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Estudo sobre a avaliacdo do nivel de consciéncia em 50 pacien-
tes com traumatismo cranio-encefalico, internados em uma Unidade
de Terapia Intensiva de Neurocirurgia. Para a avaliacdo, o paciente
foi observado e examinado no proprio leito, e utilizou-se uma escala
contendo trés indices comportamentais, com escore minimo de 3,
indicando o menor grau do nivel de consciéncia e escore maximo
de 15, indicando o estado neurofisiolégico normal. O método utili-
zado demonstrou ser passivel de ser usado, pela facilidaxde em veri-
ficar precisio das respostas avaliadas e pelo tempo reduzido para
aplicacdo, o qual foi em média de 5 minutos.

INTRODUCAO

A avaliacdo do nivel de consciéncia é um dos parametros mais
importantes para se determinar as necessidades assistenciais de um
paciente, principalmente daqueles com disturbios neurolégicos.

Nio obstante o grande avanco da tecnologia, introduzindo o uso
de monitores na assisténcia aos doentes graves, a deteccio do nivel
de consciéncia pelo meédico e pela enfermagem, mediante métodos
sistematizados, continua sendo indispensavel & eficacia do trata-
mento, utilizando-se, para tanto, diversas técnicas.

SAN VITO (1972); ABRAMS (1973); SMITH e col. (1973); BOR-
DEAUX (1973); GLASS (1973); JIMM (1974) e SMITH (1974) reco-
mendam o uso de termos classificatérios como sonoléncia, torpor,
semi-coma, coma, para avaliar as alterac¢des do nivel de consciéncia
do paciente. SHEARER (1966); TEWINKLE (1971) e SAVOY (1976)
utilizam o termo classificatério acrescido do registro do tipo de
resposta esperada.

LUESSENHOP (1965); GARDENER (1968); DAVIS (1969); BRUN-
NER e col. (1971); KORTE (1972); STORLIE (1972); BURRELL &
BURRELL (1973); HINTERBUCHNER (1973); GIFFORD & PLAUT
(1973); CARINI & OWENS (1974); LANGELAAN (1974); SWIFT
(19742) ; SWIFT (1974b); VALENCIUS (1974) e AISSEN (1976), para
eliminar as ambigliidades que poderiam surgir quando os termos
classificatorios sdo utilizados, preferem o uso da observacdo e des-
crigdo escrita detalhada.

* Dissertagdo de Mestrado apresentada & Escola de Enfermagem da USP, 1977.
** Docente da Disciplina Enfermagem Médica da EEUSP. Mestre em Enfermagem.
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Auteres como GIFFORD (1972); HAFEY & KEANE (1973);
CANNING (1974); HILBERMAN & PETERS (1975) e PHILLIPS (1976)
enfantizam ser o uso de listas de checar o método mais eficaz. Este
meétodo consiste na listagem de respostas convencionadas para dis-
tinguir as alteracdes do nivel de consciéncia, sendo o dado da ava-
lia¢do assinalado no periodo correspondente.

Um sistema de avaliacdo por escores € apresentado por SUBC-
ZINSKY (1975). Ele afirma que este sistema é adaptavel a Unidades
de Terapia Intensiva e que, como estamos na era dos computadores,
parece ser o mais recomendavel.

J4a TEASDALE & JENNETT (1974); TEASDALE( 1975) e TEAS-
DALE e col. (1975) introduziram a “escala de coma Glasgow” que,
apresentada em forma de grafico, é usada em Unidade Neurocirur-
gica. Esta forma grafica de registro fornece uma visio objetiva das
alteracdes do nivel de consciéncia apresentada pelo paciente.

Todos esses métodos apresentam vantagens e desvantagens, e
parece que o mais importante & a sua adaptacio ao tipo de paciente
e ao meio em que serdo utilizados.

Segundo JOUVET (1969), as alteracdes do nivel de consciéncia de
ecausa organica ocorrem mais freqiilentemente em pacientes com
doencgas cérebro-vasculares, traumatismos cranio-encefalicos, tumores
cerebrais, doencas infecciosas, doencas degenerativas e outras. Ele
apresenta uma classificacAo sintomatoldgica do coma, baseado em
critério de perceptividade e de reatividade descritas por JOUVET &
DECHAUME (1960) e igualmente citados por BARRAQUER-BORDAS
(1968).

Os pacientes com os disturbios neurolégicos acima citados podem
ser assistidos em Unidades de Emergéncia, Unidades de Internacio
e ainda em Unidades de Terapia Intensiva.

HINKHOUSE (1973) afirma que. em Unidade de Emergéncia,
uma mudanca no nivel de consciéncia é o fator isolado mais impor-
tante nos pacientes com traumatismo craniano. Embora discorra
sobre a atuacdao da enfermeira nessas unidades, ndo faz referéncia
sobre o método com o qual se avalia o nivel de consciéncia.

Da mesma forma, WAGNER (1972) apresenta uma listagem das
necessidades prioritariamente afetadas nos pacientes politraumatiza-
dos, atendidos em Unidades de Emergéncia, incluindo nela o disturbio
neurolégico. Embora afirme que o nivel de consciéncia é impor-
tante, e apresente no sumario de avaliacio do paciente, trés termos
classificatéorios — ou seja, alerta e orientado, confuso e desorientado
e nao responde a estimulos verbais ou dolorosos — nao descreve
como utiliza-los. Parece-nos, no entanto, que se o paciente for aten-
dido nessas unidades, o uso de termos classificatérios ndo ¢ o mais
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indicado. pois diversos clementos da equipe irdo acompanhar ¢ ava-
liar o doente, podendo conseqiientemente haver discordincias de
critérios.

Nas Unidades de Internacdo, o método descritivo detalhado
talvez seja o indicado, se se considerar que o sistema de anotac¢des
de enfermagem é o do registro descritivo das ocorréncias do paciente.

Nas Unidades de Terapia Intensiva é admitido o paciente agudo
grave, ou seja, aquele que apresenta instabilidade de um ou mais
sistemas fisiologicos vitais ou o que, por seu estado, requer continua
vigilancia meédica e de enfermagem e a utilizacdo de equipamentos
ou instrumentos especializados. Por essas caracteristicas, os métodos
de avaliacdo também foram adaptados de acordo com as necessi-
dades assistenciais do paciente. Surgiram novas formas de avaliacdo
aplicadas a estas unidades, tais como listas de checagem, escores
e graficos evolutivoes (TUTHILL, 1969; KENNEDY e col, 1970; TATE,
1971; HAFEY & KEANE, 1973; TEASDALE & JENNETT, 1974;
TEASDALE, 1975; TEASDALE e col., 1975; HILBERMANN & PETERS.
1975; SUBCZINSKY, 1975).

Em nosso meio, geralmente, observamos auséncia de sistemati-
zacdo para avaliar o nivel de consciéncia dos pacientes, assim como,
nao encontramos trabalhos referentes ao assunto.

Diante do exposto, nosso interesse foi despertado no sentido de
se verificar as alteracdes no nivel de consciéncia dos pacientes com
traumatismos cranio-encefalicos, por meio de um método que fosse
de facil verificacdo e adaptado as condicdes de assisténcia de en-
fermagem em Unidades de Terapia Intensiva.

Julgamos que a identificacdo das alteracdes no nivel de cons-
ciéncia dos pacientes com traumatismos cranio-encefalicos, poderia.
contribuir para a elaboracdo do seu perfil e conseqiientemente, obter-
se-ia subsidios valiosos para a melhoria da assisténcia de enfermagem.

O presente estudo tem como objetivos:

— identificar o grau das altera¢des no nivel de consciéncia dos
pacientes com traumatismos cranio-encefalicos e relaciona-
las com o tipo de traumatismo;

— verificar a evolucdo desses pacientes em relacdo a alteracgdes
no nivel de consciéncia e tipo de traumatismo;

— estudar a possivel associacdo entre alteracées no nivel de
consciéncia e condicdes pupilares e respiratorias e

—- verificar a aplicabilidade de um meétodo proposto para ava-
liacio do nivel de consciéncia em pacientes com traumatis-
mos cranio - encefalicos.
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MATERIAL E METODO

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva de
Neurocirurgica (UTI-NC), do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, a qual se localiza junto ao
Servico de Pronto Socorfo.

1. CASUISTICA

A populacdo do presente estudo foi constituida por 50 pacientes
de ambos os sexos e com idade variando entre 13 e 68 anos. A
amostra constou de pacientes com traumatismo cranio-encefalico,
0os quais foram internados na UTI-NC, no perfodo de 29 de agosto
a 31 de outubro de 1976.

2. METODO

2.1. Selecdio da amostra

Os critérios para selecio da amostra foram:

— pacientes internados na UTI-NC, que tenham tido como
causa de atendimento no Pronto Socorro, um traumatismo cranio-
encefalico;

— idade superior a 12 anos; o limite cronologico foi estabelecido
a fim de uniformizar as questdes dos testes que avaliam a orientacado
no tempo e no espaco.

2.2 Coleta de dados

Baseada no método elaborado por TEASDALE & JENNETT
(1974); TEASDALE (1975) e TEASDALE e col. (1975) e na utilizacdo
de escores para avaliar o nivel de consciéncia dos pacientes com

traumatismos cranio-enc¢efdlicos, foi idealizado o método descrito a
segulr.
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A avaliacfio do paciente fol feita duas vezes ao dia, mantendo-se.
o horario fixo de 8-10 horas no periodo da manhi e 16-18 horas no
periodo da tarde. O paciente foi avaliado durante toda a sua per-
manéncia na UTI-NC, isto & desde sua admissao até alta, Obito ou
transferéncia para outra unidade ou hospital.

Para o registro dos dados da avaliacdo foi utilizada uma ficha
(anexo n.» 1), preenchida pela propria autora e aplicada a todos os
pacientes internados naquela Unidade, segundo os critérios anterior-
mente estabelecidos.

A ficha consta de duas partes distintas. A primeira é consti-
tuida por dados bio-sociais e condi¢cbées de admissdo, alta, trans-
feréncia ou Obito. A segunda parte, subdividida em trés, consta de
dados referentes a:

— avaliacio do nivel de consciéncia;
— exame das pupilas e

— condicoes respiratorias.

O paciente foi incluido na amostra apds a verificacdo dos seus
dados bio-sociais e causa da interna¢do na UTI-NC. Anotavam-se,
entdo, os dados de identificagdo, diagnéstico médico, cirurgia rea-
lizada e possiveis intercorréncias na sala de operacio.

Para o preenchimento da segunda parte da ficha, o paciente
foi observado e examinado no proprio leito, tendo-se como ponto de
partida a avaliacdo do nivel de consciéncia.

I. Avaliacao do nivel de consciéncia: esta parte foi subdividida
em trés, com valores definidos de 1 a 6, totalizando um maximo de
15 escores, ou seja, condi¢cdo neurofisiolégica normal.

Condi¢des de abertura da rima palpebral

— espontaneamente (4) = ao aproximar-se do paciente, este
abria espontaneamente os olhos, obedecendo ao ritmo de
vigilia / sono;

-— com estimulacdo auditiva (3) = quando se lhe falava, ou
quando eram provocados ruidos ao seu redor, o paciente abria
os olhos, dirigindo primeiro o olhar e depois a cabeca para
a fonte do ruido; o '
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-~ com estimulacio dolorosa (2) = abria os olhos quando um
estimulo doloroso era aplicado nos seus segmentos corporeos;

— Do abre os olhos (I) = quando, com os estimulos acima
citados, ndo havia resposta de abertura dos olhos.

Condicdes das respostas verbais

— orientado (5) = quando estava orientado no tempo e no
espaco e executava corretamente as ordens verbalizadas. As
perguntas utilizadas como testes foram: “vocé sabe onde
esta?”; “vocé sabe que dia é hoje?”; “que més?”; “que ano?”;
"o que faz?; “trabalha?; “estuda?”;

— confuso (4) = quando era capaz de comunicar-se por frases,
sentencas ou mesmo dialogar, mas era incapaz de responder
a questdes referentes a orientacido;

— palavras inapropriadas (3) = quando falava uma ou duas
palavras sem nexo com as perguntas formuladas ou, entdo,
blasfémias. Estas ultimas eram freqilientemente obtidas mais
por estimulacdo dolorosa do que por estimulacdo verbal, em-
bora ocasionalmente falasse sem qualquer razio;

— sons incompreensiveis (2) = quando as respostas verbais
consistiam em gemidos, resmungos e niao continham palavras
inteligiveis;

— nenhuma resposta verbal (1) = quando prolongadas e, se
necessario, repetidas estimula¢des nio produziam qualquer
som vocal.

Respostas motoras

Quando a resposta motora de um hemicorpo para o outro era
diferente, considerou-se sempre a de menor escore.

— obedece a ordens (6) = quando obedecia a ordens verbais
ou mesmo escritas. Desempenhava os movimentos para os
quais era requisitado, tais como fechar os olhos ou mostrar a
lingua. Outros comandos verbais utilizados foram: aper-
tar e soltar a mio, estender e flexionar os membros infe-
riores;
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— reage verbalmente a estimulos nociceptivos (5) = quando,
sob estimulacdo dolorosa, efetuada por meio de beliscamen-
to, obedecia a ordens simples e verbalizava;

— localiza o estimulo (4) = quando, ao ser estimulado doloro-
samente ,tentava retirar o estimulo, por meio de uma rea-
¢do muscular brusca ou somente perceptivel em alguns
grupos musculares;

— responde em flexdo (3) = quando, ao ser estimulado dolo-
rosamente, apresentava hipertonia, flexionando os mem-
bros superiores e com extensido dos membros inferiores (ri-
gidez de decorticac¢ao);

— responde em extensio (2) = quando & estimulacdo dolorosa
apresenta hipertonia com extensido dos membros superio-
res e inferiores (rigidez de descerebracio);

— néo responde a dor (1) — quando repetidas e variadas esti-
mula¢des ndo eliciavam nenhuma resposta, ou seja, movi-
mento ou mudang¢a perceptivel nos membros.

Ao examinar o paciente anotou-se ainda: a presenca de edema,
hematoma ou equimose palpebral; se estava entubado ou tra-
queostomizado; afasico ou disfasico. Se um desses dados era identi-
ficado, grifava-se a palavra correspondente.

II. Exame das pupilas: as pupilas foram avaliadas quanto ao
diametro e & simetria. Esta medida foi feita por comparac¢ido com
uma série de circulos que constavam na ficha de coleta de dados.
Construiram-se 8 circulos, porque a variacdo do diametro pupilar
foi estabelecida entre 1 a 8 milimetros (TEASDALE e col., 1975 e
PLUM & POSNER, 1972).

Considerou-se como isocoricas as pupilas com didmetros iguais
ou no maximo com um milimetro de diferengca entre uma e outra,
porque isto é ainda considerado normal (SMITH, 1974). A aniso-
coria foi identificada quando a diferenca do diametro pupilar de
um olho para o outro foi igual ou superior a 2 milimetros.
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A verificacdo da reacdio fotomotora pupilar foi feita com foco
de luz artificial obtida por meio de uma lanterna. Assim, identi-
ficou-se a reacdo pupilar em contrac¢io.

III. Avaliacio das condigdes respiratorias: nesta parte veri-
ficou-se a freqiiéncia respiratdria, o ritmo respiratorio, as condic¢ées

das vias aéreas superiores e os tipos de auxilio ventilatéorio usados
nos pacientes.

— freqiléncia respiratéria: estabeleceram-se como limites a de
12 a 20 por minuto (VIEIRA ROMEIRO, 1968, e DUGAS,
1974) ;

— ritmo respiratorio: juntamente com a freqiiéncia respirato-
ria, avaliou-se a regularidade ou alteracdo. Quando alterado,
investigou-se sua possivel associacdo com a presenca de
secrecdo traqueo-brénquica;

— condi¢bées das vias aéreas superiores: foi verificado se esta-
vam livres e se o paciente estava entubado ou traqueosto-
mizado;

— auxilio ventilatério: consistiu na verificagdo do tipo de auxi-
lio ventilatorio empregado no paciente. Usou-se a nebu-
lizacdo continua com o, ou o respirador Bird Mark 7.

A segunda parte da ficha, ou seja, os dados referentes aos itens
I, II e III foram acrescentados ao conjunto dos dados de identifica-
c¢do, tantas quantas foram as vezes que se executaram os exames no
mesmo paciente, durante o periodo de sua permanéncia na UTI-NC.

Ao ser dada a alta ou transferéncia ou, entdo, ter ocorrido o

Obito do paciente, anotaram-se as condi¢des em que ocorreu o evento
e o destino do paciente.

Os critérios meédicos observados para alta dos pacientes para
o domicilio basearam-se na nfo necessidade de vigilancia continua
do médico e da enfermagem, permitindo, portanto, retorno para
consulta em ambulatério. Em geral, este tipo de alta foi dada
quando a lesao principal do paciente atingia somente envoltérios
encefalicos.
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Estando numa Unidade de Terapla Intensiva, a qual nio tem
leitos de retaguarda em unidades contiguas, os pacientes receberam
transferéncia para outras unidades ou hospitais quando apresenta-
vam condicdées para transporte, ou seja, mantinham suas necessida-
des de oxigenacgao, respirando espontaneamente e sem necessidade de
auxilios ventilatorios. Além disso ,a pressido arterial mantinha-se em
niveis de normalidade, sem auxilio terapéutico. Geralmente, trata-
ram-se de pacientes que tinham direito & assisténcia pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social.

Foram feitos 465 exames e a média de exames por pacientes foi
de 9,3. O tempo médio para execucdo de cada exame foi de aproxi-
madamente 5 minutos.

3. ANALISE ESTATISTICA

Utilizou-se o teste de correla¢do para a analise das alteracdes do
nivel de consciéncia e freqiiéncia respiratéoria (SOUNIS, 1972).

Os resultados obtidos foram .em geral, comparados individual-
mente ou em grupos, segundo os dados da avaliacdao feita em cada
exame.

RESULTADOS

Em geral, na maioria dos traumatismos cranio-encefalicos ocor-
rem lesdes mistas, ou seja, ha concomitantemente lesdes do couro
cabeludo, do cranio, das meninges e do encéfalo. Neste estudo, para
fins de classificacao, levamos em conta somente o diagnéstico neuro-
16gico principal.
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Tabela I — Distribuicdo dos pacientes segundo diagnéstico neuro-
l6gico principal ,idade, sexo e evolucio.

N 12 - 40 41 - 70
TOTAL

N~ sexo \
diagnoéstico M F M F

s
e N %|N %|N % | N%|N 9

Evolucdo para alta
ou transferéncia

— hematoma sub-

dural 3 (60 -(00) 3 (60 - (00 6 (12,0
— afundamento da
calota 10 (20,0) 1 (20) 1 (20 -(00) 12 ( 24,0)

— contusdo cerebral 1 (201 (2001 (20 -(00) 3 ( 60
— hematoma extra-

dural 4 (80) - (00) 1 (20) - (0,0 5 (100
— fratura s/ afun-

damento 5§ (100) - (00) 1 (20 -(00 6 (120

SUB-TOTAL 23 (46.0) 2 (4,00 7 (14,0) - ( 0,0) 32 ( 64,0)

Evolugao para ¢bito
— hematoma sub-

dural 2 (40) - (00) 3 (602 (40 17 (140
— afundamento da
calota 1020 -000 -¢00 -¢00 1 20

— contuséo cerebral 3 (60)3 (60)2 (40 - (00) 8 (160

— hematoma extra-

dural -(00)1 (20) -(00)1 (20 2 40

— fratura s/ afun-
damento -(00) - (00 -(00) -C00 - 00
SUB-TOTAL 6 (12,0) 4 ( 8,00 5 (10,0) 3 ( 6,0) 18 ( 36,0)
TOTAL 29 58,0) 6 (12,0) 12 (24,00 3 ( 6,0) 50 (100,0)

M = masculino F = feminino N = numero de pacientes
% = porcentagem

A. ALTERACOES DO NIVEL DE CONSCIENCIA

Nos resultados € na discussdo, quando forem apresentados trés
numeros intercalados por dois tragos horizontais, isto terd o seguinte
significado:

1.0 nimero = escore da resposta de abertura dos olhos;

2.0 numero = escore da resposta verbal;

3. namero — escore da resposta motora.
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Tabela II — Média dos escores do nivel de consciéncia dos pacien-
tes, no primeiro exame, segundo diagnoéstico neurolégi-
co principal.

média dos escores do
nivel de.gon's-
diagnéstico ciéncia olhos reSp(t))Sta I‘es;;osta TOTAL
neurolégico verbal | motora
principal
— hematoma sub-dural 2,38 2,38 4,53 9,29
— afundamento da calota 2,61 2,69 5,30 10,60
— contusao cerebral 1,00 1,00 3,09 5,09
— hematoma extra-dural 1,57 1,67 4,28 7,42
— fratura sem afundamento 3,16 3,66 5,50 12,32

Os resultados da Tabela II mostram que houve alteracdes nos
trés indices de respostas avaliadas. Os escores mais baixos foram
obtidos pelo grupo de pacientes com contusao cerebral e os mais altos
pelo grupo com fratura sem afundamento .

1. VARIACAO DOS ESCORES DO NIVEL DE CONSCIENCIA

A partir desses dados, passamos a analise da varia¢cdo do nivel
de consciéncia, durante a permanéncia do paciente na UTI-NC e
segundo o diagnéstico neurolégico principal.

Tabela III — Variacdo do total dos escores do nivel de consciéncia
dos pacientes, durante a permanéncia na UTI-NC, se-
gundo o diagnéstico neurolégico principal.

variacao
dos Diminui-

. i i. . cao
diagnéstico escores Irrx::it: Dn:;x;m Aur::)en 2 TOTAL
neurolégico Aumen-
principal
— hematoma extra-dural 2 4 4 3 13
— afundamento da calota 2 1 10 — 13
— contusao cerebral 3 3 2 3 11
— hematoma sub-dural 2 2 — 7
— fratura sem afundamento 2 2 1 1 6

TOTAL 1t 12 20 7 50

Dos 11 pacientes que nio apresentaram variagido nos escores,
somente 3 mantiveram-se com escore 15, ou seja, estado neuro-
fisiolégico normal.
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2. CORRELACAO ENTRE OS ESCORES DO NIVEL DE CONSCIENCIA

E EVOLUCXO DOS PACIENTES.

Figura 1 - Correlagao entre total dos escores do nivel de cons-
ciéncia e evolugdo dos pacientes segundo dados do

primeiro exame e diagndstico neuroldgico principal.

i = o 0 0 20
14 0

HSD AC CcC HED FSA
0 = alta e/ou transferéncia 8 = dbito
HSD = hematoma sub-dural HED = hematoma extra-dural
AC = afundamento da calota FSA = fratura sem afundamento
CC = contusao cerebral
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Considerando-se que os efeitos das drogas usadas duran-
te a anestesia poderiam interferir diminuindo os escores do nivel
de consciéncia, escolhemos o terceiro exame para confrontar com ©
primeiro. Nessa ocasido havia decorrido, no minimo, 20 horas apds

o término da cirurgia que foi feita sempre sob anestesia geral,

¥igura 2 - Correlagao entre total dos escores do nivel de cons-
ciéncia e evolugao dos pacientes, segundc dados do ter

ceiro exame e diagndstico neuroldgico principal.

15 308 4«0 0 30

14 0 30

13 20 0

12

1 0

10 0

9 0

8 -

7L 0 0

. ° o 02 oo 0

5 -

1L ] 4o 0

3 [ ] [ ]

S —

HSD AC CcC HED FSa

TOTAL = 43 (Foram climinados 7 pacientes, sendo 5 por dbito e 2
por alta da UTI-NC).

0 = alta e/ou transferencia 8 = obito
HSD =  hematoma sub-dural HED = hematoma extra-dural

AC = afurdamento da calota FSA = fratnra sem afundamento
CC = contusao cerebral
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3. CURVAS DAS MEDIAS DO TOTAL DE ESCORES E DESVIO
PADRAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA, DURANTE A PER-
MANENCIA NA UTI-NC.

Para uma avaliagdo global dos resultados ,foram feitas as mé-
dias e o desvio padrio dos escores do nivel de consciéncia dos pacien-
tes, segundo diagnostico neurolégico principal e evolugdo.

Obtidos esses dados, foram construidas as curvas que mos-
tram as variacdes meédias dos escores do nivel de consciéncia,
segundo diagnéstico neuroldégico principal e evolugdo dos pacientes
(Figuras n° 3, 4,5, 6 e 7).
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Figura 3 - Médias e desvio padrdo dos escores do nivel de consciencia do grupo de pacientes com

hematoma sub-dural, segurdo evolugao para alta ou transferéncia e obito.
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Figura 4 - Médias e desvio padrao dos escores do grupo de pacien-
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Figura..7J - Médias e desvio padrao dos escores.do nivel de consciencia do grupo de pacientes com fratura sem afunla-

mento, segundo evolugao para alta.ou transferéncia.
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4. VARIACAO DOS ESCORES DO NiVEL DE CONSCIENCIA EM
RELACAO A OUTROS FATORES PRESENTES DURANTE A
PERMANENCIA DO PACIENTE NA UTI-NC.

4.1 Entubacao oro-tragueal e/ou traqueostomia

Dos 50 pacientes examinados, 23 deles foram entubados e/ou
traqueostomizados.

Estiveram com entubag¢do oro-traqueal os pacientes n.o 1, 7, 12,
22 e 40. A variacdo dos escores do nivel de consciéncia nesses pa-
cientes foi de 1-1-4 a 1-1-1 até ocorréncia do o6bito.

O paciente n.e 47 esteve entubado por trés dias consecutivos,
apresentando escores de 1-1-4 a 3-1-6. Apoés extubagido, apresentou-se
afonico, recebendo escores 4-2-6.

Foram traqueostomizados os pacientes n.c 26, 48 e 50 e a variacio
dos seus escores foi de 1-1-4 a 1-1-1 até obito.

Entubacao oro-traqueal e posterior traqueostomia foi realizada
nos seguintes pacientes: 6, 14, 28, 29, 34, 38 e 39, que apresentaram
variacao dos escores entre 1-1-1 e 2-1-4 até O6bito. No paciente n.o 21,
a variacao dos escores foi de 1-1-2 e 2-1-4, alcancando posteriormente
4-1-4, porém, mesmo tendo resposta de abertura dos olhos, o paciente
mantinha-se alheio ao meio externo. No paciente n.c 27, a variacao
dos escores foi de 1-1-2 e 1-1-4, quando entdo foi transferido para
outro hospital. Os pacientes n~ 9 e 41 apresentaram variacido dos
escores entre 1-1-2 e 4-1-4; havia resposta de abertura dos olhos, mas
os pacientes mantinham-se alheios ao meio externo. Na paciente
n.o 31 a variacdo foi de 1-1-4 a 4-1-6, porque ocluindo-se a canula
com uma gaze, observou-se que a paciente estava afdnica, nao se en-
tendendo o que ela verbalizava.

Nos pacientes n. 13 e 33. a variacao foi de 1-1-1 a 1-1-4. Poste-
riormente verificou-se escores de 4-4-6, por meio da oclusdo da canula
com gaze.

4.2 Disturbios da comunicacao verbal = afasias e disfasias.

O paciente n.c 23 apresentou afasia de expressdao e seus escores
foram 3-1-4 e 3-2-6. O paciente n.» 30 também apresentou afasia de
expressido e seus escores foram de 3-3-6 a 4-2-6. O paciente ne 3
ficou disfasico, apresentando certa dificuldade em encontrar a pala-
vra a verbalizar e seus escores variaram entre 3-4-6 a 4-5-6.
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4.3 Edema, equimose ¢/ou hematoma palpebral intenso;
enucleacido do globo ocular.

Um edema palpebral intenso no olho esquerdo (OE) foi apresen-
tado pela paciente n.o 7, cujos escores foram de 1-1-1 até 6bito. O
paciente n.o 20 apresentou edema e hematoma palpebral intenso no
olho direito (OD) e seus escores foram de 3-4-5, porque abria o OE.
O paciente n.o 25 apresentou edema palpebral intenso no OE e seus
escores variaram entre 1-1-4 e 1-2-4, até que comecou a abrir o OD.
Somente o paciente n.c 1 teve o globo ocular direito enucleado e seus
escores mantiveram-se em 1-1-2 até ocorréncia do Obito.

B. CORRELACAO ENTRE AS ALTERACOES DO NiVEL DE CONS-
CIENCIA E ALGUMAS FUNCOES VEGETATIVAS

Como as alteracdes do nivel de consciéncia, no primeiro exame,
foram mais freqiientes no escore 6, a correlacdo com as fung¢des ve-
getativas foi feita separando-as nesse nivel.

1. RESPIRACAO

1.1 Relacio entre a freqiiéncia respiratéria e escores do
nivel de consciéncia.

Para a freqiiéncia respiratéria o valor minimo foi de zero e o
maximo de 72 por minuto.

Tabela IV — Distribui¢cido dos pacientes segundo escores do nivel de
consciéncia e freqiiéncia respiratéria por minuto no
1o e 3.2 exames.

.\xame 1.0 3.0

ccores <12 | P > 20 |Totan] < 12 | SRR S 20 [ToTar
3 — 6 4 6 14 24 3 4 10 17
T — 15 - 20 6 26 - 20 6 26
TOTAL 4 26 20 50 3 24 16 43**

* Freqiiéncia respiratoria por minuto.
** O total é 43 porque 5 pacientes faleceram e 3 receberam alta.
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~ Os dados da freqliéncla respiratéria e os escores do nivel de
consciéncia de cada paciente foram submetidos ao teste do coeficien-
te de correlacdo. Em relacdo ao primeiro exame, verificou-se uma
correlacdo negativa e o resultado obtido foi 0,14. Comparando-o com
a tabela de Rugg, esta classificou-o como desprezivel porque r<0,15.
Em relacdo ao terceiro exame ,houve também uma correlacio nega-
tiva e seus valores foram de 0,20, sendo, portanto, classificados como
baixos, pois 0,15 <r <0,29.

Tabela V — Variacdo da freqiiéncia respiratoria dos pacientes, du-
rante a permanéncia na UTI-NC, segundo diagnoéstico
neurolégico principal.

variacao
da

\ FR Inalte- | Diminui- | Aumen- Dix;uar;ui-
diagnoéstico rado cdo to e TOTAL
neurologico \ Aumento
principal
— hematoma sub-dural 3 1 1 13
— afundamento da calota 2 2 5 4 13
— contusdo cerebral 2 2 2 5 11
— hematoma extra-dural - 2 2 3 7
— fratura sem afundamento| - - 2 4 6

TOTAL 6 9 12 23 50

Dos 6 pacientes inalterados, 2 mantiveram-se em apnéia e 4
apresentaram freqiiéncia respiratéria dentro dos limites da norma-
lidade.

1.2 Relacdo entre apnéia e alteracoes do ritmo respiratério
e escores do nivel de consciéncia, durante a permanén-
cia na UTI-NC.

A maioria dos pacientes apresentaram ritmo respiratéorio normal.

Dos 50 pacientes estudados, 10 apresentaram apnéia e 3 somente
alteracdes no ritmo.

Os pacientes de n° 7 e 40 foram admitidos em apnéia e as-
sim se mantiveram até o 6bito. Seus escores variaram entre 1-1-4 e
1-1-1.

O paciente de n.c 29 apresentou periodos de apnéia, intercalados
com ritmo alterado; seus escores foram de 1-1-4, 1-1-2 e 1-1-1.

O paciente n.°c 1 apresentou periodos de apnéia, intercalados com
ritmo normal e alterado e seus escores mantiveram-se em 1-1-2.
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Periodos de apnéia intercalados com ritmo normal foram apre-
sentados pelos pacientes n.c6, 14, 26, 28, 39 e 48 cujos escores varia-
ram entre 1-1-4, 1-1-2 e 1-1-1,

Todos esses pacientes evoluiram para obito.

Apresentaram alteracdes no ritmo respiratorio os pacientes n.c 38,
47 e 50 e seus escores variaram entre 1-1-4 e 1-1-2. Destes, apenas
o paciente n.o 47 recebeu alta da UTI-NC.

1.3. Condigoes das vias aéreas superiores e condicdes ven-
tilatorias em relacio aos escores do nivel de cons-

ciéncia.

Tabela VI — Distribuicdo dos pacientes segundo escores do nivel de
consciéncia e condi¢des das vias aéreas superiores, no
1o e 3.° exames.

w 1o 3.0
VAS* " -
escores livre tf:d: | traq.** | TOTAL | livre | ::do‘ traq. | TOTAL
3 — 6 2 19 3 24 1 12 4 17
7T — 15 22 4 - 26 24 2 - 26
TOTAL 24 23 3 50 25 14 4 43°*

* Condigles das vias aéreas superiores
** Traqueostomizado
*** O total é 43 porque 5 pacientes faleceram e 2 tiveram alta.

Tabela VII — Distribuicao dos pacientes segundo escores do nivel
de consciéncia e condicdes ventilatorias, no 1.0 e 3.0

exames.
w 1o 3.0
ar neb.** respi- ar neb. respi-
bi- com TOTAL bi- com TOTAL
escores Zr; el og rador a::te og rador
3 — 6 11 2 11 24 1 8 8 17
T — 15 26 - - 26 24 26
TOTAL 37 2 11 50 25 9 9 430
* Condicbes ventilatorias

*x
*XH

Nebulizacdo com ¢g
O total € 43 porque 5 pacientes faleceram e 2 tiveram alta
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1.4. Reclacao cntre uso do respirador Bird Mark 7 e esco-
res de nivel de consciéncia-

Dos 50 pacientes estudados, 13 foram colocados no respirador
Bird Mark 7. Destes, 7 foram mantidos continuamente no Bird.

Os pacientes n.© 7 e 40 apresentaram apnéia desde a internacao
na UTI-NC. Seus escores variaram entre 1-1-4 e 1-1-1.

A paciente n.» 6 ainda apresentava respiracdo espontinea ao ser
admitida, mas logo apés entrou em apnéia. Seus escores variaram
entre 1-1-2 e 1-1-1.

Ritmo respiratorio irregular e subseqiiente apnéia foi apresen-
tado pela paciente n.e 29. Seus escores variaram entre 1-1-4, 1-1-2
e 1-1-1.

Periodos de apnéia alternados com ritmo respiratério normal
foram apresentados pelos pacientes n.c 26, 28 e 48. Seus escores varia-
ram entre 1-1-4, 1-1-2 e 1-1-1.

Os 6 pacientes restantes utilizaram Bird continuo em alguns
periodos e nebulizacdo com o, em outros (pacientes ne 1, 14, 21, 33,
38 e 39). Também neste grupo, os pacientes apresentaram alguns
periodos de apnéia. Geralmente, quando respirando espontaneamen-
te, o ritmo respiratorio era normal. A variagdo dos escores foi de
4-1-4 a 1-1-2.

2. PUPILAS

2.1. Relacido entre aspecto pupilar e reflexo fotomotor, com
escores do nivel de consciéncia.

Tabela VIII -~ Distribuicdo dos pacientes segundo escorss do nivel
de consciéncia e aspecto pupilar, no 1.¢ e 3. exames.

aspecto
pupilar isoc6- ax?i§o~ TOTAL js(?cé. aniso- | oo
escores rico corico rico cérico
3 — 6 16 5 21 13 2 16
7T —15 24 1 25 23 3 25
TOTAL 40 6 46* 36 5 41%*

* Eliminado 1 paciente com escore X 7 e 3 com escore £6, porque se examinou
apenas um olho.

** FEliminados 7 pacientes por alta ou ¢hito, 1 com escore3 6 ¢ 1 com escore £ 7,
porque examinou-se apenss um otho.
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Tabela IX — Distribulgdo dos pacientes segundo escores do nivel
de consciéncia e reagdo fotomotora pupilar no 1o e
3.2 exames.

10 20
ambos | ambos | Dou E ambos | ambos | Dou E
TOTAL TOTAL
escores + — + e~ 4 — + &-
3 — 6 12 6 3 21 8 7 1 16
77— 15 25 - - 25 25 - - 25
TOTAL 37 6 3 46* 33 7 1 41%+
RFM — reflexo fotomotor: .., presente; —, ausente. ;

* Eliminado 1 paciente com escore 5 7 e 3 com escore & 6, porque se examinqu
** Eliminamos 7 pacientes por alta ou 6bito, 1 com escore 36 ¢ 1 com escore 37,
apenas um olho.
porque se examinou apenas um olho.

2.2. Variacdo do reflexo fotomotor, aspecto e diimetro
pupilar, durante a permanéncia na UTI-NC

Dos 37 pacientes com reflexo fotomotor presente ao primeiro
exames, 34 assim se mantiveram durante sua permanéncia na UTI-NC.
Geralmente houve igualdade no diametro pupilar, que variou entre
2 e 6mm.

Em quatro pacientes (n.o 6, 12, 22 e 40), o reflexo fotomotor
estava ausente desde o primeiro exame. A pupila manteve-se dila-
tada, variando entre 6 e 7 mm. Seus escores variaram entre 1-1-4,
1-1-2 e 1-1-1.

Em um paciente (n.e 39), com reflexo fotomotor ausente des-
de o primeiro exame, o didmetro pupilar variou entre 1 e 1,5 mm,
e seus escores entre 1-1-4, 1-1-2 e 1-1-1.

Apresentaram em alguns exames reflexo fotomotor presente e
em outros ausente, os pacientes n. 21, 28, 48, e 50. O diametro pu-
pilar variou entre 1 e 8 mm, mas a diferengca das pupilas em um
mesmo paciente foi de 1 mm. Ao apresentar reflexo fotomotor au-
sente, os escores em geral se mantiveram entre 1-1-4, 1-1-2 e 1-1-1.

O paciente n.» 38 apresentou anisocoria, estando o reflexo fote-
motor do OD sempre ausente e com didmetro entre 6 e 7T mm. O
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OE apresentou reflexo fotomotor presente nos dois primeiros exames
ficando posteriormente ausente. O didmetro pupilar variou entre 3
e 4 mm e seus escores foram predominantemente de 1-1-2.

Nos dois primeiros exames, o paciente n.c 29 apresentou anisoco-
ria com a pupila direita de 3 mm de didmetro e a pupila esquerda
variando entre 7 e 8 mm. No OE o reflexo fotomotor foi sempre
ausente e no OD também, com excecdo do primeiro exame. Seus
escores variaram entre 1-1-4, 1-1-2 e 1-1-1.

O paciente de n.c 27 apresentou anisocoria, com a pupila direita
variando entre 2 e 4 mm de diametro e a pupila esquerda entre 7
e 8 mm. O reflexo fotomotor do OE foi sempre ausente e do OD,
presente. Seus escores variaram entre 1-1-4, 1-1-2 e 1-1-1.

Destes 12 pacientes, apenas o de n.© 27 recebeu alta da UTI-NC.

DISCUSSAO

A. ALTERACOES DO NiVEL DE CONSCIENCIA

Pacientes com traumatismo cranio-encefdlico sdo predominante-
mente adultos jovens e do sexo masculino (CLARK & GROSMANN,
1966). No presente estudo, esta relacido estd mantida, como pode
ser observado pela Tabela 1.

Sabe-se que a consciéncia depende de funcido encefalica intacta
e que as alteracdes da mesma sdo sinais de insuficiéncia cerebral.
Um trauma craniano brusco pode produzir lesdes extra-cerebrais,
intra-cerebrais e também de tronco cerebral. Assim sendo, um trau-
ma craniano pode comprometer a funcao encefalica por lesdo direta
do cérebro, como ocorre nos ferimentos penetrantes ou no afunda-
mento da calota craniana, ou entdo indiretamente, através de forgas
externas que atuanmi sobre o cranio, provocando hemorragias, contu-
soes e laceragdes. Como mostra a Tabela II, houve em geral altera-
coes nos trés indices de respostas comportamentais, sendo que o
grupo de pacientes com contusdo cerebral obteve os escores mais
baixos, e o de fratura sem afundamento os mais altos.

Os resultados da Tabela II sugerem que o0s pacientes com lesdes
predominantemente extra-cerebrais podem alcangar um escore do
nivel de consciéncia mais préximo do estado neurofisiolégico normal
do que aqueles com lesdes predominantemente intra-cerebrais, em
que, em geral, & contusdo ou hemorragia associa-se ainda o edema
cerebral.
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Comparando os resultados da Tabela II com o0s da Tabela I,
verifica-se que esta relacdo é mantida. Pacientes com afundamento
da calota craniana e fratura sem afundamento foram os que tiveram
evolucdo favoravel para a alta da UTI-NC. Os demais grupos apresen-
taram maior porcentagem de mortalidade, principalmente os de con-
tusdo cerebral, que obtiveram os escores inferiores desde o primeiro
exame.

Pelos dados da Tabela III, observa-se que todos os grupos de
pacientes estudados sofreram variacdes nos escores do nivel de cons-
ciéncia, durante a permanéncia na UTI-NC. Dos 50 pacientes es-
tudados, 20 apresentaram evolucdo para melhora, sendo que destes,
10 pertenciam ao grupo com afundamento da calota.

Nos trés indices usados para avaliar o nivel de consciéncia, veri-
ficou-se um entrelagamento dos mesmos, através das respostas re-
lativas & perceptividade e a reatividade.

Segundo JOUVET (1969). a reatividade é induzida por mecanis-
mos localizados sub-corticalmente e presentes desde o nascimento.
Ela é ativada por via telerreceptora ou por estimulos nociceptivos.
A reacdo de despertar, a resposta de orientacdo através da rotacao
da cabeca para a fonte do ruido e reacéo facio-vocal a4 dor sio partes
do complexo da reatividade.

A perceptividade, por outro lado, implica na resposta de meca-
nismos nervosos adquiridos pela aprendizagem e requer certo grau
de integracio cortical, sendo, portanto ,as respostas de natureza muito
mais complexa, como palavras e gestos.

Assim, observou-se que, em geral ,a diminuicdo dos escores em
um dos indices implicou em queda dos demais.

Pela analise conjunta dos trés indices, mostrados pela Figura 1,
verifica-se que no primeiro exame houve maior incidéncia no escore 6.
Dos 50 pacientes estudados, 17 localizaram-se nesse nivel.

Esse resultado poderia estar relacionado com a associacao dos;
efeitos das drogas usadas na anestesia, pois o exame do paciente foi
sempre feito num intervalo de 10 minutos a 16 horas apds admissio
na UTI-NC, o qual corresponde ao poés-operatério imediato, visto que
os pacientes sio admitidos na Unidade vindos diretamente da sala
de operacdo. Dos pacientes admitidos na UTI-NC e incluidos neste
estudo, 90,0% sofreram intervencdo cirurgica.

Entretanto, comparando esses dados com os da Figura 2, obser-
va-se que no terceiro exame, feito no intervalo entre 23 horas e 39
horas poés-cirurgia, ainda havia uma grande incidéncia no escore 6.
Dos 43 pacientes examinados, 9 classificaram-se nesse nivel.
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Dos 17 pacientes que apresentaram escore 6 no primeiro exame,
8 evoluiram para 6bito e 9 receberam alta da UTI-NC. No terceiro
exame, observou-se que dos 9 pacientes com escore 6, 5 evoluiram
para Obito e 4 receberam alta da Unidade. Nos dois exames ha seme-
lhan¢a na propor¢io de pacientes que evoluiram para alta e para
6bito. Isto parece indicar que o nivel de consciéncia no escore 6,
relaciona-se diretamente com a lesdo cranio-encefalica. Se o fato
tivesse relacdo com os efeitos pOs-anestésicos ,acredita-se que esta
proporcido ter-se-ia alterado, pois haveria aumento dos escores do
nivel de consciéncia nos pacientes que teriam tido uma diminuigao
por esta causa.

Os dados da Figura 1 sugerem ainda que escores superiores-a
8 desde o primeiro exame poderiam ser o indicador de uma evolugho
favoravel para melhora, enquanto que os inferiores a 6 indicariam
um mau prognostico.

Neste mesmo grafico, observa-se que dois pacientes com hema-
toma sub-dural apresentaram, na primeira avaliacdo, total de escores
de 13 e 15 distribuidos com o 3-4-5 e 4-5-6, respectivamente.

O primeiro paciente foi examinado no periodo da manhi e ob-
teve escore 13, revelando uma anisocoria com a pupila direita maior
que a esquerda. A tarde do mesmo dia, seus escores haviam dimi-
nuido para 6 e as pupilas apresentavam-se anisocéricas, sendo a es-
querda maior que a direita. Submetido a4 angiografia cerebral, du-
rante o exame apresentou apnéia, mas foi recuperado. Poucos minu-
tos depois, apresentou hipertensdo arterial seguida de parada car-
dio-respiratoéria irreversivel. Esta foi uma das situa¢des em que se
pode inferir a importancia da observacio de enfermagem correspon-
dente as variacoes do nivel de consciéncia . Durante o péds-operatorio
imediato, seria conveniente que se avaliasse fregiientemente nao
apenas os dados vitais do paciente, mas também as alteracdes do
nivel de consciéncia.

O segundo caso foi o de uma paciente com fratura temporal e
otoliquorréia, submetida a uma derivacdo lombo-lombar. Até a
oitava avaliacdo, seu nivel de consciéncia localizava-se no nivel neu-
rofisiolégico normal. Queixava-se, porém, de cefaléia e mal estar
geral. Durante a nona avaliacao, ou seja, no décimo segundo dia de
pos-trauma, os escores cairam para 3-5-6 e subseqiientemente para
3-4-6 e 1-2-5. Pela arteriografia cerebral, diagnosticou-se um hema-
toma sub-dural. Operada ,seus escores foram para 1-1-4, vindo a
falecer no poés-operatorio imediato.

Esta situacdo ilustra uma forma de evolugdo do hematoma sub-

dural sub-agudo, o qual pode se desenvolver varios dias ap0s um trau-
matismo craniano relativamente simples. Pode haver, entfo, cefa-
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léia persistente e, mais tarde, um rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia, antes que qualquer sinal focal apareca (SABIN, 1974).

Isto indica que o fato de um paciente apresentar um nivel de
consciéncia praticamente normal nao exclui a necessidade de avalia-
lo regularmente, pois complicacdes secundarias podem surgir.

As curvas das variagcées médias dos escores do nivel de cons-
ciéncia demonstram que o nimero de exames efetuados nos pacientes
que receberam alta da UTI-NC, em quase todos 0s grupos, com ex-
ce¢do do grupo de contusdo cerebral (um paciente), foi superior a
dos dbitos. Estes resultados sugerem que, em geral, o Obito desses
pacientes pode ser decorrente da lesdo encefalica, pois a média de
permanéncia dos pacientes na Unidade foi de 4,9 dias.

Essas curvas mostram ainda que a evolugdo teve um aumento
gradativo nos pacientes que obtiveram alta da Unidade, enquanto
que a queda relacionou-se com o 6bito. Embora nos pacientes com
contusdo cerebral os escores fossem sempre inferiores aos demais
grupos, verificou-se uma diferenc¢a nitida entre as curvas de evolucgao

para alta e para Obito. Além disso, a curva obtida é semelhante a
dos demais grupos estudados.

Dentre os fatores que tiveram influéncia na avaliacido do nivel
de consciéncia, destacou-se a entubacdo oro-traqueal e/ou traqueos-
tomia. Isoladamente ,no indice referente a resposta verbal, fatal-
mente haveria uma avalia¢cdo entre escore 1 (nenhuma resposta
verbal) e escore 2 (sons incompreensiveis).

Considerando-se somente o paciente com entubacéo oro-traqueal,
pode-se inferir que ndo ha possibilidade de investigar sua resposta
verbal.

Analisando-se, porém, o estado do paciente com base na ava-
liacao dos trés indices de respostas comportamentais, verificou-se
que este Obice pode em geral ser eliminado, durante a evolu¢do do
paciente, como explicaremos a seguir.

Quando o paciente apresentava escores 1 ou 2 na abertura dos
olhos e 1 a 4 na resposta motora, geralmente nio se obteve resposta
verbalizada.

Se o paciente respirava espontaneamente e a resposta de aber-
tura dos olhos atingia o escore 3 ou 4 e a resposta motora 5 ou 6,
ele era extubado e procedia-se a avaliagcdo da resposta verbal., So-
mente no paciente n.c 47, observou-se que apds a extubacdo o pacien-
te apresentava-se afénico, possivelmente por ter ficado entubado por
trés dias consecutivos.
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Os pacientes entubados foram traqueostomizados no intervalo
entre o segundo e o quarto dia de internacdo na UTI-NC. Esta
conduta médica foi efetuada apés avaliacdo clinica dos problemas
respiratorios, especialmente os relacionados com o aumento da se-
crecdo traqueo-bronquica, e conseqiiente necessidade de aspiracdo
constante.

Neste item, foi interessante observar que alguns pacientes apre-
sentaram gradativo aumento dos escores do nivel de consciéncia, con-
comitantemente com a diminuicao dos problemas respiratorios.

Assim, esses pacientes foram mais facilmente avaliados quanto
a resposta verbal, porque suas condi¢gées respiratdrias permitiram a
oclusio momentanea da canula de traqueostomia, possibilitando a
vocalizacdo. Com esta técnica foi possivel avaliar um paciente afo-
nico (n. 31) e também aqueles que dialogavam mas estavam deso-
rientados no tempo € no espago (n.c 13 e 33).

Considerando-se que o paciente com traumatismo cranio-encefa-
lico é, em geral, um individuo que antes desse evento era aparente-
mente sio, cabe & enfermagem identificar suas expectativas ao acor-
dar em um meio estranho e sem possibilidade de se comunicar es-
pontaneamente, a fim de assisti-lo eficientemente segundo suas ne-
cesssidades basicas afetadas.

Observou-se que dois pacientes (n.° 9 e 41) apresentaram com-
portamento compativel com o mutismo acinético. Seus escores va-
riaram de 1-1-2 a 4-1-4 e neste ultimo, embora houvese resposta de
abertura dos olhos, obedecendo ao ritmo de vigilia/sono, eles man-
tiveram-se alheios ao meio externo. Niao foram obtidas respostas
verbalizadas, mesmo com oclusaoc momentinea da canula de tra-
queostomia.

O mutismo acinético ¢ também chamado de coma vigil (PLUM
& POSNER, 1972) e de estado neurovegetativo persistente (JENNETT
& BOND, 1975). TI'ode ocorrer apos um traumatismo craniano grave
e, nesse estado, o individuo freqgiientemente permanece de olhos aber-
tos, mantém o r:tmo de despertar, dando a aparéncia de vigilia, mas
verbaliza pouco ou nada. Apresenta-se incontinente e seus movi-
mentos musculo-esqueléticos sao rudimentares, mesmo em resposta a
estimulos dolorosos ou desagradaveis.

Tais condicdes constituem problemas importantes de serem iden-
tificados para que haja uma assisténcia de enfermagem adequada
as necessidades do individuo. Embora apresentem um comportamen-
to sugestivo de conexdo com o meio externo, individuos nessas con-
di¢gdes dependem totalmente da enfermagem ,pois sua capacidade de
agir e interagir sobre o ambiente externo encontra-se bloqueada.
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Trés pacientes com contusdo cerebral (n.” 26, 48 e 50) foram
de imediato traqueostomizados ,porque, provavelmente pela prépria
lesdo encefalica, haveria predisposicdo para complicacdes respirato-
rias graves, seja pelo acimulo de secrecio traqueo-brdnquica, seja
pela insuficiéncia respiratoria de origem central. Nesses pacientes,
procurou-se sempre analisar os trés indices em conjunto e também
verificou-se a possibilidade de resposta verbalizada, a qual foi sempre
negativa.

Quanto aos disturbios da comunicacdo verbal, observou-se que
dois pacientes apresentaram respostas sugestivas de afasia de ex-
pressio (n.°o 23 e 30) e um de disfasia de expressao (n.» 3). Tal fato
comprova a importancia de uma investigacido cuidadosa a fim de
diminuir a ansiedade desses pacientes. A enfermeira deve estar
atenta a esta eventualidade e proporcionar aos elementos da sua
equipe a orientacdo necessaria para uma assisténcia que vise nao
apenas ao bem-estar fisico, mas também a seguranca psicologica dos
pacientes sob sua responsabilidade.

Somente um paciente (n. 1) teve o globo ocular direito enuclea-
do e a resposta & abertura dos olhos foi 1. Quando apenas um olho
é enucleado, em geral, ndo ha problema para avaliacio da resposta
de abertura dos olhos, porque se pode avaliar o olho sio.

Os pacientes com edema, equimose ou hematoma palpebral re-
querem uma avaliacdo acurada e seguimento evolutivo, embora mui-
tas vezes tais sinais nio sejam tao intensos a ponto de impedirem
a resposta de abertura dos olhos. Somente nos pacientes n.c 7, 20
e 25 houve necessidade de inferéncia pelos demais indices de res-
postas comportamentais ou, entdo, pela resposta de abertura de um
dos olhos.

B. CORRELACAO ENTRE ALTERACOES DO NiVEL DE CONS-
CIENCIA E ALGUMAS FUNCOES VEGETATIVAS

1. FUNCAO RESPIRATORIA E ALTERACOES DO NiIVEL DE
CONSCIENCIA

A respirag¢do € um ato integrado pelas influéncias nervosas que
se originam em diferentes niveis encefalicos. Devido a esta in-
fluéncia central, um paciente em coma pode apresentar concomitan-
temente algumas anormalidades respiratorias. As influéncias meta-
bélicas e neurogénicas sobre a respiracdn atuam freqiientemente por
sobreposi¢cdo e interacdo, particularmente nos pacientes com disfun-
cdo diencefadlica aguda, em que a congestio pulmonar e a hipoxia
sdo as maiores causas dos padrdes respiratorios alterados (PLUM
& POSNER, 1972).
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Os dados da Tabela IV mostram que as alteragdes da freqiiéncia
respiratoria, tanto para valores inferiores & normalidade como para
superiores, sio mais evidentes nos pacientes com escores iguais ou
inferiores a 6.

Estes dados sugeriam que poderia haver uma correlacdo entre
os escores do nivel de consciéncia e a freqiiéncia respiratoria por
minuto. Estatisticamente, porém, os coeficientes de correlacdo de
tais dados nfdo foram significantes, tanto no primeiro como no
terceiro exames.

Os dados da Tabela V demonstram que dos 50 pacientes estu-
dados, 23 apresentaram, durante a permanéncia na UTI-NC, flutua-
¢Oes da freqiiéncia respiratoria, tanto para diminuicio como para
aumento. Comparando-os com os da Tabela III, verifica-se que 20
pacientes apresentaram aumento evolutivo dos escores, durante a
permanéncia na Unidade. Esses resultados parecem confirmar que
nao existe uma correlacio evidente entre as altera¢des do nivel de
consciéncia e a freqiiéncia respiratéria.

Outrossim, os resultados obtidos sugerem que pacientes com
escores iguais ou inferiores a 6 podem apresentar tanto um aumento
da freqiiéncia respiratéoria como uma diminui¢cdo e até auséncia do
ato respiratério. Esta associacdo poderia estar relacionada com o
disturbio respiratorio de origem central (PLUM & POSNER, 1972).
Por outro lado, o acumulo de secrecio traqueo-brénquica decorrente
da acdo dos nervos parassimpaticos e subseqilente constriccio da
musculatura bronquica e bronquiolar, poderia também influir,
aumentando a freqiiéncia respiratéria (TOLOSA & CANELAS, 1971).

Em relagdo a apnéia e a alteracdo do ritmo respiratério asso-
ciado a alteragdes do nivel de consciéncia, foi interessante observar
que os escores desses pacientes variaram sempre entre 1-1-4 e 1-1-1.
Igualmente, pacientes que apresentaram somente alteracdes do ritmo
respiratorio obtiveram escores entre 1-1-4 e 1-1-2.

Freqilentemente, as alteracdes do ritmo respiratorio sugeriram
uma relagdo com o acumulo de secre¢do traqueo-bréonquica, pois, apds
aspiracio da mesma, havia regularizacdo do ritmo. Somente a Dpa-
ciente de n.c 29 apresentou periodos de apnéia que incidiam tanto
na pausa inspiratéria final como na pausa expiratoria.

Alguns autores como TEWINKLE (1971), GLASS (1973) e LAN-
GELAAN (1974) salientam, como um dos sinais importantes a serem
observados, a identificacio de um ritmo respiratério anormal, es-
pecialmente a de Cheyne-Stokes. Neste estudo nao foi observado
nenhum paciente com tal irregularidade.
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Este padrido respiratorio implica, em geral, em uma disfuncao
bilateral, freqlientemente localizada em estruturas profundas dos
hemisférios cerebrais ou no diencéfalo. E também freqiiente em
pacientes com enfarte cerebral, com encefalopatia hipertensiva e
com doencas metabdlicas, tais como a uremia. Pode ser ainda
sinal de uma hernia¢do transtentorial incipiente nos pacientes com
processos expansivos em evolucio (PLUM & POSNER, 1972). Con-
siderando-se que, geralmente, os pacientes com hematomas intra-
cerebrais sio admitidos na UTI-NC apos intervencao cirurgica, pos-
sivelmente esse sinal poderia ser detectado mais freqiientemente
antes da cirurgia.

Um aumento da freqiiéncia respiratéria sem altera¢gao do ritmo
e com profundidade regular ,sugerindo uma hiperpnéia neurogénica
central, foi o disturbio mais freqiientemente observado. Os pacien-
tes com tais disturbios, em geral, apresentavam também um aumen-
to da secrecdo traqueo-bronquica e seus escores variaram entre 1-1-4
e 1-1-2. Ao serem mantidos no Bird Mark 7, apresentavam incom-
patibilidade com este respirador.

Segundo PLUM & POSNER (1972), BORDEAUX (1973) e GIF-
FORD & PLAUT (1975), este padrdo respiratorio é freqiientemente
observado nos pacientes com compressio do mesencéfalo, causada por
herniacdo transtentorial, particularmente devido a hemorragia intra-
cerebral. A hiperpnéia neurogénica central pode ocorrer devido a.
enfarte ou anoxia do mesencéfalo e ponte. Afirmam ainda que
nesses casos um disturbio puro decorrente de lesdo nessa area é pouco
freqiiente, pois em geral ha associacdo de edema pulmonar.

Na hiperpnéia neurogénica central, a gasimetria arterial é com-
pativel com uma alcalose respiratoria, com a P,Co, baixa, ;Helevado
e P,o, normal ou acima do normal quando respirando ar ambiente
(PLUM & POSNER, 1972 e GIFFORD & PLAUT, 1975). Como a me-
dida dos gases arteriais nem sempre coincidiu com o horario da exe-
cucdo do nosso exame, nido foi possivel analisar este tipo de dados.

Os dados da Tabela VI e VII demonstram que no primeiro exame
o total de pacientes entubados e/ou traqueostomizados foi de 26
Destes, 13 pacientes receberam auxilio ventilatério com nebulizacio
de o, ou com respirador.

Sahe-se que pacientes entubados e/ou traqueostomizados, por
terem a umidificacdo natural suprimida, devem ser umidificados arti-
ficlalmente, seja por ar comprimido, seja por oxigénio timido, depen-
dendo do resultado da gasimetria, especialmente dos valores da
P o4 do sangue arterial . Neste primeiro exame, nem todos os pa-
cientes estavam recebendo ar umidificado porque, em geral, foram
examinados logo ap6s admissio na UTI-NC, quando os nebulizadores
estavam sendo providenciados.
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Tal fato é confirmado quando se observa que no terceiro exame
havia um total de 18 pacientes entubados e/ou traqueostomizados e
igualmente todos eles recebiam nebuliza¢cio com O ou utilizavam o
respirador Bird.

Como nos demais parametros da respiracdo, a necessidade de
auxilio ventilatério e a manutencio da entubacdo ou traqueostomia
fol mais freqiiente nos pacientes com escores iguais ou inferiores a 6.

A analise dos parametros respiratoérios investigados sugere que
0s pacientes com escores iguais ou inferiores a 6 apresentam ten-
déncia a disturbios dos padrdes respiratérios, que tanto podem ser
decorrentes de influéncias centrais, como também de alteracdes das
condicbes pulmonares.

2. CONDICOES PUPILARES E ALTERACOES DO NIVEL DE
CONSCIENCIA.

Segundo PLUM & POSNER (1972), as anormalidades pupilares
nos pacientes comatosos sao freqiientes e justificam um exame cui-
dadoso do tamanho ¢ do aspecto pupilar.

A constriccdo e a dilatacdo pupilar sdo controladas pelo sistema
nervoso parassimpatico e simpatico. Como as areas do tronco cere-
bral que contcolam a consciéncia sio anatomicamente adjacentes
aquelas que controlam as pupilas, pode-se observar uma associagido
das mesmas. Sendo as vias pupilares relativamente resistentes ao
disturbio metabélico, a presenc¢a ou auséncia de reacdao a luz consti-
tui o sinal isolado mais importante para distinguir o coma estru-
tural deo metabélico (PLUM & POSNER, 1972).

Em pacientes comatosos, as lesdes periféricas envolvendo o ter-
ceiro nervo craniano ou as vias simpaticas ocasionam dilatacdo pu-
pilar. Essas fibras sdo particularmente susceptiveis quando ocorre
herniacdo de uncus, resultando em dilatacdo pupilar, devido a com-
pressio do nervo contra a artéria cerebral posterior ou tentorium.
A auséncia de reflexo fotomotor bilateral pode ser decorréncia de
lesao pré-tectal (PLUM & POSNER. 1972).

Como demonstra a Tabela VIII, a desigualdade do diametro pu-
pilar foi verificada tanto nos pacientes com escores superiores como
nos inferiores a 6. nestes ultimos com maior freqiiéncia.

Em. relacdo ao reflexo fotomotor, sua auséncia somente foi ob-
servada nos pacientes com escores iguais ou inferiores a 6.
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Comparando os dados da Tabela VIII com os da Tabela IX,
observa-se que a associagio dos desvios da normalidade as condic¢oes
pupilares, continuou a predominar nos pacientes com escores iguais
ou inferiores a 6, sugerindo que isto indica um mau prognéstico.

~ A anormalidade pupilar apresentada pelo paciente n.c 39 parece
indicar uma lesdo ao nivel da ponte, pois nesta situag¢do as vias
simpéaticas descendentes sio interrompidas e produzem miose bila-
teral . Acredita-se que pupilas puntiformes sejam resultantes da ir-
ritacdo parassimpatica combinada com interrupcdo simpaética.

De um modo geral ,a dilatacdo pupilar e auséncia de reflexo
fotomotor foram as anormalidades mais freqiientemente observadas,
e estas se associaram 4 diminuicidoe dos escores do nivel de consciéncia

3. OUTRAS FUNCOES VEGETATIVAS

Usualmente, ao avaliar os sinais vitais de um paciente, além
da respirac¢do, verifica-se a pressdao arterial, o pulso e a temperatura
corpérea.

Neste estudo, observou-se que alguns pacientes com escores
iguais ou inferiores a 6 apresentaram queda da pressdo arterial e
foram tratados clinicamente. A freqiiéncia cardiaca com valores
abaixo de 60 batimentos por minuto ou acima de 100, foi verificada
em . iguais condicoes.

Ao contrario da respiracdo, que depende de regula¢cido central, o
sistema cardio-vascular regulariza rapidamente seu ritmo, mesmo
apbs separacio completa de todas as influéncias nervosas. Os re-
flexos periféricos puros influenciam os vasos sangiiineos tanto quanto
o central. Esta semi-autonomia periférica constitui um dos fatores
para que ndo haja correlacao entre a pressio arterial e a freqiiéncia
cardiaca em relacdo a alteracdes do nivel de consciéncia (PLUM &
POSNER, 1972).

Uma temperatura corpoérea inferior a 35.°C ou superior a 38.C
até 41.°C, foi observada em alguns pacientes cujos escores eram iguais
ou inferiores a 6. Segundo PLUM & POSNER (1972), a hipotermia
(T «31°C) e a hipertermia (T>42.°C) interferem no metabolismo
cerebral ,produzindo sinais neurolégicos difusos, incluindo delirio,
estupor e coma.

Como os termdometros clinicos de mercurio, em geral, nio regis-
tram temperatura inferior a 35.°C e superior a 42.°C, ndo houve preo-
cupacido em estabelecer esta correlacdo. Além disso, uma elevacido
da temperatura nesses pacientes é freqlientemente associada a causas
respiratérias ou urinarias (JIMM, 1974).
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CONCLUSOES
O presente estudo permite as seguintes conclusdes:

1. As alteracdes do nivel de consciéncia sio mais evidentes
nos pacientes com contusdo cerebral. Os escores desses pa-
cientes foram sempre inferiores aos dos demais grupos
estudados.

2. Pacientes com fratura sem afundamento sio os que apre-
sentam as menores alteracdes no nivel de consciéncia.

3. O aumento gradativo dos escores do nivel de consciéncia
- est4 diretamente relacionada- com a evolucido para melhora,
assim como a diminui¢do relaciona-se com a piora.

4. A freqiliéncia respiratoéria nao apresenta correlacdo signifi-
tiva com os escores do nivel de consciéncia. A diminuicio
desta se relaciona tanto com queda como com aumento da
freqiliéncia respiratoria.

5. Escores do nivel de consciéncia igual a 6 constituem o
limite superior de gravidade e possivel associacio com outros
problemas. ’

6. Pacientes com escores iguais ou inferiores a 6 podem apre-
sentar: apnéia e alteracdes do ritmo respiratorio; necessi-
dade de manutencdo da entubacdo e/ou traqueostomia e,
concomitantemente. uso de respiradores; auséncia de reflexo
fotomotor pupilar.

7. O método utilizado ¢ passivel de ser usado na pratica, pela
facilidade em verificar precisido das respostas avaliadas e
pelo tempo reduzido para aplicacio.

KOIZUMI, M. S. Evaluation of conscious level in head-injury patients.
Rev. Esc. Enf. USP, 11 (2): 100- 141, 1977.

A study regarding the evaluation of conscious level in 50
patients with head-injury, admitted in Neurosurgical Intensive Care
Unit. For evaluation, the patient was observed and examined in
his own bed, bee utilized a scale with three behaviors tables, a
minimum score de 3 pointing the smaller degree of conscious level,
and maximum score of 15 pointing the neurophysiologic normal
state. The utilized method has demonstrated to be usefull for the
precision facilities verified in evaluated answers and for the reduced
time of appliance, which was around five minutes as a rule. -
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ANEXO N-o 1

FICHA PARA COLETA DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICACAO

N
Nome do pacCiente ... e

N.o de registro ... . ... Idade ... ... SexX0 ...

Data de admissio no PS ... ... Hora ... ............................
Data de admissao na UTI-NC ... ... Hora ...

DiagnostiCo MEAICO ..o e

Cirurgia realizada ... e

Intercorréncias na SO ... ... e e

Data da alta ou 6bito na UTI-NC ... ... Hora ...,

Condicles Na alba ...

Destino do paciente ...
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Paciente ne. ... ... Inicio do exame: data ... .. ... . ...

I. AVALIACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA

espontaneamente 4
edema, hematoma
como abre com estimulacdo auditiva 3
ou
os olhos com estimulacdo dolorosa 2
——— equimose palpebral
nao abre 1
orientado 5
entubado ou
resposta confuso 4
palavras improéprias 3 traqueostomizado
verbal
sons incompreensiveis 2 afasico ou disfasico
nao verbaliza 1
obedece a ordens 6
reage verbalmente a esti-
resposta mulos nociceptivos 5
motora localiza o estimulo 4
reage em flexdo 3
reage em extensao 2
nao reage 1

Total = 15
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II. PUPILAS

». o« o0 000@
Diametro
E. o © 06 09 . ’

Reacio fotomotora D + —

III. CONDICOES RESPIRATGRIAS

Respiracio: espontanea | I apnéia I I
Ritmo: normal | l alterado | |
Freqiiéncia: l I por minuto

i i :
Vias aéreas superiores entubado

traqueostomizado

Auxflio ventilatério: nenhum

nebulizagdo por o,

cespirador

HNInInn

OBSERVACOES:
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