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A.Escala de Coma de Glasgow (ECGl) e a Escala de Coma de Jouvet (ECJ),
sdo duas escalas usadas na avaliagdo da consciénecia em nossec meio. A andlise e o
uso dessas duas escalas tém indicado que elas se complementam, sendo a ECGIl mais
sensivel & mudancgas nos rebaixamentos mais intensos da consciéncia e a ECJ nos
estados mais préximos do normal. O presente estudo teve como objetivo comparar os
resultados obtidos na avaliagdo do nivel de consciéncia no uso dessas duas escalas.
A comparagdo foi realizada num estudo prospectivo com 48 pacientes maiores de 18
anos internados em trés unidades gerais de terapia intensiva de diferentes hospitais
privados do Municipio de SGo Paulo. As avalia¢des foram realizadas pelos
pesquisadores diariamente, sendo as duas escalas aplicadas seqiiencialmente uma
d outra no tempo de aproximadamente § minutos. Cada uma das escalas foi aplicada
em 106 avaliacbes realizadas e os resultados mostraram uma diferenca
estatisticamente significativa entre a ECGl e a ECJ na indicagdo de alteracdo de
nivel de consciéncia. Em 37,74% das avaliagées realizadas com a ECJ houve indicagdo
de alteragdo do nivel de consciéncia, enquanto que na ECGl a alteragdo era apontada
em apenas 23,58% das avaliagdes. Outra observagdo importante no uso de ambas
escalas, foi que em individuos com escores na ECGl entre 9 e 11, a indicagdo de
alterac¢do de nivel de consciéncia foi mais acentuada pela ECGL e naquelas com
escores na ECGl entre 12 e 15 a ECJ indicou mais acentuada alteracdo de nivel de
consciéncia. No uso da ECGl houve aplicagdo do ndo testgvel (NT) em 20% das
avaliagdes realizadas, ndo ocorrendo inviabilidade de aplicagdo de indicadores na
ECJ. Entretanto, acredita-se que condigdes especificas do grupo estudado favoreceram
esse resultado, assim como, caracteristicas especificas de grupos de pacientes podem
favorecer o uso de diferentes escalas para avaliagdo de nivel de consciéncia. A escolha
final entre escalas desse tipo deve considerar as caracteristicas peculiares e condigbes
da clientela a ser avaliada e ndo preferéncias individuais ou de departamentos de
servigos de saiide.

UNITERMOS: Avaliagdo do nivel de consciéncia. Escala de Coma de Glasgow.
Escala de Coma de Jouvet.
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Considerando o conceito que o nivel de consciéncia “6 o grau de alerta
comportamental que o individuo apresenta”’, nota-se uma grande possibilidade
de variacdo desse parametro em pacientes. Em conseqiiéncia, no cotidiano da
equipe de saade se faz necessario a utilizacdo de escalas que permitam a
padronizacéo da linguagem utilizada para facilitar a comunicacéo oral e escrita
dessas informacdes, bem como, estabelecer um s6lido sistema que seja capaz de
acompanhar a evolucio do nivel de consciéncia do paciente.

Varias escalas tém sido propostas'*+®® sendo que todas elas baseiam-se em
analisar o paciente e dar um escore que propicie uma idéia global da condicdo do
nivel de consciéncia, momento a momento. Apesar da importincia dessas escalas,
deve-se levar em consideracdo que instrumentos para avaliar algo tdo complexo
quanto a consciéncia apresentam limitacoes as quais devem ser evidenciadas,
para propiciar seu mais adequado uso na pratica clinica. Essas limitagGes variam
desde a discordéancia no escore de um mesmo paciente quando feito por diferentes
profissionais, até o fato que escalas analisam varios parametros dando um escore
total formado pela soma dos mesmos. Assim um mesmo escore total pode refletir
situacdes clinicas distintas. Outro fator a ser considerado é que os itens de uma
escala e sua valoracdo ndo podem refletir de forma fidedigna, em todas as
situacoes, as funcdes alteradas relativas a consciéncia. H4 portanto, indicagio
diferenciada para o uso de escalas a qual deve ser cuidadosamente analisada.

Em nosso meio vimos com freqiéncia a utilizacdo da Escala de Coma de
Glasgow (ECGI); essa escala foi publicada pela primeira vez pelos autores
TEASDALE; JENNETT? , sendo elaborada para propor consistente avaliagio
clinica do nivel de consciéncia dos pacientes com dano cerebral. Um escore menor
que 8 é6 comumente aceito como ponto critico das alteracdes do nivel de consciéncia
e como a pontuacio que define um individuo em estado de coma?® .

A aplicacdo dessa escala é rapida, de fécil compreensdo e permite
concordancia entre avaliadores. Por isso, ela tem sido usada frequentemente,
principalmente nos quadros agudos e de trauma. Nessa escala a maior dificuldade
esta no indicador melhor resposta motora, para diferenciacéo entre os itens:
padréo flexor, retirada inespecifica e localiza estimulos.

Outra escala também elaborada para a avaliacio do nivel de consciéncia é
a Escala de Coma de Jouvet (ECJ), utilizada com menor freqiiéncia que a Escala
de Coma de Glasgow na préatica diaria, porém com a vantagem de permitir certa
correlacdo anatdmica com os pardmetros avaliados. Esta escala foi utilizada para
estudos dos estados de consciéncia que se seguem ao estado de coma (estado
vegetativo persistente), porém existem experiéncias de sua utilizagfo nos estados
agudos’ .

Nessa escala sdo avaliados dois parAmetros: perceptividade (fun¢io cortical)
e reatividade (funcdo da formacéo reticular ativadora ascendente - FRAA). Tem-
se atribuido seu pouco uso a sua mais dificil aplicabilidade.

Ap6s conhecer-se e analisar-se essas duas escalas para avaliacdo do nivel
de consciéncia pode-se compreender as observacoes de RABELLO? : ...”¢ nossa
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impressio que elas se complementam. Assim, nos rebaixamentos mais intensos
‘a ECGI permite medir flutuagdes mais acuradamente. J4 em estados pr6ximos
do normal tem a ECJ maior possibilidade de analisar flutuacdes pois analisa
melhor a fungao cortical”’. Essas observacoes expressam a motivacéo do presente
estudo delineado a partir do seguinte objetivo: comparar os resultados obtidos
na avaliacédo do nivel de consciéncia na ECGl e ECJ.

1 METODOLOGIA

Procedimento para Coleta de Dados

O presente estudo foi realizado em trés Unidades de Terapia Intensiva do
tipo geral, de diferentes hospitais privados do municipio de Sdo Paulo. As
unidades tinham 10, 20 e 19 leitos, perfazendo um total de 49 leitos.

Foram incluidos nesse estudo todos os pacientes maiores de 18 anos
internados nessas unidades, no periodo de 02.10.95 4 20.10.95, excluindo-se para
avaliacdo aqueles que se encontram sedados ou sob efeito anestésico.

Os dados foram coletados pelas pesquisadoras utilizando instrumento
préprio (ANEXO I). Ap6s ser verificado através dos prontuérios dos pacientes,
se estes atendiam os critérios de inclusio no estudo, foi realizado avaliacdo
individual do nivel de consciéncia.

Essa avaliacdo foi feita diariamente, aplicando a ECGl e a ECJ
seqiiencialmente uma 4 outra. A aplicacio das duas escalas levou cerca de 5
minutos.

O instrumento apresenta-se na forma de ficha, e contém duas partes:

a) Parte 1- identificacio do paciente, composta por dados de
caracterizacéo da populacdo em estudo.

b) Parte 2- quadro para registrar os resultados das avaliacdes de
consciéncia realizadas de acordo com os critérios da ECGl e da ECJ.

Critérios de Aplicaciao das Escalas

Escala de Coma de Glasgow (Anexo II)

Os indicadores utilizados nessa escala sdo: - abertura ocular, melhor
resposta verbal e melhor resposta motora. Cada um desses indicadores foram
avaliados independentemente e o paciente recebeu uma pontuacao considerando
a melhor resposta apresentada e os critérios para aplicacao dessa escala, descritos
a seguir.
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No indicador abertura ocular o paciente recebe na ECGI pontuacéo que
varia de 1 & 4. O indicador abertura ocular est4 diretamente ligado & aparéncia
de vigilia que é um parametro de avaliacdo do funcionamento do mecanismo de
ativacdo da cértex cerebral, ou seja, da FRAA. Esse indicador permite a incluséo
da resposta do paciente em quatro itens: - abertura espontanea (04); - abertura
com estimulos verbais (03); - abertura com estimulos dolorosos (02); - resposta
ausente (01).

No indicador melhor resposta verbal os pacientes recebem na ECGI
pontuacdo que varia de 1 4 5. A resposta verbal quando presente de forma
coerente indica o mais alto grau de integracdo do Sistema Nervoso Central.
Neste indicador a comunicacao verbal do paciente é categorizado nos itens a
seguir: - orientado (05), que se refere aos individuos orientados em tempo, espaco
e pessoa; - confuso (04), inclui individuos capazes de manter a conversacao,
porém de forma imprépria e desorientada; - palavras inapropriadas (03), muitas
vezes blasfémias; - sons ininteligiveis (02); - resposta ausente (01), esta altima
pontuacio s6 é atribuida quando ap6s varias estimulacdes dolorosas néo se obtém
nenhuma resposta.

Na ECG], no indicador melhor resposta motora é dada a pontuacdode 12
6. Este indicador apresenta os seguintes itens: - obedece comandos verbais (06),
isso significa que o paciente é capaz de obedecer a comandos simples; - localiza
estimulos (05); localiza e procura remover a fonte de estimulo doloroso; - retirada
inespecifica (04), o individuo retira o estimulo doloroso mediante flexdo do
membro estimulado, numa resposta reflexa; - padrio flexor (03) responde em
flexdao anormal conhecida como rigidez de decorticac¢io, apresenta resposta ao
estimulo doloroso caracterizada por aducido do ombro e flexdo do antebraco sobre
o braco, acompanhada de flexfio de punho e dedos, e extensdo do membro inferior
ipsolateral; - padrdo extensor (2), extensdo anormal ou rigidez descerebrada,
implica na presenca de hiperextensio dos membros, rotacdo de membro superior
e flexdo de punhos; - resposta ausente (1), ndo apresenta nenhuma resposta,
mesmo mediante a estimulo doloroso.

Nos casos de inviabilidade de aplicar alguns dos indicadores da ECGI, foi
anotado no item o nfo testavel (NT). A pontuacéo final dada na ECGIl foi a soma
dos valores de cada indicador que foi possivel de avaliacéo.

Escala de Coma de Jouvet (Anexo III)

Nessa escala sdo avaliados dois parametros: -perceptividade e reatividade.
Dentro do parametro reatividade é considerada a reatividade inespecifica;
especifica e autonémica.

Os indicadores utilizados para essa avaliacdo sdo os apresentados por
Jouvet para realizacio da avaliacao clinica e incluem: execugao de ordem escrita;
orientacao no tempo e espaco; execucao de ordem verbal e reflexo de “blinking”
- na avaliacdo da perceptividade. Para avaliacdo de reatividade inespecifica é
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verificada a presenca de reacao orientada e reacdo de despertar. A reatividade
especifica ou reacdo a dor é determinada a partir da observacio de mimica facial,
reatividade vocal, reacdo de despertar, retirada de membros, perante aplicacéo
de estimulo doloroso. A reatividade autondmica é avaliada pela observacao de
variacdes respiratérias, mudancgas vasomotoras, mudang¢as no ritmo cardiaco,
mudancas no tamanho pupilar apés estimulacéo dolorosa.

Perceptividade:

Para avaliacfo desse parametro é aplicado os seguintes testes.

O 1° teste consiste em solicitar ao paciente para obedecer uma ordem
Y
escrita: “feche os olhos” ou “ponha a sua lingua para fora”.

O 2° teste é elaborado para testar a orientacio no tempo e espaco: “Vocé
sabe onde esta? Vocé sabe que dia estamos? Que més? Que ano?”.

No 3° teste é analisada a habilidade do paciente em obedecer um comando
oral “feche seus olhos” ou “ponha a sua lingua para fora”.

O 4° teste é para verificar e reflexo de “blinking” que consiste no fechamento
dos olhos aos estimulos visuais de ameaca (5).

No parametro perceptividade o individuo é classificado em cinco categorias:

P1- individuos com nenhuma perda de consciéncia, neurologicamente
normais no que se refere ao nivel de consciéncia. Estes pacientes devem receber
pontuacdo maxima também nos itens referentes aos 3 tipos de reatividade;

P2- representa “obnubilacio “; estes pacientes estio desorientados no tempo
€ no espaco ou sao incapazes de obedecer a um comando escrito, porém executam
ordens verbais;

P3- representa o que tem sido reconhecido classicamente como “torpor”.
Inclui individuos com pobre compreenséao da linguagem. Para eles, uma ordem
verbal precisa ser repetida muitas vezes antes de ser obedecida e mesmo assim
o faz lentamente. Apresenta o reflexo de “blinking” normal;

P4- refere-se a pacientes que apresentam somente resposta a “blinking”;

P5- para aqueles incluidos nessa categoria, toda a percepcio estd ausente,
indicando um distarbio organico ou funcional dos neurdnios corticais.

Reatividade

Nareatividade inespecifica é considerado reacio orientada positiva, aquela
reacdo do individuo que quando tem seus olhos abertos, volta o olhar para o lado
da cama onde ocorreu o barulho forte ou chamaram o seu nome; e a reacdo de
despertar é considerada presente quando o individuo abre os olhos pelo estimulo
de alguma manobra que é realizada.

Quanto a reatividade inespecifica pode-se designar o individuo em trés
grupos:
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R1- inclui os individuos que mostram uma reacéo orientada positiva com
seus olhos abertos e uma reacgio positiva de despertar com os olhos fechados;

R2- inclui aqueles que perdem a reaciio orientada com os olhos abertos,
mas puderam ainda abrir seus olhos quando desafiados;

R3- inclui individuos que perdem a capacidade de apresentar reacéo de
despertar.

Na reatividade a dor pode-se dividir os pacientes em quatro grupos:

D1- é o grupo que apresenta reacdo normal. H4 mimica caracteristica, o
choro e a retirada do membro;

D2- ocorre perda da reagéo facial e vocal para dor, apresenta reacdo de
despertar quando estimulado durante o sono e pode ainda retirar o membro;

D3- os individuos incluidos nesses grupo apresentam como reacéo a dor
somente a retirada do membro;

D4- neste grupo sfo incluidos os pacientes com perda de todas as formas
de reacéo a dor.

Na reatividade autonoémica é avaliada a resposta do sistema nervoso
autonomo 4 estimulacdo dolorosa. A reacio A dor causa um periodo de apnéia
seguido por uma mais duradoura taquipnéia. O ritmo cardiaco pode acelerar ou
diminuir, é freqiiente mudancas vasomotoras ocasionando rubor, sudorese.
Midriase também é muito comum. Neste indicador os pacientes séo incluidos
em dois grupos:

V1- inclui aqueles individuos que apresentam reagdes neuro-vegetativas
ao estimulo doloroso;

V2- sdo classificados nesse grupo aqueles que nenhuma rea¢do autonémica
a dor pode ser notada.

A pontuacédo final nessa escala ¢ dada pela somatéria dos nimeros que
seguem as letras de cada item avaliado.

Tratamento Estatistico

Os dados séo apresentados em ntmeros absolutos e relativos em tabelas,
quadros e graficos.

Considerando que a somatéria dos indicadores da ECGI pode variar de 15
(individuo neurologicamente normal quanto a consciéncia) até 03 (compativel
com morte cerebral) e que na ECJ, a variacéo é de PIR1D1V1 (04) até P5R3D4V2
(14), sendo que o menor escore refere-se a nivel de consciéncia normal e 0 maior
escore a estado de coma profundo, optou-se por estabelecer os seguintes critérios
na comparacio do uso dessas 2 escalas:

- foram considerados nivel de consciéncia alterado Glasgow <14 e Jouvet
< 5. Quando aplicado o item NT da ECGI, o individuo foi considerado
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neurologicamente normal, quanto A consciéncia, se alcancasse a maxima
pontuacao permitida pela somatéria da pontuacio dos demais itens;

- foram calculados os percentuais de perda de pontuagio nas escalas,
considerando-se as diferentes possibilidades de variacio de pontuacfio em cada
escala e os valores que indicavam individuos neurologicamente normal quanto
a consciéncia. Para calculo de percentual de perda de pontuacio aplicou-se as
férmulas descritas a seguir.

Quando utilizou-se a ECGI:
% perda = (15 - EOQ) x 100
12
Sendo que 15 representa nessa escala o valor que indica que o individuo
encontra-se normal quanto ao pakdmetro consciéncia; EO, o escore obtido na
ECGI pelo paciente e é 12 a variacdo existente entre a pontuacio maxima e

minima dessa escala. Quando ocorreu a aplicacdo do NT na ECGI esta formula
nio foi utilizada.

Quando utilizou-se a ECJ:

% perda = (EO - 4) x 100  simplificando, % perda = (EO - 4) x 10.
10 :

Nesta escala, 0 4 é o valor que indica que o individuo est4 sem alteracéo

de nivel de consciéncia, EO, é o escore obtido pelo paciente na ECJ e 10-é a
diferenca existente entre pontuaciao méxima e a minima dessa escala.

O resultado obtido com essas férmulas, favoreceu a comparacio entre as
escalas quantificando a perda em relacio a pontuacio que indicava que o paciente
encontrava-se neurofisiologicamente normal quanto & consciéncia. As
comparacoes estatisticas foram realizadas pelo Teste Qui-quadrado (x2), ao nivel
de significancia de 5%. Seguiu-se a indicacdo de BERQUO, utilizando-se o valor
do Qui-quadrado com correc¢ido de continuidade2 .

2 RESULTADOS E DISCUSSOES

Referentes a caracterizacido da populacao.

Durante o periodo da coleta de dados as escalas foram aplicadas em 48
pacientes, sendo que destes 54% eram do sexo masculino e 46% do sexo feminino.
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TABELA 1- Caracterizacéo da populacio segundo idade e sexo. Sdo Paulo, 1995.

SEXO MASCULINO | FEMININO TOTAL
IDADE Ne % N° % Ne %
18 A 38 04 8,5 04 8,5 08 17,0
39 A58 06 12,5 07 14,5 13 27,0
59 A70 , 05 10,0 04 8,0 09 18,0
71 E MAIS 11 23,0 07 15,0 18 38,0
TOTAL 26 54,0 29 46,0 48 100,0

Como observa-se na Tabela 1, de acordo com a faixa et4ria tem-se a maior
arte da populacio individuos maiores de 70 anos (38%) e a maioria, 56%, na
aixa etéria acima de 58 anos de idade (18,0% + 38,0%). Considerando-se a

distribuicio segundo idade e sexo, encontrou-se predominio de homens maiores
de 70 anos, 23%.

O namero de anos de escolaridade, foi informacao ndo obtida em 21% dos
participantes do estudo, 10 individuos. No entanto, 58% da popula¢io estudada
possuia escolaridade > 4 anos, e 21% menor ou eram analfabetos (17% com
escolaridade < 4 anos + 4% analfabetos). Esta Gltimo indice mostra um nivel de
escolaridade diferenciado nos pacientes incluidos neste estudo quando
comparados com a populacio brasileira geral. No Brasil metade da populacéo
acima de 10 anos n&o completa 4 anos de escola. Analises de escolaridade da
populacdo brasileira tem mostrado que 4 anos de escolaridade é o requisito minimo
para que alguém néio seja considerado um analfabeto funcional, isto é, a
escolaridade de 4 anos é a minima para tornar o individuo capaz de aproveitar
de forma construtiva a educacdo que recebeu e de néo regredir® .

Considerando a importancia da escolaridade neste estudo 2 medida que a
ECJ inclui teste referente a obedecer comando escrito, apresenta-se a seguir a
distribuicdo dos 38 pacientes que conhecia-se o namero de anos de escolaridade,
verificando uma possivel associa¢ao dessa varidvel com a alteracao do resultado
da ECJ.

TABELA 2 - Pacientes segundo indicacio de alteragio de nivel de consciéncia
pela ECJ e escolaridade. Sao Paulo, 1995.

INDICACAO DE ALTERACAQ (ECJ)
ESCOLARIDADE SIM NAO TOTAL
(anos) N° % N° % N° %
<4 04 11 07 18 11 29
>4 08 21 19 50 27 71
TOTAL 12 32 26 68 38 100
X2 0OBS =0,00 X2 CRIT 5% = 3,84
Gl=1 X20BS. < X2 CRIT 5%

Nio Significante
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A TABELA 2 mostra distribuicio semelhante dos pacientes quanto a
indicagdo de alteragdo de nivel de consciéncia, ainda confirmada na aplicacéo do
teste Qui-quadrado. A medida que se tem indicacéo de distribuicio semelhante
dos individuos, com e sem indicagdo de alteracido, no uso da ECJ, afasta-se a
possibilidade da interferéncia da escolaridade nos resultados obtidos neste estudo.
Cabe entretanto salientar, que os participantes do estudo apresentaram
escolaridade diferenciada em relacédo a populacéo geral e que os 2 (4%) analfabetos
participantes do estudo, um foi categorizado sem alteracio de consciéncia pela
ECJ, por demonstrar na comunicacido verbal estar orientado témporo-
espacialmente, e, o outro, ainda que entubado, apresentou alteracdo acentuada
de perceptividade e reatividade evidenciando seu estado de consciéncia alterado.

No que se refere ao diagnostico médico principal, os pacientes foram
agrupados segundo especialidades, conforme mostra a Tabela 3.

TABELA 3 - Caracterizacdo da populagio segundo diagnéstico médico de
internacdo na UTI por especialidade. Sao Paulo, 1995.

DIAGNOSTICO POR NP %
ESPECIALIDADE

CARDIOLOGIA 20 42
PNEUMOLOGIA 10 21
NEUROLOGIA 08 17
NEFROLOGIA 02 04
TRAUMA 02 04
OUTRAS 06 12
TOTAL 48 100

Observa-se na TABELA 3 que a maior freqiiéncia fot dos pacientes com
diagnésticos relacionados a especialidade de cardiologia (42%) seguidos por
aqueles referentes & pneumologia (21%). Foram considerados na categoria outras
as especialidades que s6 apresentaram um paciente com diagnéstico relacionado.
Nessa categoria foram incluidos diagnésticos referentes a especialidade de
reumatologia, infectologia, hematologia, vascular, oncologia e gastroenterologia.

Dados referentes a comparacao das escolas de Coma de Glasgow
e de Jouvet

Durante o periodo da coleta de dados a ECGI1 e ECJ, foram aplicadas em
48 pacientes ocorrendo 106 avaliacdes com cada um desses dois instrumentos. A
média de aplicagdo das duas escalas por paciente foi de 2,5.

Rev.Esc.Enf.USP, v.31, n.2, p.287-303,ago. 1997 295



TABELA 4 - AvaliacGes realizadas com a ECGl e de ECJ segundo indicacéo de
alteracdo do nivel de consciéncia. Sao Paulo, 1995. -

ESCALAS GLASGOW JOUVET
NIVEL DE CONSCIENCIA Ne % Ne %
ALTERADO 25 23,58 40 37,74
NAO ALTERADO 81 76,42 66 62,26
TOTAL 106 100,0 106 100,0
X20OBS= 4,35 X2CRIT 5% = 3,84
GL=1 X:*OBS.>X*CRIT 5%

Significante

A Tabela 4 mostra que a maioria das avaliacoes realizadas, ndo apresenta
indicacio de alteracédo de consciéncia tanto através da ECGI (76,42%) como na
ECJ (62,26%).

O nivel de consciéncia depende da integridade do coértex cerebral e de sua
ativacgéo por uma estrutura do tronco encefalico chamada FRAA, localizada na
regido pontomesencefalica. Para que exista uma alteracéo do nivel de consciéncia
ha necessidade que ocorra: lesdo ou disfuncio de FRAA; lesfio ou disfuncéo intensa
e difusa do cortex cerebral ou ambos. Lesoes restritas do cértex cerebral podem
levar a distarbios restritos como afasia, apraxia e agnosia. Porém, graus extremos
de diminuicéo do nivel de consciéneia ou coma jamais podem ser produzidas por
lesdes hemisféricas unilaterais isoladamente’ .

Indicacéio de alteracio de nivel de consciéncia ocorreu em 37,74% quando
utilizada a ECJ e 23,58% no uso da ECGl. Sempre que ocorreu indicacdo de
alteracio de consciéncia através da ECGI foi indicada alteracdo pela ECJ.
Entretanto, com o uso de ECJ a indicacéo de alteragio ocorreu também em mais
15 das avaliacoes realizadas. Para analisar a representatividade dessa diferen¢a
foi aplicado o teste do X2 admitindo um erro de primeira espécie de 5%. Resultados
mostram diferenca estatisticamente significativa na indicacao de alteracio de
nivel de consciéncia quando utilizou-se ECGl e ECJ sendo que esta Gltima escala
mostrou-se mais sensivel para as alteracées do nivel de consciéncia ocorridas.

No uso da ECGI, em 20% das avaliacdes houve ocorréncia de aplicacéo de
NT, a qual sempre aconteceu em relacido ao indicador resposta verbal.

Segundo KOIZUMI®, “no indicador resposta verbal é preciso estar atento
para o ndo testavel. Principalmente em pacientes criticos é usual a presenca da
entubacdo ou tragqueostomia, impossibilitando a execucdo do teste”. No uso da
ECJ a comunicacao escrita pode substituir a oral no inviabilizando a aplicacéo
de indicadores da escala.
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Para analisar as diferencas na indicacio de alteracio de consciéncia pelas
duas escalas calculou-se o percentual de perda em relacio ao nivel de consciéncia
normal, considerando-se para isto somente as avaliacbes que apresentam
indicagdo de alteracdo em pelo menos uma das escalas e que néo ocorreu aplicacio
do item NT.

QUADRO 1 - Apresentacéo dos escores obtidos e percentual de perda na ECGI
e ECJ juntamente com a diferenca entre esses percentuais, considerando as
avaliagdes com indicacdo de alteracdo de consciéncia em que n#o ocorreu a
aplicagdo do NT. Séo Paulo, 1995.

GLASGOW ' JOUVET Diferencial da %
PERDA
Escore % Escore % (ECG1-ECJ)

15 zero 5 10 -10
15 zZero 6 20 -20
15 Zero 6 20 -20
14 8,3 5 10 -1,7
14 8,3 5 10 -1,7
14 8,3 5 10 -1,7
14 8,3 5 10 -1,7
14 8,3 5 10 -1,7
14 8,3 6 20 -11,7
14 8,3 6 20 -11,7
14 8,3 7 30 -21,7
13 17 7 30 -13
13 17 7 20 -13
12 25 8 40 -15
11 34 7 30 4

11 34 6 20 14
10 42 8 40 2

9 50 8 40 10
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O Quadro I nos permite observar que ndo ocorreu de forma linear a
diferenca de perda dos percentuais entre ias escalas, pois para os mesmos escores
da ECGI temos diferencas de percentuais de perdas variados Pode-se também
observar que para um mesmo valor na ECJ encontra-se diferentes valores na
ECGI e vice-versa. Tal observacdo pode ser relacionada & diferentes condicoes
dos pacientes conduzindo & mesma pontuac¢do em uma ou outra escala.

Tendo-se como referéncia a ECGI, quando se faz a diferenca entre os
percentuais de perda da ECGl e ECJ obtém-se valores positivos nos escores
entre 9 e 11 mostrando que a maior indica¢io de alteracédo ocorreu na ECGL
Nos escores entre 12 e 15 na ECGI os valores das diferencas sfo negativos o que
mostra maior indicacio de alteracdo pela ECJ. Esta constatacido reforca as
impressoes de que a KCdJ é mais sensivel A alteracoes no nivel de consciéncia dos
pacientes em condi¢des préximas ao normal, enquanto que a ECGI] tem maior
sensibilidade naqueles com alteracdo mais acentuada do nivel de consciéncia.

Para as avalia¢oes em que o escore na ECGI foi menor ou igual a 8 (indicacao
de coma), nfo foi possivel essa comparacio ja que nesses casos foi atribuido o NT
na aplicacao da ECGl.

3 CONCLUSAO

O estudo comparativo entre o uso da ECGl e da ECdJ permitiu as conclusdes
que se segue:

-Em 37,74% das avalia¢bes realizadas com a ECJ houve indicacéo de
alteracdo do nivel de consciéncia enquanto que na ECGI a alteracéo era apontada
em apenas 23,58% das avaliaces. Houve diferenca estatistica e significante na
indicacéo de alteracio de nivel de consciéncia quando utilizou-se as duas escalas.

-A aplicacéo do item NT ocorreu em 20% das avaliaces realizadas com a
ECGI. Todas aplicacdes de NT ocorreram em pacientes entubados, nao ocorrendo
inviabilidade de aplicacédo de indicadores na ECJ.

-Nos individuos com escores na ECGlentre 9 e 11, a indicacéo de alteracio
de nivel de consciéncia foi mais acentuada pela ECGI e naqueles com escores na
ECG] entre 12 e 15 a escala que mais indicou alteracdo do nivel de consciéncia
foi a ECJ.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando que a avaliacdo do nivel de consciéncia deve ser vista como
uma etapa importante da assisténcia de enfermagem, necessita-se que o
profissional enfermeiro seja capacitado para realiza-la.

298 Rev.Esc.Enf.USP, v.31, n.2, p.287-303, ago. 1997



Com esse estudo, buscou-se trazer alguns elementos para a
instrumentalizacdo dos profissionais de saade, mostrando se limitacdes e
indicagGes de aplicacdo, tanto da ECGI] como da ECJ.

As especificidades da clientela parecem ter favorecido alguns resultados.
Assim, escolaridade e as condigdes do paciente podem ter propiciado em algumas
situacoes e dificultado em outras a aplicacdo de indicadores desses dois
instrumentos de avaliacéo. ‘

A comparacio dos resultados das escalas ndo ocorreu em pacientes com
indicagdo de coma (ECGl menor ou igual a 8), ndo mostrando assim a tendéncia
dos resultados das escalas nessas condicoes.

Resultados do presente estudo indicam que a escolha final entre escalas
desse tipo deve considerar as peculiaridades das caracteristicas e condicées da
clientela a ser avaliada e néo preferéncias individuais ou de departamentos de
servigos de satde.
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ANEXO1

Instrumento para coleta de Dados

1. Identificacao

Nome: Leito:
Idade: Hospital:
Sexo: Escolaridade:
Data de internacdo na UTI: Data de Safda:
Diagnéstico Médico:
Cirurgia: Data: Término;
2, Avaliacao
Data/Hora
Escala
1. GLASGOW

300

Abertura ocular

Resposta verbal

Resposta motora

TOTAL

2. JOUVET

Perceptividade

Reatividade
inespecifica

Reatividade a dor

Reatividade autonémica

TOTAL
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ANEXO II

Escara pE CoMA DE GLasGow

Indicadores Resposta observada Eiscore

Espontanea
ABERTURA Estimulos verbais
Estimulos dolorosos
OCULAR Ausente

Nao Testavel

Orientado

MELHOR RESPOSTA Confuso

Palavras inapropriadas
VERBAL Sons ininteligiveis
Ausente

Nso Testavel

Obedece comandos verbais
Localiza estimulos
Retirada inespecifica
MELHOR RESPOSTA Padrao flexor

Padrso extensor
MOTORA Ausente

Nao Testével

%»—-mwuxmm Ewmoo.ucn E»—amoaua
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ANEXO III

EscaLa DE CoMA DE JOUVET

Parametros Resposta observada Escore
Licido, obedece ordens complexas, até escritas. P1
Desorientado témporo-espacialmente ou néo P2

obedece comandos escritos.

PERCEPTIVIDADE | Obedece apenas ordens verbais. P3
Apresenta apenas "blinking". P4
Néo apresenta nem "blinking". P5
Aos estimulos verbais, acorda e orienta. R1
REATIVIDADE
. Aos estimulos verbais, s6 acorda. R2
INESPECIFICA
Aos estimulos verbais, resposta negativa. R3
Acorda, retira, mimica, vocaliza. D1
REATIVIDADE Nzo tem mimica, nem vocaliza, porém acorda e D2
i retira.
ESPECIFICA (Dor)
S6 tem retirada motora. D3
Resposta negativa. D4
REATIVIDADE Taquicardia, midriase, taquipnéia. Vi
AUTONOMICA Resposta negativa. V2

ESCORE TOTAL - P1R1D1V1 (4) A P5R3D4V2 (14)
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MUNIZ, E.C.S. et al. Utilization of the Glasgow Coma Scale and Jouvet Coma Scale to evaluate
the level of consciousness. Rev.Esc.Enf.USP, v.31, n.2, p.287-303, aug. 1997.

The Glasgow Coma Scale (GCS) and the Jouvet Coma Scale (JCS) have been
evolved for assessing the depth and duration of impaired consciousness and coma.
The analysis and the utilization of these scales have showed that they are
complementary. The GCS is more sensitive when there is a more intense loss of
consciousness, whereas the JCS shows its sensitivity better in the states close to
normal. This study was aimed to compare the resulls oblained from the evaluation
of the consciousness level by the utilization of the two scales. The comparison was
done within a prospective study with 48 patients, all of them over 18 years old,
interned in three intensive care units of different hospitals in the city of Sdo Paulo .
The evaluations were done daily by the researchers and the scales applied in sequence
totaling 5 minutes. Each scale was applied in 106 evaluations, and the results showed
a statistically meaningful difference between the GCS and the JCS as to the indication
of alteration in the consciousness levels. In 37.74% of the evaluations done with the
JCS there was an indication of alteration in the consciousness level, whereas with
the GCS the alteration was present in only 23.58% of the evaluations. Another
important observation about the utilization of both scales was that people whose
scores were between 9 and 10 in the GCS had had an stronger indication of alteration
of consciousness level by the same scale, while those with scores between 12 and 15
had a stronger indication of alteration in the consciousness level by JCS. When using
GCS there has been the application of the non-testable (NT) in 20% of the evaluations.
This did not occur when using the JCS. However it is believed that specific conditions
of that particular group might have led to that result as well as specific characteristics
of groups of patients might favor the utilization of different scales to evaluate the
consciousness level. Therefore the final choice between such scales should consider
the conditions and the peculiar characteristics of the clientele to be evaluated and
not individual or health department services preferences.

UNITERMS: Consciousness level evaluation. Glasgow Coma Scale.
Jouvet Coma Scale.
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