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RESUMO

O estudo dos disttirbios da consciéncia tem como pressuposto a com-
preensdo de como o sistema nervoso mantém o estado de vigilia e a
vida de relagao. Além do estado de coma, outras situagoes igualmente
graves podem ocorrer. Deste feito, o objetivo do presente artigo — par-
te 3 de 3 — ¢é apresentar os principais achados no exame fisico, bem
como suas conexdes funcionais e as bases neurobiolégicas do estado
vegetativo, do estado minimamente consciente e da sindrome do cati-
veiro. Cada um desses distdrbios possui caracteristicas préprias que os
distinguem, passando pela completa auséncia de consciéncia ao exame
clinico — estado vegetativo — ao perfeito estado de consciéncia encon-
trado na sindrome do cativeiro.
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ABSTRACT

The assumption of the study of consciousness disorders was to un-
derstand how the nervous system maintains the waking status and
relationship life. Besides the state of coma, other serious situations
may also occur. Therewith, the aim of this paper — part 3 of 3 —is to
present the major findings concerning physical examination, as well
as their functional connections and the neurobiological bases, and the
syndrome of captivity. Each of these disorders has specific character-
istics distinguishing them, passing by the complete absence of con-
sciousness during clinical examination — vegetative state — the perfect
state of consciousness found in the locked-in syndrome.
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INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefilico (TCE), o aciden-
te vascular cerebral (AVC) e as lesoes hipdxico-isquémicas
sdo importantes causas de danos encefdlicos em pacien-
tes internados em Unidades de Terapia Intensiva'. Neste
cendrio, um cuidadoso exame neurolégico possui papel
essencial na avaliacio de um enfermo com alteragio do
nivel de consciéncia, fornecendo — juntamente com os
achados de exames complementares — informacoes im-
portantes para a investigagio diagndstica, a conduta te-
rapéutica e o estabelecimento do prognéstico. Portanto,
o diagnéstico depende intrinsecamente do exame fisico
detalhado que, associado aos exames complementares,
aumentam as possibilidades de eficicia nas condutas.

O estado vegetativo, o estado minimamente cons-
ciente e a sindrome do cativeiro constituem possiveis
evolugoes do estado de coma. Cada um desses distirbios
possui caracteristicas clinicas e metabdlicas préprias que
os distinguem, passando pela auséncia de consciéncia ao
exame clinico do paciente em estado vegetativo, ao per-
feito estado de consciéncia encontrado na sindrome do
cativeiro’. O metabolismo cerebral avaliado através de
PET scan (positron emission tomography) em cada um des-
ses distirbios estdo sumarizados no Quadro 1.

Diante dessas consideracoes, objetiva-se, no pre-
sente artigo — o ultimo desta série de trés textos enfo-
cando a consciéncia, apresentar os principais achados no
exame fisico, bem como as bases neurobioldgicas do es-
tado vegetativo, do estado minimamente consciente e da

sindrome do cativeiro.

METODO

O texto foi construido a partir de revisio narrativa
da literatura com estratégia de busca definida. Os artigos
foram pesquisados nas bases de dados LILACS (Literatu-
ra Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saiide),
SAELO (Scientific Electronic Library Online) e PubMed
(U. S. National Library of Medicine). Os termos utiliza-
dos foram selecionados de acordo com os disponibiliza-
dos nos Descritores de Ciéncias da Satide (Decs), sendo
aplicados e organizados na busca bibliogréfica da seguin-
te maneira: Estratégia 1 — consciéncia (consciousness) +
neurobiologia (neurobiology); Estratégia 2 — transtorno

da consciéncia (consciousness disorders) + fisiopatologia

(pathophysiology). Utilizaram-se como limites de pesquisa,
no PubMed, artigos publicados até 30 de junho de 2011,
em portugués, espanhol, francés ou inglés, em humanos
e em adultos maiores de 19 anos. Obteve-se, assim, um
total de 240 citacoes. Destas, optou-se pela exclusao de
editoriais, correspondéncias, cartas ao editor, relatos de
caso e textos que tivessem a terapéutica como cerne da
discussao, elegendo-se estudos que detalhassem as bases
bioldgicas da consciéncia humana e investigagoes que
abordassem os aspectos diagndsticos do estado vegetati-
vo, do estado minimamente consciente e da sindrome do
cativeiro. Deste modo, foram selecionados 17 artigos, os
quais subsidiaram a presente investiga¢do. Além da utili-
zagao de artigos, também foram empregados livros-texto
de neurologia, como parte integrante do levantamento

bibliografico.

RESULTADOS

Os artigos foram lidos e as informagées organiza-
das em diferentes segoes — (1) estado vegetativo, (2) esta-
do minimamente consciente e (3) sindrome do cativeiro

(locked-in) —as quais sao apresentadas a seguir (Quadro 2).

Quadro 1

Metabolismo cerebral nos distiirbios da consciéncia™

Metabolismo Cerebral
Diminuigio de 40 a 50%

Alteragao da Consciéncia

Coma

Estado vegetativo Diminuigio de 50 a 60%
Estado minimamente consciente | Diminui¢do de 20 a 40%
Sindrome do cativeiro atividade normal

Morte encefilica auséncia de atividade

*Adaptado de Schnakers ez al., 2004?

Quadro 2
Niimero de citagies obtidas na pesquisa bibliogrdfica

BASE DE DADOS CONSULTADA

ESTRATEGIA DE BUSCA
LILACS | PUBMED | SCIELO
Estratégia 1
(consciéncia + neurobiologia) 3 13 30
Estratégia 2
(transtorr}o da Con?CICnCIa + 6 168 20
fisiopatologia)




Estado Vegetativo

O estado vegetativo é uma condi¢io em que hd vi-
gilia sem percep¢ao do ambiente, na qual o paciente abre
os olhos, dando a aparéncia de um ciclo sono-vigilia, com
a funcio autdnoma preservada, porém sem funcoes cog-
nitivas e movimentos voluntdrios®>. Esta situacao ocorre
quando a recuperacio do cértex ¢ mais lenta em relagao
ao tronco cerebral ou quando o cértex sofre uma lesao
irreversivel. Estudos de neuroimagem evidenciam 4reas
com danos funcionais no cértex fronto-lateral, parieto-
-temporal, médio-frontal, cingulado posterior e precu-
neus em ambos os hemisférios. Tipicamente, pacientes
em estado vegetativo tem tronco cerebral — especifica-
mente a formagcio reticular ativadora ascendente (FRAA)
— e o hipotdlamo intactos®’.

O estado vegetativo pode fazer parte do caminho
que levard a cura, mas, também, pode evoluir para uma si-
tuagio irreversivel: o estado vegerativo persistente. Esta con-
dicdo clinica é definida caso o paciente perdure em estado
vegetativo por mais de seis meses em caso de lesdes nao
traumdticas ou mais de 12 meses para lesdes traumdticas.
Os danos que envolvem regides dorsolaterais do tronco
cerebral foram associados a um aumento de até sete vezes
na probabilidade de permanéncia no estado vegetativo®.

O diagnéstico de estado vegetativo ¢ feito apds re-
petidos exames ndo terem produzido qualquer prova, de
forma sustentada e reprodutivel, de consciéncia de si ou
do ambiente, resposta a estimulos externos e nenhuma
evidéncia de compreensio da linguagem. Geralmente,
esses pacientes tém os reflexos do tronco cerebral e dos
nervos espinhais presentes, necessitando, raramente, de
suporte para respirar, ainda que apresentem incontinén-
cia esfincteriana. O paciente consegue abrir os olhos, mas
¢ incapaz de seguir objetos em movimento’'’.

Como se pode observar, o diagnéstico positivo de
um estado vegetativo é dependente, em tltima instincia,
de uma conclusio negativa (nio h4 sinais de consciéncia)
e ¢, portanto, intrinsecamente vulnerdvel ao resultado fal-
so-negativo. Apoiados nesta premissa, estudos de neuroi-
magem funcional apontam para a possibilidade de existir
consciéncia de si e do ambiente sem existir comporta-
mento, isto é, uma funcio cerebral residual. Usando ima-
gens de ressonancia magnética funcional, pesquisadores

demonstraram que a ativa¢do da drea motora suplemen-

tar, durante uma partida imagindria de ténis, é idéntica
em um paciente com o diagnéstico de estado vegetativo e
em um voluntdrio sauddvel'>. No entanto, é importante
destacar que a utilizac¢io de neuroimagem para o diagnds-
tico de estado vegetativo nao substitui a avaliagao clinica,
mas deve ser utilizada sempre que possivel para adquirir
novas informagoes sobre o enfermo!*'?,

Admite-se que o problema central na avaliagio do
estado vegetativo e de outros distirbios da consciéncia
nao estd na compreensio da natureza da consciéncia em
si, mas sim em definir onde reside o ponto de transi¢io,
no intermezzo, entre o consciente e o inconsciente. Deste
modo, o avaliador deve determinar cuidadosamente, ba-
seado no comportamento do paciente, se 0 mesmo estd
consciente e, assim, excluir a possibilidade de que esteja
em estado minimamente consciente ou estar sofrendo de
sindrome do cativeiro' — condi¢oes estas que serdo abor-
dadas nas se¢oes subsequentes do presente artigo.

Alguns pacientes podem progredir de um estado
vegetativo para um de maior nivel de consciéncia, conhe-
cido como o minimo estado consciente'!, comentado a

seguir.

Estado Minimamente Consciente

O termo estado minimamente consciente é utiliza-
do para descrever pacientes que estdo inconscientes, mas
apresentam significativas respostas comportamentais.
Trata-se de presenca parcial da consciéncia, caracteristica
que o distingui do coma e do estado vegetativo. O apa-
recimento de comportamentos conscientes sugere a pos-
sibilidade de uma retomada de alguma atividade cortical
associativa®’.

O elemento-chave para o diagndstico ¢ a existéncia
de pelo menos um sinal reprodutivel claro de consciéncia
representado a partir dos seguintes comportamentos: (1)
obedecer a comandos simples, (2) presenca de respostas
verbalizadas ou através de gestos do tipo sim/nao, (3) ver-
balizacdo ininteligivel, (4) comportamentos afetivos nao
atribuidos a reflexos — por exemplo, episédios de cho-
rar, sorrir, ou rir como respostas a estimulos auditivos ou
visuais — e (5) exploragao manual de objetos. De modo
geral observa-se o inicio de um ambiente de comunicagao
interativa, de um lado médicos e familiares e de outro o

paciente®!*17.



A avaliacio da fungao cognitiva residual nesses en-
fermos ¢ dificil, pois, eles podem apresentar niveis tran-
sitérios de atenglo e resposta motora. Comparando pa-
cientes em estado minimamente consciente e em estado
vegetativo, relativamente a resposta ao estimulo auditivo,
pesquisadores observaram, através de estudos de neuroi-
magem, ativagdo bilateral de grandes 4reas do cértex au-
ditivo, especificamente no giro temporal superior (giro de
Heschl) — que corresponde as dreas 41 e 42 de Brodmann
—, em ambos os grupos; porém nos pacientes em estado
minimamente consciente foi observado alguma atividade
no cértex auditivo secunddrio (4rea 22 de Brodmann),
sugerindo um nivel mais elaborado de consciéncia®®. Ou-
tras regioes cerebrais que diferenciam pacientes em esta-
do minimamente consciente dos individuos em estado
vegetativo, por mostrar maior atividade, sdo precuneus,

cértex cingulado posterior e o cértex pré-frontal®'®.

Sindrome do Cativeiro (Locked-in)

A sindrome do cativeiro pode, por vezes, ser con-
fundida com o coma ou estado vegetativo. No entanto,
diferentemente dessas situagoes, o paciente encontra-se
consciente e é capaz de se comunicar através de movi-
mentos verticais dos olhos ou por piscadas — ou seja, nao
ha uma real alteragao do estado de consciéncia, mas ape-
nas a aparéncia desta situacdo. A causa mais comum desta
sindrome ¢ o infarto ventral da ponte (Figura 1) — ter-
ritério da artéria basilar —, o qual afeta, bilateralmente,
as vias corticoespinhais e corticobulbares, impedindo,
deste modo, que os sinais originados no cértex cheguem
a medula espinhal e aos nervos cranianos, resultando em
tetraplegia e anartria do paciente. Esta lesao pode pou-
par as vias somatossensoriais e a FRAA, responsaveis pela
sensibilidade somestésica e pela consciéncia, respectiva-
mente, bem como conservar regides do mesencéfalo que
permitem movimentos oculares verticais e elevagao das
palpebras. O paciente é, portanto, plenamente conscien-
te e capaz de sentir, ouvir e compreender tudo em seu
entorno'>'#20,

Um bom exemplo desta condigao clinica pode ser
encontrado no filme O escafandro e a borboleta (Fran-
¢a-2007), quando o redator chefe de uma importante re-
vista, Jean-Dominique Bauby (Mathieu Amalric), desen-

volve um quadro de sindrome do cativeiro, como sequela

Figura 1. Paciente sexo feminino, 39 anos apresentando sequela gli6ti-
ca na ponte. Caso do Prof. Dr. Sérgio K. Kodaira (UFV).

de um AVC. Em um determinado momento, Jean Do,
como era chamado, em seu perfeito estado de consciéncia
e diante de sua completa imobilidade fisica, faz a seguinte
reflexio:
“Uma espécie de escafandro aprisiona meu corpo. Mi-
nha vida consiste agora em tomar notas desta viagem

imdvel de um ndufrago as margens da soliddo”.

A comunicacio com esses pacientes pode ser obti-
da através da implementagao precoce de codigos simples,
como por exemplo: olhar para cima quando a resposta for
“sim” e para baixo quando a resposta for “ndo”. A intro-
dugio precoce deste cédigo visa diminuir o sofrimento
psiquico, tendo em vista a possibilidade de comunicagio.
Além disso, outros meios de comunicagiao mais elabora-
dos também podem ser utilizados, como a introdugao de
um alfabeto adaptado (Quadro 3) e métodos baseados
na captagio dos movimentos oculares por meio de uma
cAmera e estes serem traduzidos em um cédigo a partir de
um computador®.

Estudos de neuroimagem em pacientes com sin-
drome do cativeiro revelaram lesoes isoladas (infarto bila-
teral, hemorragia, abscesso ou tumor) na por¢ao ventral

da parte inferior da ponte ou do mesencéfalo. A tomo-



grafia por emissio de pésitrons (PET) nio demonstrou

dreas corticais com reducio significativa do metabolismo

da glicose em pacientes com sindrome do cativeiro'.

Quadro 3

Alfabeto adaptado para comunicagio com pacientes diagnosticados
com sindrome do cativeiro*. Inicialmente, o paciente deve selecionar
a linha na qual se encontra a letra que deseja utilizar. Para tal, deve-se
colocar o quadro com os nimeros ¢ as letras na frente do enfermo
e pronunciar cada nimero pausadamente, apds ter combinado um
c6digo a fim de que o paciente, por exemplo, pisque os olhos uma
vez quando o nimero correspondente a linha de interesse for dito.
Posteriormente, 0 mesmo ¢ feito para as letras da linha selecionada. O

processo deve ser repetido até formar uma palavra ou frase

1. E S A R I N T
2 U L o M D P C
3 F B \'% H G J Q
4. z Y X K w

*Adaptado de Schnakers et al., 2004*

CONSIDERAGOES FINAIS

Os estados alterados da consciéncia representam
um desafio diagnéstico para o clinico, com implicacoes
cruciais para o tratamento e o progndstico. Apesar dos
recentes avangos em neuroimagem, a realizagio do exa-
me fisico sistemdtico continua sendo de fundamental im-
portancia para o diagndstico. Para tal, torna-se imperioso
destacar a importancia de conhecimentos neurobiolégi-
cos para a abordagem diagndstica dos principais distdr-
bios da consciéncia — incluindo o estado vegetativo, o es-
tado minimamente consciente e a sindrome do cativeiro
o qual, apesar do paciente nio ter alteracio do nivel de
consciéncia, destaca-se como um importante diagndstico
diferencial.

O total restabelecimento da consciéncia — ou seja,
nivel e conteido — acontece de maneira incerta, possi-
bilitando que o paciente passe por diferentes niveis de
aten¢do e comportamento até sua plena recuperagio. A
avalia¢io e a interpretagio da fun¢io cerebral residual
nesses enfermos constituem, portanto, um verdadeiro de-

safio para pesquisadores nos préximos anos, no sentido

de buscar alternativas, cientificamente, com um dos prin-

cipais mistérios da vida humana.
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