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RESUMO: Questéo freqliente no uso da Escala de Coma de Glasgow (ECGI), na fase aguda, em pacientes internados devido ao trauma
cranio-encefalico (TCE) é a subestimacéo decorrente de situagdes impeditivas como intubagdo endotraqueal/traqueostomia, sedagéo
e edema palpebral. O objetivo deste estudo foi identificar e determinar a subestimac&o na pontuagéo total da ECGI quando se utiliza a
pontuacdo 1 nas situagbes de impedimento para a sua avaliacdo. A amostra estudada foi de 76 pacientes internados com TCE no
Hospital das Clinicas da FMUSP. Em 42 (55,3%) pacientes, ndo havia impedimentos e foram realizadas 136 avaliagdes. Em 34 (44,7%),
havia impedimentos caracterizados por intubagéo ou traqueostomia, podendo estar ou hdo associados com edema palpebral e sedacgéo,
e o total de avaliacdes foi de 310. A pontuagéo nesses pacientes total variou de 3 a 11, com os escores mais freqlientes de 3 e 6. Pelos
valores estimados pela regressao linear, a partir das pontuacdes obtidas em AO e MRM foram obtidas as seguintes subestimagoes:
média=1,03 +1,36, mediana=0,54 (intubac&o ou traqueostomia); média=0,40 +0,79, mediana=0,00 (intubag&do ou traqueostomia + sedagao);
média=0,57 +0,96, mediana=0,27 (intubacdo ou traqueostomia + sedacdo + edema palpebral). Conclui-se que, no TCE grave, a
pontuacéo total da ECGI fixando a MRV em 1, embora subestimada, encontra-se préxima da real.

Descritores: Escala de Coma de Glasgow; Trauma craniocerebral; Intubacéo; Anestesia

Abstract: Frequent question in the use of Glasgow Coma Scale (GCS), on the acute phase, on inpatients due to encephalic cranial
trauma (TBI) is the subestima because of the impeditive situations such as tracheostomy/endotracheal intubation, sedation and palpebral
edema. The aim of this study was identify and determining the subestima on the total score of GCS when the score 1 is used on the
impediment situations for your assessment. The sample studied had 76 inpatients for TBI at the Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Within 42 (55,3%) inpatients, there are not impediments and were carried out 136 assessments.
In 34 (44,7%), there are impediments characterized by intubation or tracheostomy, being or not related to palpebral edema and sedation
and the total evaluation was 310. Within them, the total score varied of 3 to 11 with the more frequent scores in 3 and 6. Through
estimated values by linear regression since the scores obtained in EO and VRM, the following subestimas were obtained: mean=1.03+1.36,
median=0.54 (intubation or tracheostomy), mean=0,40+0.79, median=0,00 (intubation or tracheostomy + sedation), mean=0.57+0.96,
median=0.27 (intubation or tracheostomy + sedation + palpebral edema). It was concluded that, in the serious ECT, the total score of GCS
maintained a VRM in 1, although underestimated, it is near the real one.

Keywords: Glasgow Coma Scale; Craniocerebral trauma; Intubation; Anesthesia

Resumen: Cuestionamiento frecuente en el uso de la Escala de Coma de Glasgow (ECG), en la fase aguda, en pacientes internados
debido al trauma craneoencefalico es la subestimacion decorrient de situaciones impeditivas como intubacién endotraqueal/tragueostomia,
sedacién y edema palpebral. El objetivo de ese estudio fue identificar y determinar la subestimacién en la puntuacién total de la ECG
cuando es utilizada la puntuacién 1 en las situaciones de impedimiento para su avaliacion. La muestra estudiada fue de 76 pacientes
internados por TEC en el Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&do Paulo. En 42 (55.3%) pacientes, no
habia impedimientos y fueron realizadas 136 avaliaciones. Em 34 (44,7%), habia impedimientos caracterizados por intubacién o
traqueostomia, estando o no asociados con edema palpebral y sedacion y el total de avaliaciones fue de 310. En eses, la puntuacion total
varié de 3 para 11 con los escores mas frecuentes en 3y 6. Por los valores estimados por la regresion linear a partir de las puntuaciones
obtenidas en AO y MRM, fueron obtenidas las seguintes subestimaciones: media=1.03+1.36, mediana=0.54 (intubatién o traqueostomia),
media=0,40+0.79, mediana=0,00 (intubatién o traqueostomia + sedation), media=0.57+ 0.96, mediana=0.27 (intubation o traqueostomia +
sedation + edema palpebral). Fue concluido que, en el TEC grave, la puntuacion total de la ECG1 mantenendo la MRV en 1, mismo
subestimada, se encuentra préjima de la real.

Descriptores: Escala de Coma de Glasgow; Trauma craneo-cerebral; Intubacién; Anestesia
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Escala de Coma de Glasgow ...

INTRODUCAO

A Escala de Coma de Glasgow (ECGI), em anexo,
desenvolvida em Glasgow, na década de 70, tem sido
mundia mente utilizada em trauma, trauma créanio-
encefdico (TCE) e em pacientes criticos com disfuncéo
do sistema nervoso central, choque ou outros fatores
gue deprimem o nivel de consciéncia e é reconhecida
como um instrumento valioso naavaliagdo do estado neu-
rolégico desses pacientes?. Entretanto, hd uma ques-
t&o fregliente no seu uso, na fase aguda, principalmente
em pacientes internados devido a trauma: subestimacéo
decorrente de situacfes impeditivas, principamente a
intubac&o endotraqueal /tragueostomia. Adotar como nor-
maapontuacdo 1 (um), quando hasituacbesimpeditivas,
e registrar o tipo de impedimento tem sido uma das
alternativas usadas na prética clinica, por identificar
objetivamente 0 que ocasionou agquele escore.

Contudo, ha criticas quanto a adocdo de tal procedi-
mento®®. Nos pacientes com TCE, a intubagdo/
traqueostomia tem sido constatada como o impedimen-
to mais freqliente e o que mais af eta a pontuacdo precisa
e fidedigna da Melhor Resposta Verbal (MRV). Nessa
condicdo, qual seria a grandeza da subestimacéo ao se
adotar a pontuacdo 1 para MRV, navigéncia de impedi-
mento? Seria possivel calcular matematicamente a pon-
tuacdo total da ECGl mesmo sem ter o escore MRV ?

Analisando pacientes de unidade de terapiaintensiva
geral, alguns autores® testaram e propuseram calcular a
MRV por meio de um model o deregress&o linear, partin-
do dos valores obtidos nos escores em Abertura Ocular
(AO) e Melhor resposta Motora (MRM). O mesmo mé-
todo foi aplicado em pacientes de trauma, concluindo
haver confirmagdo de que um ECGI total preciso pode
ser derivado matemati camente na auséncia do escore do
componente verbal dessa Escala®.

Um fato a ser comentado é o relacionado com as
bases de dados utilizadas para a subestimacdo da ECGI.
Na populacdo analisada?, foram incluidos somente pa-
cientes ndo intubados, internados em Unidade de Tera-
pia Intensiva Cirdrgica. Os autores demonstraram que
ha, nessa populagéo, uma forte correlagéo entre os indi-
cadores ocular e motor e o componente verbal. A ECGI
total, na maioria dos pacientes, estava proxima de 15.

Os dados® derivam de pacientes ndo intubados de 8
Centros de Trauma da Carolina do Norte (EUA). Tam-
bém, nesse estudo, preponderaram 0s pacientes com
ECGI com escore total préximo de 15. Ressalvam os
autores que essa seria a Uinica populacéo com MRV dis-
ponivel, medida no paciente, para contrapor com o0 mo-
delo matemético, embora concordem n&o ser a popula-
¢ao-alvo com problema na obtengdo desse escore.

Assim sendo, o presente estudo justifica-se pela ne-
cessidade de avaliar a subestimagdo da ECGl em uma

137

populagdo de pacientes com TCE, em fase aguda de tra-
tamento. Resultados preliminares sobre possibilidades
clinicas de pontuac&o de paciente nessas condi ¢des mos-
traram que, navigénciade situagdes impeditivas (princi-
pa mente, intubagdo), os escores sdo inferioresa 8, e na
Sua auséncia, estdo proximos de 15®. Essa caracteristi-
camar-cante motivou a continuidade das andlises sobre
asubestimacado da ECGI.

OBJETIVOS

* |dentificar as variagBes na pontuacgéo total da ECGI,
em pacientes com TCE, quando se utiliza pontuagéo
1, nas situagbes em que héd impedimento para a
avaliacdo de um ou mais de seus indicadores
(AO, MRV, MRM).

* Determinar asubestimacdo napontuacdo total de ECGI
nesses paci entes, tendo como base impedimento naMRV
efixando-aem 1.

METODO

O estudo foi realizado no Complexo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (HCFMUSP), ap6s aprovacéo do projeto pela
comissdo de ética.

A coleta de dados foi feita no primeiro semestre de
2001. Foram selecionadas, consecutivamente, vitimas
de TCE contuso, com idades entre 12 e 60 anos, atendi-
das no Hospital, apés trauma e internadas para trata-
mento. Cumpre mencionar que a coleta de dados deste
estudo foi feita em conjunto com outro projeto que
investigou a amnésia pds-traumatica, sendo para este
estabelecido os limites de idade. Todos os pacientes
foram avaliados diariamente, até a ata ou o 6hito, no
HCFMUSP,

Para a coleta dasinformagdes, foi criadaumaficha
individual para registro dos dados referentes a vitima
em seguimento e 0s campos inclusos nesse instrumen-
to permitiram aidentificacéo e a caracterizacao das vi-
timas, aanotacao diaria das pontuacdes parcial e o total
daECGI e presencade situagdesimpeditivas paraapon-
tuacdo dos indicadores AO, MRV ou MRM devido
edemapal pebral, intubacdo ou tragueostomia, sedacao,
etc. Nessas situagdes, a pontuagdo registrada foi 1. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acor-
do com a Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de
Sande®, foi confeccionado para ser assinado pelo pa-
ciente ou seu familiar.

A coleta de dados foi feita, diariamente, por uma
enfermeira e duas estudantes de enfermagem, devida-
mente treinadas e padronizadas quanto a aplicacdo da
ECGI. Inicialmente, os pacientes foram localizados no
Pronto Socorro do Instituto Central do HCFMUSP.
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Paraidentificar as vitimas de TCE e inclui-las no pre-
sente estudo, foi realizada consultadiariaeleituraatenta
dos prontuarios dos pacientes internados nessa area
hospitalar. Os enfermeiros do setor foram também
solicitados para auxiliar nalocalizagdo desses pacien-
tes. Apds obter o consentimento escrito para partici-
pacdo na pesquisa, foi aberta uma ficha para cada pa-
ciente selecionado e preenchida a parte contendo os
dados de identificacdo e caracterizacdo. A seguir, cada
pacientefoi avaliado, diariamente, no préprio leito, na
unidade do hospital ondefoi inicialmenteinternado ou
em outras unidades do complexo HCFMUSP paraonde
foi posteriormente transferido, ao longo dainternacao,
até a saida hospitalar por alta ou 6hito. Os dados ob-
tidos foram anotados, na mesma ficha, na parte cor-
respondente a evolucéo das avaliagBes do nivel de
consciéncia pela ECGI.

Ao término da coleta, os pacientes foram classifica-
dos em dois grupos: sem impedimento naMRV eimpe-
dimento. Foi elaborado um banco de dados, constituido
por duas planilhas eletronicas. a primeira, com os dados
de caracterizagdo dos pacientes e a segunda, com 0s
dados da ECGI, sendo esta submetida & andlise estatisti-
ca, contendo informagdes referentes ao novo valor do
componente melhor respostaverbal (MRV) paraagueles
que apresentavam impedimento em MRV. Esse calculo
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foi baseado em um estudo realizado®, com 1463 obser-
vacOes, sugerindo regressdes para predizer o valor da
MRV, apartir das respostasAO e MRM.

Os autores utilizaram inicialmente uma regressao li-
near, obtendo um R2 de 0,76. Uma equacéo de segundo
grau produziu um ganho significativo na explicacao,
(R2=0,83) efoi utilizada neste trabalho, ja que a apro-
Xximag8o seguinte, de terceiro grau, ndo resultou em
aumento significativo em R2. A equagdo utilizadafoi:

MRV (corrigida) = 2,3976 — 0,9253MRM —0,9214A0
+ 0,2208MRM2 +0,2318A02

Os dados obtidos foram processados e estéo apre-
sentados em forma de tabelas e figuras.

RESULTADOS

A amostraestudadafoi de 76 pacientesinternados no
HCFMUSP, sdlecionados de acordo com os critérios pré
determinados para o presente estudo. Cumpre mencio-
nar que, como esperado, o impedimento mais freqiiente
foi aintubacdo/tragueostomia, que ocorreu isoladamente
OU em associacdo com o edema pal pebral €/ou sedagdo, 0
gue permitiu agrupar os pacientes em com impedimento
naMRV e sem este impedimento.

Tabela 1 — Dados demograficos e tipos de causas externas dos pacientes com ou sem impedimento na MRV (n=76).

HCFMUSP, 2001.

Variaveis Com impedimento na MRV Sem impedimento na MRV Total
N° % N° % N° %
Masculino 29 38,1 27 355 56 73,6
Sexo Feminino 5 6,6 15 19,8 20 26,4
Total 34 447 42 55,3 76 100,0
Min/Max 12-59 14-60 12-60
dade/anos Média 27,02 29,97 28,69
DP 11,28 11,87 11,54
Mediana 25 29 26
Acidente de
Causa transito 23 30,3 32 42,1 55 72,4
Externa Queda 9 11,8 7 9,2 16 21,0
Agresséo 2 2,6 3 4,0 5 6,6
Total 34 447 42 55,3 76 100,0

Dototal de 76 pacientes analisados, 55,3% mantive-
ram-se sem impedimento na MRV, durante toda a
internacdo, e 44,7% apresentaram impedimentos para
verbalizacdo em diferentes momentos, durante a
internacdo hospitalar. O indice de mortalidade foi de
14,1% e todos os 11 pacientes que faleceram durante a
internacdo pertenciam ao grupo que apresentavam im-
pedimento naMRV (Tabelal).
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Osdadosdatabelal revelam aindaapredominancia
do sexo masculino, tanto nos paci entes com impedi mento
verbal como nos sem impedimento.

A causa externamais comum foram os acidentes de
transito (acidente de automovel, acidente de motocicleta
e atropelamento) e atingiu 72,4% dos pacientes, ou seja,
agrande maioria.
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Para a andlise da subestimacao, utilizaram-se os da-
dos da avaliacéo, feita diariamente conforme descrito em
Métodos. Das avaliagdes realizadas no grupo com impe-
dimento na MRV, foram excluidas 186, porque, no mo-
mento do exame, 0s pacientes estavam sem impedimen-
to. Dessa forma, em 34 (44,7%) pacientes com impedi-
mento naMRV foram utilizadas, paraandise, 310 avalia-
cOes. Nos 42 (55,3%) pacientes sem impedimento foram
realizadas e analisadas 136 avaliacOes.
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Figura 1 — Distribuicdo das avaliagdes (n=310) segundo
pontuacéo total da ECGI no grupo com impedimento na
MRV. HCFMUSP, 2001.

Osdados daFigural mostram que nas situages com
impedimento naM RV, as pontuagBestotaisvariaram de3a
11. Isoladamente, apontuacdo 3 foi amaisfreqlientemente
detectada (111 — 35,8% vezes) e, a seguir, 0 escore 6
(83 —26,8% vezes), ambos dentro da categorizacdo grave.

Se consideradas as categorias de gravidade do TCE,
0s graves (escores de 3 a 8) predominaram e foram
detectados em 294 vezes. Nessa categoria, as pontua-
¢des recairam mais freqlientemente em 6 e 3.

60
50 33,8%

40
30
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Figura 2 - Distribuicdo das avalia¢cbes (n=136) segundo
pontuacéo total da ECGI no grupo sem impedimento na
MRV. HCFMUSP, 2001.
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Nas situacdes sem impedimento, as pontuagoes
de normalidade (escore 15) e leve, com perda de ape-
nas 1 ponto, foram as mais freqlentes. A categoria
moderada (de 9 a 12 pontos) foi a menos frequente.
Nenhum paciente obteve pontuacdo classificavel na
categoria grave (3 a 8 pontos).

Contraposta com a Figura 1, pode-se observar
gue existe uma faixa compartilhada (9-11 pontos),
tanto nagueles com como nos sem impedimento na
MRV.

Valores observados x estimados na ECGI

Valores observados
= >
\\
LN J

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Valores estimados por regressao

Figura 3 — Correlagdo entre os valores observados e
os valores estimados por regressdo na ECGI do grupo
com impedimento na MRV. HCFMUSP, 2001.

Na Figura 3, pode-se verificar os valores observa
dosdaECGI e osvalores daECGI estimados por regres-
sdo, valores esses obtidos por meio da equagdo pro-
posta?, como descrito em Métodos. Observa-se que,
guando a pontuacdo obtida foi menor ou igual a 8
(258 — 83,2% vezes), o valor estimado pela equagdo é
bem proximo ao valor observado. Na vigéncia de
subestimagdo, o valor acrescido foi, em geral, de 1 pon-
to. Na categoria moderada (9-12 pontos), os valores es-
timados pela regressdo mostram uma subestimagdo im-
portante, predominando os acréscimo de 3 e 4 pontos.

Tabela 2 — Parametros das subestimacoes: Média, desvio padrao e mediana dos escores ECGI segundo tipo de

impedimento na MRV.

Tipo de impedimento N° de avaliagGes Média DP Mediana
Intubagéo/traqueostomia 164 1,03 1,36 0,54
Intubagéo/traqueostomia + sedacéo 126 0,40 0,79 0,00
Intubagéo/traqueostomia + sedacéo + edema palpebral 20 0,57 0,96 0,27
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De acordo com a Tabela 2, observa-se que quando a
intubagdo ou traqueostomia estava presente, a subes-
timagdo médiafoi de 1,03 com desvio padréo de 1,36 e
mediana de 0,54, ou sgja, superior as demais situactes
impeditivas que associaram sedac@o e edema pal-
pebral a intubagdo ou traqueostomia. Esses resultados
mostram que, quanto mais situa¢Bes impeditivas
estiverem presentes, mais fidedigno é o valor entre a
pontuacdo da ECGI observada e a ECGI estimada por
regressao.

DISCUSSAO

Baseado num método de regressao logistica que es-
timaaECGI total apartir dosindicadoresAO e MRM@9,
0 presente estudo analisou a subestimacdo ocorrida em
um grupo de pacientes com TCE, que se encontravam
em tratamento, na fase aguda pés-trauma.

No presente estudo, o cuidado inicia de verificar a
compatibilidade das caracteristicasrelativas aidade, sexo
e tipos de causas externas dos pacientes analisados, di-
vididos em dois grupos (com e sem impedimentos em
MRV), com agquelas descritas na literatura, foi tomado.
O predominio de adultos jovens, do sexo masculino e
internados devido a acidentes de trénsito foi confir-
mado\®12, A partir dai, passou-se a andlise das distribui-
¢cOes das pontuagdes totais da ECGI e, a seguir, das
subestimagdes ocorridas naqueles em que a MRV en-
contrava-seimpedida, principalmente adevido intubagdo
ou atragueostomia.

Embora mundialmente usada em pacientes de trau-
ma, TCE e criticos, a ECGI continua a ser questionada
guanto a precisao nesses grupos de pacientes, principal -
mente quando aintubacdo endotraqueal esta presente.

Uma variedade de opcdes tem sido proposta para
designar a resposta verbal em pacientes intubados. Es-
sas técnicas incluem: adotar um escore arbitrério nos
pacientes com ventilagdo mecanica; fixar um pseudo-
escore derivado da média dos demais indicadores
testave's; fixar aMRV em 1(um). Umaoutraformamais
complicada seria: 5, se 0 paciente parece ser capaz de
falar; 3, se a capacidade de falar esté questionavel; e, 1
Se 0 paciente apresenta-se arreativo. Utilizar umaforma
nao numeérica para identificar o impedimento, ou sgja, a
letra “T”, também foi proposta. Esse método, todavia,
impede o célculo da ECGI total, e conseqlientemente,
reduz a utilidade desse instrumento de avaliaggo. Infeliz-
mente, esses métodos ndo tém sido aplicados uniforme-
mente e também n&o foram validados®>". De certa for-
ma, afaltade padronizagdo poderiaexplicar adisparidade
das taxas de mortalidade registradas em diferentes cen-
tros de trauma®.

Nesta pesquisa, o0 escore foi fixado em 1, quando
haviaimpedimento no indicador (AO, MRV ouMRM), e

Acta Paul Enferm 2005;18(2):136-42

Koizumi MS, Araljo GL

anotou-se otipo deimpedimento (edemapal pebral, intu-
bacéo ou traqueostomia, sedagéo) parapossibilitar iden-
tificag8o especifica e recuperacéo do dado. Cumpreres-
saltar novamente que, no grupo com impedimentos, a
intubacdo ou a tragueostomia sempre esteve presente e
em 47,1%, havia ainda associagdo com sedacéo e/ou
edema palpebral (Tabela 2).

Inicialmente, aECGI foi desenvolvidaparaavaliar a
deterioracdo do coma ou sua melhoria e para prognosti-
car resultados. Subseqiientemente, passou a ser utiliza-
da como indicador clinico para intervengdes. Um dos
exempl os desse tipo de uso esta na categorizagdo dagra
vidade do TCE: grave paraagueles entre 15 e 13 pontos,
moderado quando de 12 a9 e grave se estiver em 8 ou
menos. Outro uso frequiente recai haindicagdo daintu-
bacdo endotragueal quando a pontuagdo € igua ou in-
ferior a 8.

Enquanto pontuacdo total, todas as possibilidades
estiveram presentes nas avaliagles efetuadas. O grupo
classificado como com impedimento (Figura 1) teve
pontuacdo méaxima 11 e predominancia nas pontua-
¢Oes 3 (111 — 35,8%) e 6 (83 — 26,8%). Esses resulta-
dos mostram que, ao longo dainternacdo, durante afase
agudadetratamento, hdcompatibilidade entre estar intu-
bado, sedado, com edema palpebral e maior gravidade
do TCE e que o contrério também pode ser visto naque-
les semimpedimento.

Variagdes nas pontuagdes daquel es semimpedimen-
to (Figura 2) ficaram na faixa de 9 a 15 pontos, sendo
gue amaioria (54,4%) obteve pontuacdo 15, ou sgja, de
normalidade, seguida por aquelas de escore 14 (33,8%).
Aspontuacfes de 9 a 11 tiveram freqiiénciamuito baixa.

E interessante apontar que, Nos pacientes semimpe-
dimento verbal, afreqiiénciade ECGI nanormalidade ou
préximaaelaé preponderante e adistribuicdo ficoumais
préxima daguela de trauma geral 19,

A subestimagdo medida no grupo com impedimento
mostrou alguns aspectos distintos (Figura 3). Nos paci-
entes graves, ou sgja, agueles com pontuacdo ECGI de 8
ou menos, ao fixar a MRV em 1, o valor estimado pela
equacao foi bem proximo ao valor observado, o queleva
aconcluir que, no TCE grave, apontuacéo total da ECGI
encontra-se proxima da real.

Contrapondo esses resultados com os apresentados
natabela 2, verificou-se que 0s pacientes que permane-
ceram sO com intubagdo ou tragueostomia apresenta-
ram subestimacfes da média de 1,03, desvio padrdo de
1,36 e mediana de 0,54. Elas foram, portanto, superio-
res aguelas em que houve associacdo de outras situa-
¢Oes impeditivas como sedacdo e edema palpebral. Es-
sesresultados, aparentemente, mostram que, quanto mais
situagdesimpeditivas estiverem presentes, mais fidedig-
no é o valor entre a pontuagdo da ECGI observada e a
ECGI estimada por regresséo.
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Entretanto, ha que se tomar uma certa precaucéo
nessa leitura. Retomando os dados disponibilizados na
Figura 3, verificou-se que as subestimagles, na grande
maioriade 1 ponto, apareceram nas pontuagoes totais 6
e 8, ainda na categoria grave. Nas pontuacfes 3,4,5e
7, houve equivaléncia, ou sgja, ndo houve subestimagéo.

Em contraposi¢éo, na categoria moderada, os valo-
res estimados por regressdo mostraram subestimagoes
importantes, predominando o acréscimo de 3 e 4 pon-
tos em relagéo aos valores observados da ECGI que fo-
ram de 9 a 11 pontos (Figura 3). Embora inconclusivo
devido a amostra pequena, andlises quanto as implica-
¢des dessa subestimacao, relacionado-a com as mudan-
¢as nas faixas de gravidade do TCE, seriam oportunas.

Como alternativa a freqliente presenca de intubacéo
endotragueal, 0 uso da resposta motora, isoladamente,
para predizer amagnitude dalesdo neurol 6gicanos paci-
entes com TCE grave tem sido defendida por alguns
investigadores. Para eles, os escores de respostas de
abertura dos olhos e verbal seriam mais pertinentes so-
mente nos pacientes ndo comatosos, ou sgja, aqueles
com ECGI de 9 a 157,

Tendo como base de dados, 204.181 pacientes do
National Trauma DataBank (NTDB), dos Estados Uni-
dosdaAmérica, o valor preditivo eacaibragdo daECGI
para seus componentes foram comparados®. A hip6te-
setestadafoi que o maior poder da ECGI reside no com-
ponente motor e que a adi¢do dos componentes ocular e
verbal tem pequeno valor preditivo Seus autores con-
cluiram que o componente motor da ECGI poderia subs-
tituir aECGI total nos model os para predizer resultados.
Fundamentam que o componente motor contém virtu-
almente todos as informagdes dessa Escala, pode ser
medida em pacientes intubados e seu comportamento
estatistico € muito melhor. Ressalvam que como o com-
ponente motor € ndo linear no log odds de sobrevida, ele
devera ser matematicamente transformado antecedendo
sua inclusdo no campo dos modelos de predicdo de
resultados®.

A maisimportante critica a esse estudo é direcionada
a populacdo estudada proveniente de trauma gera e
ndo de TCE. Para seu defensor, quando o TCE esta pre-
sente, ele é atamente determinante de resultados. Na
populagdo estudada, 90% tinha ECGI de 15, ou sgja,
escore de normalidade e naqueles com ECGI de 3, amor-
talidade foi de 58%, enquanto que, nos estudos com paci-
entes de TCE, elafica entre 75% e 80%. Como a maior
valorizacdo da ECGI est4 na area que envolve pacientes
com TCE, qualquer recomendacdo para mudar suacoleta
ou interpretacdo preci sariaestar baseadaem pesguisascom
essa populacdo e usando resultados funcionais de longo
termo®®,

E sempre oportuno enfatizar que, nos pacientes em
tratamento, o registro da pontuagéo de cada indicador e
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ndo apenas a ECGI total é imprescindivel. Como j& de-
monstrado, as variedades de permutagdes sdo fatores a
serem considerados na avaliagdo do paciente, além da
necessidade de registros de impedimentos para pontua-
¢do precisado indicador, principa mente o damelhor res-
posta verbal®. Ha, portanto, necessidade clara de pa-
dronizar o vaor do indicador MRV quando o compo-
nente verbal da avaliag8o encontra-se impedido.

Assinalar aslimitagdes deste estudo é também muito
importante. O tamanho reduzido da amostra (76 pacien-
tes) e ter pacientes provenientes de um Unico hospital,
referéncia para trauma, sdo importantes de ser salienta-
dos e reportam para a conveniéncia de estudos de
replicagdo. Além disso, e também, por conta a amostra
pequena, afaixade gravidade do trauma, compreendida
entre 9 e 12 pontos da ECGI, contabilizou tanto pacien-
tes com como sem impedimentos (Figuras 1 e 2). Veri-
ficou-se, também, maior variagdo no tipo de permuta-
¢Oes entre os indicadores AO, MRV e MRM. De certa
forma, esse foi o intervalo de gravidade de menor espe-
cificidade. Ele continuou mantendo-se como uma zona
nebulosa e inconclusiva concernente a subestimacéo.
Assim, especial atencdo deve ser dada a esse intervalo,
em estudos futuros.

Comrelagdo asimplicacbes paraapréticaassistencia,
ndo so da enfermagem, mas também de toda a equipe
multiprofissional de salde, a uniformizacdo da lingua
gem, nesse particular, da ECGI, por meio de codigos
universalmente adotados, € um requisito indispensavel,
seja para diagndsticos precisos de gravidade, sejaparaa
evolucgdo e progndstico dos pacientes. Tal padronizagao,
por sua vez, permitira leituras confiaveis e fidedignas
nas pesquisas sobre resultados do trauma, subsidiando
tanto programas de prevencdo como de assisténcia, em
suas diferentes fases de intervencdo, do pré-hospitalar
a0 hospitalar e de reabilitacdo.

CONCLUSOES

* Nasavaliaches em que haviasituagdo impeditiva, apon-
tuacdo total variou de 3 a 11 com os escores mais fre-
guentesem 3 e 6.

* Pelos valores estimados pela regressdo linear, a partir
das pontuagdes obtidas em AO e MRM, constatou-se
subestimagdes médias de 1,03 + 1,36; mediana = 0,54,
navigénciade intubagdo ou tragueos-tomia. Ao associar
outros impedimentos, a subestimag&o decresceu.

* Verificou-se que no TCE grave, a pontuacéo total da
ECGI fixando aMRV em 1 encontra-se préximadareal .
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Escala de Coma de Glasgow

Parametros

Resposta Observada

Pontuacéo

Espontanea 4

Com estimulo verbal
Com estimulo doloroso
Nenhuma

Abertura Ocular

Orientado
Confuso
Palavras improprias
Sons incompreensiveis
Nenhuma

Melhor Resposta Verbal

Obedece aos comandos
Localiza e retira o estimulo
Localiza o estimulo
Responde em flexao
Responde em extenséo
Nenhuma

Melhor Resposta Motora
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