefalorraquiano.

LCR

NormalInfecção

Tratamento
clínico

TRATAMENTO
ESPECÍFICO

Exames de rotina
Hemograma; glicemia; função renal;

função hepática; hemogasometria; eletrólitos, CK,
CKMB, Rx do tórax; ECG.

Aneurisma ou MAV

Não cirúrgico

Lesão anatômica ou funcional da
FRAA (Tronco Cerebral Lesado)

Semiologia neurológica

Reavaliar anamnese, ex.
físico e neurológico.
Considerar outros exa-
mes laboratoriais; RM;
arteriografia; EEG

Lesões não cirúrgicas TC ou RM normais


