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RESUMO

A e!cácia da equipe da emergência reduziu a taxa de morbimortalidade de pacientes com traumatismo 
cranioencefálico, todavia estabelecer intervenções padronizadas exige conhecimento e preparo 
especí!co. O objetivo do trabalho foi realizar uma revisão da literatura sobre escalas para avaliação 
do nível de consciência em pacientes com trauma cranioencefálico, chamando a atenção para a sua 
importância na prática de enfermagem em neurocirurgia. Foi realizada busca de artigos cientí!cos nas 
bases dados Elservier, Lilacs, PubMed Medline, SciELO, ScienceDirect e Scirus, com as palavras-chave 
“escalas de coma” e “traumatismos craniocerebrais”, além de ser feita pesquisa adicional em bancos de 
dados de dissertações, teses e livros texto. A literatura consultada revela que, apesar de vários estudos 
destacarem a importância do tema, a avaliação neurológica com a utilização de outras escalas não é 
prática rotineira nas unidades de trauma. 
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ABSTRACT

Scales for evaluating the level of consciousness in trauma brain injury and their relevance to 
nursing practices
The effectiveness of the emergency team reduced the mortality rate of patients with traumatic brain 
injury; however, provide tailored interventions require speci!c knowledge and skills. This article presents 
a literature review about scales of level of consciousness in patients with brain injury, calling attention 
to its importance in neurosurgery nursing practice. We conducted a search of scienti!c articles through 
the databases Elservier, Lilacs, PubMed Medline, SciELO, ScienceDirect, Scirus using the keywords 
“coma scales”, “craniocerebral trauma”, and additional research on databases of theses, dissertations 
and textbooks. The literature shows that, although several studies detach the importance of the topic, 
neurological evaluation, using others scales are not a routine practice in trauma units.
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Introdução

Os traumatismos craniocerebrais, também cha-
mados de traumatismos cranioencefálicos (TCE), 
representam um dos principais problemas de saúde 
pública mundial.1 São considerados a terceira causa mais 
comum de óbito em adolescentes e adultos jovens nos 
Estados Unidos da América (EUA), excedido apenas 
por doenças cardiovasculares e pelo câncer.1

Estima-se que, no Brasil, a taxa de mortalidade 
por TCE seja no mínimo de 26,2 e no máximo de 
39,3/100.000 habitantes, representando mais de 100.000 
vítimas fatais por ano.2,3

O alto índice de mortalidade em pacientes com 
TCE exige adoção de medidas que contribuam para a 
mudança desse quadro. Vários autores propuseram a 
adoção de medidas preventivas para os fatores causais 
dos acidentes com veículos automotivos, agressões e 
quedas, como a obrigatoriedade do uso de equipamen-
tos de proteção individual e campanhas de educação 
no trânsito.3-6 Apesar de tais medidas, a mortalidade 
dos pacientes vítimas de TCE varia em torno de 40%.7

Mais da metade das mortes por TCE ocorrem no 
local do trauma, sem tempo hábil para reanimação.7 
Contudo, a abordagem inicial, a história clínica, o 
exame físico geral e a avaliação neurológica fornecem 
informações básicas para estrati+cação de risco de um 
paciente ter ou desenvolver lesão neurocirúrgica.8 Se 
realizadas de forma rápida e ordenadas, trarão grande 
benefício à vítima, evitando complicações.3,4,9 

Além dessas medidas, alguns aspectos precisam ser 
observados em pacientes vítimas de TCE: nível de cons-
ciência, diâmetro pupilar, padrão respiratório, presença 
de re;exos e função motora.10,11 A avaliação neurológica 
é fundamental para a identi+cação do diagnóstico e 
planejamento das intervenções; quando administrada 
minuciosamente, fornece subsídios importantes sobre 
a abordagem da vítima.12,13 

O nível da consciência é um dos cinco parâmetros da 
avaliação neurológica. É um dos aspectos importantes 
que deve ser valorizado na avaliação de vítima de TCE, 
uma vez que determina alterações no estado da função 
cerebral.11 As decisões terapêuticas dependem de uma 
avaliação precisa do estado de consciência. Por meio da 
avaliação, o pro+ssional poderá determinar alterações 
do quadro clínico do paciente, realizar intervenções 
e prevenir complicações.13 Todavia, prever resultados 
após o TCE não é tarefa fácil.14

Nas últimas décadas, uma variedade de instru-
mentos para avaliação do nível de consciência foi 
desenvolvida em forma de escala para padronizar a 
avaliação da evolução clínica de pacientes graves e a 
comunicação entre os membros das equipes de saúde.15 
Algumas delas têm contribuído para a predição de 

mortalidade.14  Entretanto, nenhuma escala substitui um 
exame clínico e neurológico detalhado.15,16 Uma escala 
é um instrumento importante para avaliação do nível 
de consciência, porém não deve ser considerada como 
uma avaliação neurológica completa.17

Escala de Coma de Glasgow

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) de+ne o nível 
de consciência mediante a observação do comporta-
mento, baseando-se em um valor numérico18 (Anexo 1). 
É o sistema de pontuação mais utilizado internacio-
nalmente para avaliação de pacientes comatosos em 
cuidados intensivos.19

Anexo 1 – Escala de Coma de Glasgow

Variáveis Escore

Abertura ocular Espontânea 
À voz (comando verbal)
À dor 
Ausente
Não testável (NT) – Em 
pacientes com edema ou 
hematoma que impossibilita 
a abertura dos olhos

4 
3 
2 
1 

Melhor resposta verbal Orientado 
Confuso 
Palavras inapropriadas 
Palavras ou sons 
incompreensivos 
Sem resposta
Não testável (NT) – Em 
pacientes intubados

5 
4 
3 
2 
1 

Resposta motora Obedece a comandos 
Localiza dor 
Movimento de retirada à dor 
Flexão anormal 
Extensão anormal 
Nenhuma resposta

6 
5 
4 
3 
2 
1 

Adaptada de: Teasdale G, Jennett BTB. Assessment of coma and impaired consciousness: a 
practical scale. Lancet. 1974;2:81-4.

Desenvolvida por Teasdale e Jennett20 em 1974, na 
Universidade de Glasgow, foi criada para padronizar 
as observações clínicas de adultos com TCE em estado 
grave, com alterações da consciência. A escala tinha o 
objetivo de minimizar a variação entre observadores, 
permitir estudos comparativos sobre diferentes con-
dutas e ter um guia para estimar prognóstico.18,21 Em 
1976, foi revisada com a adição de um sexto valor na 
resposta motora.22

A ECG proporciona uma abordagem padronizada 
e universal para monitorar e avaliar os achados da 
avaliação neurológica.23,24 É um instrumento clínico 
com grande valor preditivo e sensibilidade para avaliar 
pacientes com alterações do nível de consciência em 
serviços de emergência.25 Na atualidade, é utilizada 
mundialmente para a avaliação do nível de consciência, 
auxilia na determinação da gravidade do trauma, na in-
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terpretação do estado clínico e prognóstico do paciente 
e nas pesquisas clínicas de enfermagem.18,23,25 

A ECG avalia a reatividade do paciente mediante a 
observação de três parâmetros: abertura ocular, reação 
motora e resposta verbal.20 

A aplicação da ECG é aparentemente simples e deve 
ser feita com base no exame do paciente 6 horas após o 
trauma.20 O intervalo de 6 horas foi recomendado por 
seus autores, tendo em vista que durante as primeiras 
horas pós-trauma muitos pacientes são sedados para 
serem intubados, ou para alívio da dor, o que pode 
interferir na pontuação obtida e na avaliação global do 
nível de consciência.26

Cada componente dos três parâmetros recebe um 
escore, variando de 3 a 15, sendo o melhor escore 15 e o 
menor 3.23 Pacientes com escore 15 apresentam nível de 
consciência normal. Pacientes com escores menores que 
8 são considerados em coma, representando estado de 
extrema urgência.15,17 É importante identi+car em tempo 
hábil os pacientes com causa reversível e potencial para 
um resultado favorável.24 O escore 3 é compatível com 
morte cerebral, no entanto, para a con+rmação de morte 
cerebral, há a necessidade de avaliar outros parâmetros.21

O TCE é classi+cado em leve, moderado e grave, 
de acordo com a pontuação do nível de consciência, 
mensurado pela ECG. O TCE leve é de+nido como 
um dé+cit neurológico transitório resultante das forças 
de aceleração e desaceleração.4 O paciente apresenta 
história de náusea, vômito, cefaleia ou tontura, acom-
panhados de alteração ou perda da consciência, amnésia 
pós-traumática com duração inferior a 15 minutos.27

Os pacientes com TCE moderado, que representa 
aproximadamente 75% dos TCE, obedecem a ordens 
simples, porém estão confusos ou sonolentos, podendo 
apresentar dé+cit neurológico focal como hemiparesia.27 
Cerca de 10% a 20% dos pacientes com TCE moderado 
evoluem para coma e devem ser tratados como potencial 
TCE grave.10

O protocolo de avaliação e tratamento para o gru-
po de pacientes com TCE é considerado controverso.4 
Durante muito tempo o TCE era classi+cado em leve se 
apresentasse escore entre 15 e 13 na ECG; os pacientes 
com escore entre 12 a 9 eram classi+cados como TCE 
moderado; os pacientes com TCE grave apresentavam 
escore de nível de consciência abaixo de 9.10,27 

Nos últimos anos, alguns autores propuseram que 
pacientes com pontuação na ECG igual a 13 fossem 
incluídos como portadores de trauma moderado, em 
virtude de apresentarem prognóstico e risco de lesões 
intracranianas semelhantes aos apresentados pelos 
pacientes acometidos por trauma moderado.2 Assim, 
a interpretação da escala muda para 15 a 14 em TCE 
leve, 13 a 9 em TCE moderado e 8 a 3 em TCE grave.28

A evolução após o TCE está intimamente relaciona-
da com a identi+cação precoce e precisa dos pacientes de 

alto risco, no entanto a avaliação do nível de consciência 
realizada por diferentes examinadores pode estabelecer 
um julgamento pessoal, difícil de ser controlado.2

Pesquisas internacionais compararam a interação 
dos escores da ECG realizada por diversos especialistas 
do setor de emergência. Os resultados mostraram que 
grandes divergências são frequentes no que se refere à 
paridade dos escores.29 Rowley e Fielding29 perceberam 
que pro+ssionais mais experientes +zeram medições 
mais precisas. O estudo concluiu que o grupo experiente 
e bem treinado pode usar a ECG com nível extrema-
mente alto de con+abilidade e precisão. Os autores 
recomendaram treinamento e uso contínuo da escala 
para garantir a con+abilidade e precisão esperadas.

Ao contrário dessas pesquisas, outro resultado mos-
trou altos índices de concordância entre observadores com 
diferentes experiências no uso da escala, demonstrando 
que a ECG tem boa con+abilidade entre observadores.30

Apesar de ser amplamente utilizada, a ECG apre-
senta falhas ou limitações, entre elas a impossibilidade 
de avaliar a pontuação verbal em paciente intubado 
ou afásico, e exclui a avaliação dos re;exos do tronco 
cerebral.21,31 Segundo Fischer et al.,32 a escala possui 
con+abilidade interavaliador inconsistente. Para Muniz 
et al.,17 a maior di+culdade é diferenciar os itens padrão 
;exor, retirada inespecí+ca e localiza estímulos, durante 
a avaliação da resposta motora. 

Porém, apesar de suas limitações, a escala é conside-
rada padrão-ouro para avaliação de pacientes com TCE.24

A avaliação do nível de consciência deve ser um 
exame simples, objetivo, preciso e con+ável, que possi-
bilite o emprego de conceitos semelhantes para facilitar 
a comunicação entre a equipe.15,17 Assim, alguns estudos 
propuseram o uso de componentes simpli+cados da 
ECG como alternativa ao uso total da escala.33-35 

 – SVS)

Em 2006, Gill et al.33 descobriram que, individual-
mente, os componentes verbal e motor da ECG eram 
preditivos de lesão cerebral grave, e o componente aber-
tura ocular demonstrou o mais fraco valor preditivo. 
Um estudo anterior observou que o componente motor 
da ECG menor que 6 permitiu prever a mortalidade de 
pacientes com TCE.34 Os autores, então, desenvolveram 
a Escala Motor Simpli+cado (SMS) e a Escala Verbal 
Simpli+cada (SVS) (Anexo 2). Ambas foram desen-
volvidas para ter desempenho semelhante ao da ECG 
na previsão dos resultados após o TCE, no entanto a 
SMS apresentou melhor valor preditivo para prever 
resultados em lesão cerebral traumática no ambiente 
pré-hospitalar do que as quatro variáveis   da ECG.34,35
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As escalas SMS e SVS são escalas simples de apenas 
de três pontos. O paciente recebe a pontuação 2 se 
obedece aos comandos; 1 se localiza dor e 0 (zero) para 
retirada à dor ou sem resposta. A escala SVS atribui a 
pontuação 2 se o paciente está orientado; 1 para con-
versação confusa; 0 (zero) para palavras inapropriadas 
ou sem resposta.35 

As escalas de avaliação do nível de consciência SMS 
e SVS, assim como a ECG, não incluem a avaliação dos 
re;exos do tronco cerebral.

ACDU e AVPU

Alguns autores consideravam a ECG uma escala 
complicada e sugeriram o uso de escalas mais simples 
e rápidas como a ACDU – alerta, confuso, sonolento 
(drowsy), sem resposta (unresponsive) – ou a escala de 
responsividade AVPU – alerta, responde a perguntas, 
responde a dor (pain) e sem resposta (Anexo 3).13,36

A AVPU avalia o nível de consciência observando os 
elementos de reatividade e perceptividade, enquanto a 
ACDU veri+ca apenas a perceptividade. As escalas não 
utilizam re;exos do tronco cerebral, portanto não são 
úteis no tratamento de pacientes com redução prolon-
gada da consciência.37

Cada categoria da AVPU corresponde a uma gama 
de pontos da ECG e pode ser usada por médicos, en-
fermeiros, socorristas e equipes de resgate.36 A ACDU 
é capaz de identi+car deteriorações precoces no nível 
de consciência de pacientes graves.13

Reaction Level Scale (RLS85)

Foi desenvolvida em 1982 e revisada em 1985 no 
Departamento de Neurocirurgia da Universidade de 
Göteborg, Suécia (Anexo 4). É recomendada para uso 
geral pelas sociedades suecas de neurocirurgia e de anes-
tesia.15,17 Foi formulada para superar as de+ciências da 
ECG em avaliar pacientes entubados ou com pálpebras 
inchadas.17 É útil na avaliação de TCE leve a grave.24

A sua aplicação demonstrou con+abilidade, valida-
de, valor preditivo e concordância interobservadores. É 
utilizada para exame na fase aguda até três ou quatro 
semanas após a lesão e pode ser usada em pacientes 
com idade mínima de 8 anos.38

Anexo 2 – Escala Motor Simpli!cada e Escala Verbal Simpli!cada 

Escala Verbal Simpli!cada Pontuação ECG equivalente

Orientado 2 Verbal = 5

Conversação confusa 1 Verbal = 4

Palavras inapropriadas 
ou sem resposta

0 Verbal ≤ 3

Escala Motor Simpli!cada Pontuação ECG equivalente

Obedece a comandos 2 Motor = 6

Localiza dor 1 Motor = 5

Retirada à dor ou sem resposta 0 Motor ≤ 4

Adaptada de: Gill M, Steele R, Windemuth R, Green SM. A comparison of +ve simpli+ed 
scales to the out-of-hospital Glasgow Coma Scale for the prediction of traumatic brain injury 
outcomes. Acad Emerg Med. 2006;13:968-73.

Anexo 3 – AVPU e ACDU

AVPU ACDU

A – Alerta 

Apto para responder perguntas
V – Verbal

Responde a estímulo verbal
P – Dor (pain)

Responde a estímulos dolorosos
U – Sem resposta (unresponsive)

A – Alerta 
C – Confuso 
D – Sonolento (drowsy)
U – Sem resposta (unresponsive)

Adaptada de: McNarry AF, Goldhill DR. Simple bedside assessment of level of consciousness: 
comparison of two simple assessment scales with the Glasgow Coma Scale. Anaesthesia. 
2004;59:34-7.

Anexo 4 – Escala RLS85

A. Paciente com responsividade mental:

Descritor clínico Resposta Score

Alerta Resposta imediata 1

Sonolento ou confuso Responsivo a estímulo leve 2

Muito sonolento ou confuso Responsivo a estímulo intenso 3

B. Ausência de responsividade mental:

Inconsciente Localiza mas não afasta 
o estímulo doloroso

4

Inconsciente Movimentos de retirada 
ao estímulo doloroso

5

Inconsciente Movimento ;exor 
estereotipado ao 
estímulo doloroso

6

Inconsciente Movimento extensor 
estereotipado ao 
estímulo doloroso

7

Inconsciente Não responsivo à dor 8

Adaptada de: Rossitti S, Starmark JE, Stalhammar D. Manual operacional da escala de nível 
reativo (RLS85). Arq Neuropsiquiatr. 1993;51:103-6.

Para usá-la, aplicam-se estímulos de intensidade 
progressiva até a de+nição do nível reativo do paciente. O 
examinador inicia falando em tom normal, e o volume do 
tom da voz vai aumentando, se necessário, com o objetivo 
de despertá-lo. O paciente também pode ser tocado para 
despertar, aplicando-se estímulos físicos ou dolorosos.15 
As respostas são agrupadas em duas categorias e subdi-
vididas em níveis que variam de 1-3 e 4-8. As respostas 
dos níveis 1 a 3 que avaliam a responsividade mental são: 
1 – alerta; 2 – sonolento ou confuso; 3 – muito sonolento 
ou confuso. A diferença entre os níveis 2 e 3 baseia-se 
na intensidade do estímulo. As respostas dos níveis 4 a 
8 indicam que o paciente é incapaz de qualquer ação 
de+nida como reatividade mental. O nível responsivo 8 
não é indicativo de morte encefálica.15,38

A RLS85 foi comparada com outras escalas e apre-
senta como vantagem: não há pseudoescores quando 
empregada em pacientes com tubo endotraqueal, equi-
mose orbitária, de+ciências sensoriais ou afásicos.15 É 
con+ável e reprodutível, sendo superior à ECG.38 Possui 
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utilidade e benefício comprovado, porém há pouca 
aceitação fora da Escandinávia. Apesar de ser uma es-
cala organizada após a sua validação, é utilizada quase 
exclusivamente na Suécia.24

Escala de Coma de Innsbruck (ICS)

Desenvolvida para a avaliação especí+ca em vítimas 
de trauma, foi publicada pela primeira vez em 1991, é 
semelhante à ECG, mas exclui resposta verbal, supe-
rando a limitação em pacientes entubados, afásicos e 
afônicos (Anexo 5).39 A ICS também mede o tamanho 
e reação da pupila, movimento e posição dos olhos e 
automatismo oral. A escala é validada e permite a ava-
liação rápida, simples e de alta precisão na previsão de 
não sobrevivência.24

Um estudo realizado na Áustria utilizou a ICS para 
investigar a previsão de sobrevivência de pacientes 
com trauma grave.39 Os resultados indicaram que a 
ICS permite uma previsão altamente precisa de não 
sobrevivência nos pacientes com escore de 0 ou 1, 
mesmo sendo utilizada no primeiro momento após o 
trauma, no entanto não há publicações que avaliem a 
con+abilidade interavaliador como a maioria das outras 
escalas de coma.39 Outra limitação da ICS em relação à 
ECG é a sua incapacidade de incorporar os re;exos do 
tronco cerebral.40

Um número de investigadores, em desacordo com 
a a+rmação de Teasdale e Jennett20 de que a abertura 
ocular espontânea é su+cientemente indicativa de ati-
vidade do tronco cerebral, propôs escalas que incluem 
respostas do tronco cerebral. As escalas que avaliam 
as funções do tronco cerebral são supostamente mais 
sensíveis, incluem maior número de itens, avaliam as 
alterações mínimas, detectam mudanças sutis no nível 
de consciência e também são úteis para diferenciar entre 
estado vegetativo e estado minimamente consciente. 
Nenhuma se tornou amplamente utilizada. São pouco 
conhecidas e, em geral, são mais complexas do que a 
ECG, não cobrem uma ampla gama de comportamen-
tos, nem fornecem orientações explícitas para a obser-
vação sistemática do comportamento do paciente.41

Destacamos a seguir algumas escalas que avaliam as 
funções do tronco cerebral mais conhecidas. 

Escala de Coma de Jouvet (ECJ)

Foi criada para avaliação de consciência em pacien-
tes em estado vegetativo persistente, todavia algumas 
pesquisas mostraram a utilização da ECJ em estados 
agudos (Anexo 6).16 É ideal para acompanhamento 
de pacientes em recuperação funcional após quadros 
neurológicos graves.21 A ECJ é bastante sensível e avalia 
;utuações do nível de consciência em estados próximos 
do normal.21,28 

A ECJ avalia as funções corticais (a consciência) e 
as funções do tronco cerebral. As funções corticais são 
veri+cadas por meio da perceptividade, um marcador 
clínico +dedigno, prático, não invasivo. As funções do 
tronco cerebral são avaliadas por meio da reatividade 
especí+ca, inespecí+ca e autônoma.28

A consciência pode ser veri+cada pela presença ou 
não do re;exo de blinking, que consiste no piscamento 
dos olhos em resposta a uma ameaça (estímulos visuais 
externos). A positividade do re;exo de blinking é um 
sinal favorável para o prognóstico do paciente.28 Uma in-
vestigação realizada na cidade de São Paulo mostrou que 
37,74% dos pacientes avaliados pela ECJ apresentaram 
alteração de consciência, enquanto entre os avaliados 
pela ECG demonstrou alteração em apenas 23,58%.16

Anexo 5 – Escala de Coma de Innsbruck 

Item Resposta Pontuação

Abertura ocular Espontânea 3

Ao estímulo acústico 2

Ao estímulo doloroso 1

Nenhum 0

Reação ao estímulo acústico Volta-se para o estímulo 3

Melhor do que 
movimentos de extensão

2

Movimentos de extensão 1

Nenhum 0

Reação à dor Movimentos defensivos 3

Melhor do que 
movimentos de extensão

2

Movimentos de extensão 1

Nenhum 0

Tamanho pupilar Normal 3

Pequenas 2

Dilatadas 1

Completamente dilatadas 0

Resposta da pupila à luz Su+ciente 3

Reduzida 2

Mínima 1

Nenhuma 0

Posição e movimento 
dos olhos

Fixação dos olhos 3

Movimenta os olhos 2

Divergente 1

Divergente e +xo 0

Automatismo oral Espontâneo 2

Ao estímulo esterno 1

Nenhum 0

Total máximo 23.

Adaptada de: Benzer A, MitterschiYhaler G, Marosi M, Luef G, Pühringer F, De La 
Renotiere K, et al. Prediction of non-survival a\er trauma: Innsbruck Coma Scale. Lancet. 
1991;338:977-8.
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Os parâmetros relacionados com perceptividade 
variam de lúcido a ausência de piscamento à ameaça 
(P1-P5); a reatividade inespecí+ca observa resposta a 
estímulos verbais (R1-R3); a reatividade especí+ca, à dor 
(D1-D4); e a reatividade autonômica observa a presença 
de sintomas autonômicos (V1-V2).21

Como a maioria das escalas que avaliam as funções 
corticais e do tronco cerebral, trata-se de uma escala 
de difícil execução.21 Necessita-se que o pro+ssional 
enfermeiro seja capacitado para realizá-la.16

Para avaliar perceptividade, pede-se ao paciente que 
obedeça a uma ordem por escrito ou verbal: perguntar 
onde, em que dia, mês e ano o paciente está.21

A reatividade inespecí+ca é testada por meio da 
orientação dos olhos e abertura ocular. Se o paciente 
tem os olhos abertos, o examinador diz em voz alta o 
nome do paciente, e espera-se que o paciente siga com 
os olhos e a cabeça na direção do som. Se o paciente 
está com os olhos fechados, o examinador deve cha-
mar o nome do paciente em voz alta e observar se há 
abertura ocular.21 

A reatividade autonômica fornece uma avaliação 
da resposta do paciente à dor. A frequência cardíaca 
pode aumentar ou diminuir, e há mudanças vaso-
motoras frequentes, causando rubor e sudorese ou 
midríase.21

A escala se propõe a ser utilizada de modo descri-
tivo, sem pontuações,42 muito embora alguns autores 
atribuam pontuações somando os números após as 
letras para cada parâmetro avaliado.21,43 A pontuação 
geral varia entre 4 (P1R1D1V1) e 14 (P5R3D4V2). A 
escala também pode ser descrita como: P4 - R2 - D4 
a D6-V1 = Estado vegetativo persistente; P5 - R3 - 
D6 - V1 = Coma 3 pontos não apneico; P5 - R3 - D6 
- V2 = Coma 3 pontos apneico (sugestivo de morte 
encefálica).21

Escala de coma Glasgow-Liége (EGL)

Os parâmetros mais importantes para determinar o 
grau de distúrbios encefálicos são as respostas motoras e 
os re;exos do tronco cerebral.44 Com o objetivo de tor-
nar a avaliação da disfunção encefálica mais abrangente, 
em 1985 Born et al.,44 em Liège, Bélgica, acrescentaram 
parâmetros dos re;exos do tronco cerebral à já conhe-
cida ECG. Em 1985, os autores avaliaram a capacidade 
de prognóstico da resposta motora e dos re;exos do 
tronco cerebral na admissão. A investigação constatou 
que, nas primeiras 24 horas, o estudo dos re;exos do 
tronco cerebral foi o fator com a melhor capacidade de 
prognóstico.

A EGL é usada preferencialmente na avaliação 
de pacientes em coma profundo (Anexo 7). A escala 
incluiu cinco re;exos do tronco cerebral: pupilar, fron-
to-orbicular, oculocefálico e oculocardíaco. O re;exo 
oculocardíaco é o último re;exo a desaparecer antes 
da morte encefálica.44 Porém, escalas que também ava-
liam a função do tronco cerebral têm se demonstrado 
mais complexas do que a ECG e não ganharam uso 
generalizado.24

Anexo 6 – Escala de Coma de Jouvet

Parâmetro Resposta 

observada

Pontuação Observações

Perceptividade Lúcido, obedece a 
ordens complexas, 
até escritas

P1 Não há perda 
de consciência, 
neurologicamente 
normal

Desorientado t/e, 
e não obedece a 
comandos escritos

P2 Representa 
obnubilação, pode 
obedecer a um 
comando verbal

Obedece apenas 
a ordens verbais

P3 Representa torpor. 
Re;exo de piscar 
é normal

Apresenta 
apenas blinking

P4 O paciente tem 
apenas o re;exo 
de piscar

Blinking ausente P5 Completa ausência 
de percepção; indica 
de+ciência orgânica 
ou funcional dos 
neurônios corticais 

Reatividade 
inespecí+ca

Aos estímulos 
verbais acorda 
e orienta 

R1 Reação de 
orientação positiva 
com os olhos 
abertos e reação 
positiva se acordar

Aos estímulos 
verbais só acorda 

R2 Abertura dos 
olhos, mas a perda 
de reação de 
orientação com 
os olhos abertos

Não acorda aos 
estímulos verbais 

R3 Perda de resposta 
para abertura 
dos olhos

Reatividade 
especí+ca 
à dor

Acorda, retira, faz 
mímica e vocaliza 

D1 Resposta normal. 
Mímica facial, com 
o choro e retirada 
do membro

Acorda, retira, 
sem mímica e 
vocalização 

D2 Perda da resposta 
facial e vocal à 
dor. Retirada 
do membro

Só tem retirada 
motora

D3 Só retira o membro

Resposta negativa D4 Ausência 
de qualquer 
resposta à dor

Reatividade 
autonômica

Taquicardia, 
taquipneia, 
midríase

V1 Respostas 
autonômicas a 
estímulos dolorosos 
estão presentes

Resposta negativa V2 Ausência 
de resposta 
autonômica à dor

t/e: tempo e espaço. 
Adaptada de: Muniz ECS, ^omaz MCA, Kubota MY, Cianci L, Souza RMC. Utilização da 
Escala de Coma de Glasgow e Escala de Coma de Jouvet para avaliação do nível de consciência. 
Rev Esc Enf USP. 1997;31:287-303.
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Escala 

Em 2005, Wijdicks et al.45 desenvolveram o sistema 
de pontuação FOUR (Anexo 8). Essa escala foi inicial-
mente validada em pacientes internados em unidade 
de terapia intensiva (UTI), avaliando-se a concordância 
interobservador entre enfermeiros, residentes de neu-
rologia e neurointensivistas.21,24,32

A FOUR parece ser uma substituição para todos os 
pacientes com níveis ;utuantes de consciência e está 
gradualmente ganhando ampla aceitação.24

A escala avalia quatro variáveis: resposta ocular (E), 
resposta motora (M), re;exos do tronco cerebral (B) e 
padrão de respiração (R). É de fácil aplicação e fornece 
mais detalhes neurológicos se comparada à ECG. Para 
cada categoria, são concedidos 0-4 pontos, com 0 sendo 
o pior. Para a avaliação da resposta motora, o paciente 
é solicitado a levantar a mão cada vez que ouve uma 
determinada letra em uma sentença padronizada para 
monitorar estado de alerta, por exemplo, levantar o 
polegar ou punho ou fazer o sinal da vitória45 (Figura 1). 

Anexo 7 – Escala de Coma Glasgow-Liége 

Melhor Resposta Ocular (1-4)

1. Nenhuma abertura ocular
2. Abertura ocular ao estímulo doloroso
3. Abertura ocular ao comando verbal 
4. Abertura ocular espontânea
Melhor Resposta Verbal (1-5)

1. Nenhuma resposta verbal 
2. Sons incompreensíveis
3. Palavras inapropriadas
4. Confuso
5. Orientado
Melhor Resposta Motora (1-6)

1. Nenhuma resposta motora
2. Extensão estereotipada à dor
3. Flexão estereotipada à dor
4. Retirada à dor
5. Localiza a dor
6. Obedece a comandos
Re*exos do Tronco Cerebral (0-5)

0. Nenhum re;exo do tronco cerebral
1. Re;exo oculocardíaco
2. Re;exo oculocefálico horizontal ou oculovestibular 
3. Re;exo pupilar à luz
4. Re;exo oculocefálico vertical ou oculovestibular 
5. Re;exo fronto-orbicular 
Pontuação máxima = 20
Pontuação mínima = 3

Adaptada de: Born JD. ^e Glasgow-Liège Scale. Prognostic value and evolution of motor 
response and brain stem re;exes a\er severe head injury. Acta Neurochir. 1988;91:1-11.

Anexo 8 – Escala FOUR Score

Parâmetros Achados Pontuação Observações

Resposta ocular Pálpebras abertas, rastreia um 
objeto, ou pisca ao comando

4

Pálpebras abertas, mas não acompanham 3

Pálpebras fechadas, mas aberta ao chamado 2 O examinador deverá abrir a pálpebra dos que 
permanecerem com olhos fechados e observar se eles 
rastreiam um objeto em movimento. Se um dos olhos 
estiver com edema da pálpebra e não puder ser aberto, 
a resposta do olho saudável pode ser utilizada.

Pálpebras fechadas, mas aberta com estímulo doloroso 1

Pálpebras permanecem fechadas com estímulo doloroso 0

Resposta motora Faz sinais (levanta o polegar e ;exiona os 
quatro dedos (sinal de “legal”), ;exiona os cinco 
dedos (sinal do punho), ou V da vitória

4 Resposta motora é geralmente avaliada 
nas extremidades superiores.

Localiza a dor 3

Flexão em resposta à dor 2

Extensão em resposta à dor 1

Não responde à dor ou mioclonia generalizada 0

Re;exos do 
tronco cerebral

Re;exo pupilar e corneal presentes 4 Aplicam-se 2 ou 3 gotas de solução salina estéril a 
uma distância de 4 a 6 cm (minimizar o trauma da 
córnea). Cotonetes também podem ser usados.

Uma pupila dilatada e +xa 3

Re;exo pupilar ou corneal ausente 2

Re;exos pupilar e corneal ausentes 1 O re;exo da tosse também é testado.

Re;exos pupilar e corneal e tosse ausentes 0

Respiração Não intubado, padrão de respiração regular 4

Não intubado, padrão de respiração de Cheyne-Stokes 3

Não intubado, padrão de respiração irregular 2

Respiração sob ventilação mecânica acima do ventilador 1

Respiração ao ritmo do ventilador ou apneia 0

Adaptada de: Wijdicks EFM, Bamlet WR, Maramottom BV, Manno EM, McClelland RL. Validation of a new coma scale: the FOUR score. Ann Neurol. 2005;58:585-93.

Escalas para avaliação do nível de consciência
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Coma Recovery Scale (CRS) 

A escala CRS foi descrita em 1991 por Giacino et 
al.47, e anos mais tarde, em 2004, foi reestruturada e 
republicada por Giacino e Kalmar48 como JFK Coma 
Recovery Scale-Revised (CRS-R).

A Coma Recovery é uma escala com 25 itens abran-
gendo funções cognitivas e do tronco cerebral. Engloba 
itens da avaliação neurológica e itens da avaliação do 
nível de consciência. Observam-se oito padrões: pos-
tura, posição dos olhos em repouso, abertura ocular 
espontânea, movimento oculares anormais, reflexo 
pupilar à luz, resposta global, melhor esforço comuni-
cativo e função motora global.48

A CRS-R é recomendada na Europa como uma 
“ferramenta nova e promissora” para avaliação de cons-
ciência após lesão cerebral grave.41 Pode ser adminis-
trada de forma con+ável por examinadores treinados, 
e medições repetidas produzem estimativas estáveis   de 
estado do paciente.47 Tem sido utilizada em investigação 
de resultados de TCE e em estudos epidemiológicos de 
grande escala.48

Escala de Edimburgh-2

A Escala de Coma Edinburgh foi desenvolvida no 
Japão em 1973 para avaliar pacientes com alteração da 
consciência (Anexo 9). Recebeu o nome de Edinburgh 
por ter supostamente sido usada pelo Departamento de 
Neurologia Cirúrgica da Universidade de Edinburgh. 
A escala foi modi+cada em 1978 para melhorar a sua 
utilidade e renomeada de Edinburgh-2. Na avaliação da 
Edimburgh-2, quanto menor for o valor da pontuação, 
melhor o prognóstico.49

Escalas para avaliação do nível de consciência
Oliveira DMP et al.

Figura 1 –  Escala FOUR Score (Full Outline UnResponsiveness). 
Adaptada de: Wijdicks EFM, Bamlet WR, Maramottom BV, 

Manno EM, McClelland RL. Validation of a new coma scale: the 
FOUR score. Ann Neurol. 2005;58:585-93.

Em contraste com a ECG, todos os componentes 
da FOUR podem ser classi+cados mesmo em pacientes 
intubados, sedados ou em delírio, uma vez que não 
depende de uma resposta verbal, bem como não há a 
necessidade de atribuir pontuação substituta.32,46

A FOUR tem a capacidade de identi+car mudanças 
sutis na alteração da consciência, é capaz de identi+car 
pacientes em estado de locked-in e de detectar a presença 
de estado vegetativo.21,24,45,46 Também é capaz de predizer 
quais pacientes terão um resultado ruim e pode detectar 
a ocorrência de morte encefálica.46

Se a pontuação for zero em todas as categorias, o 
examinador deve considerar a possibilidade de um 
diagnóstico de morte encefálica.21,45

Anexo 9 – Escala de Coma Edimburgh-2

Estímulo máximo Melhor resposta Pontuação

Dois conjuntos 
de perguntas
1. Mês?
2. Idade?

Responde corretamente 
às duas 
Responde corretamente 
a uma ou outra
Incorreta para as duas

0

1

2

Dois conjuntos 
de comandos
1. Feche e abra sua mão
2. Feche e abra os olhos

Obedece corretamente 
a ambos
Obedece corretamente 
um ou outro
Nenhuma correta

3

4
5

Dor forte Localiza
Flexão
Extensão
Não responde

6
7
8
9

Adaptada de: Sugiura K, Muraoka K, Chishiki T, Baba M. ^e Edinburgh-2 coma scale: a 
new scale for assessing impaired consciousness. Neurosurgery. 1983;12:411-5.
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A con+abilidade da escala Edimburgh-2 foi testada 
em um estudo com pacientes submetidos a interven-
ções neurocirúrgicas. Termos ambíguos que ainda 
permanecem presentes na ECG foram removidos da 
Edimburgh-2, tornando-a simples e de fácil aplicação.  
O estudo comprovou a correlação entre a Edimburgh-2 
e a ECG e a+rmou que a utilização da ECG não deve 
excluir a utilização de outras escalas. Os autores suge-
riram que a Edimburgh-2 seja usada   em conjunto com 
a ECG, o que poderia fornecer informações úteis para 
melhorar as escalas de coma já existentes.49

Discussão

Este estudo teve como objetivo mostrar a importân-
cia da avaliação do nível de consciência no processo da 
avaliação neurológica de pacientes acometidos por TCE 
e descrever a relevância das escalas de avaliação para a 
prática de enfermagem em neurocirurgia.

Dentre as inúmeras escalas criadas para avaliar o 
nível de consciência, nenhuma se destacou mais do 
que a ECG. Esta revisão demonstrou que outras escalas 
foram desenvolvidas com o objetivo de substituir a ECG, 
muitas delas igualmente e+cazes, fáceis de usar, outras 
mais difíceis, por exigirem conhecimento aprofundado 
sobre a consciência e re;exos do tronco cerebral.15 

Na tentativa de substituir a ECG, muitas escalas 
foram comparadas a ela. Uma comparação entre a ICS 
e a ECG demonstrou que a ECG permite medir com 
acurácia as ;utuações nos rebaixamentos de consciên-
cia mais intensos.19,28 As escalas são boas para prever a 
mortalidade com baixos escores, no entanto a ICS foi 
ligeiramente melhor na previsão global da evolução do 
paciente. Esse resultado sugere que é possível prever a 
mortalidade pré-hospitalar por ambas as escalas, no 
entanto a ICS é mais segura.50

Uma investigação realizada entre enfermeiros neu-
rocirúrgicos comparou três escalas: ACDU, AVPU e 
ECG. A ACDU demonstrou-se melhor para identi+car 
deteriorações do nível de consciência em pacientes 
graves.13 Uma pesquisa similar comparou a AVPU com 
a ECG e observou-se que a equipe de enfermagem apre-
sentou mais di+culdade em utilizar a ECG que a escala 
de resposta AVPU.36

Pesquisas recentes testaram a con+abilidade das es-
calas ECG, SMS, AVPU e ACDU. Entre as escalas testa-
das, a SMS teve a melhor con+abilidade interobservador 
para a avaliação da alteração do nível de consciência de 
causa traumática e não traumática.37 

Em relação à RLS85, as mesmas informações encon-
tradas na ECG podem ser combinadas com a RLS85, no 
entanto a RLS85 tem uma concordância entre observa-

dores melhor do que ECG.17 A RLS85 foi descrita por 
todos os usuários como mais simples de usar do que a 
ECG. Ambas as escalas funcionam bem em casos de 
TCE leve a grave, mas têm fraquezas na de+nição de 
TCE moderado.51 

A RLS85 também foi comparada com a Edim-
burgh-2, e a análise mostrou que ambas indicam a taxa 
de gravidade dos pacientes, porém a RLS85 mostrou 
mais con+abilidade   do que Edimburgh-2, com elevado 
nível de signi+cância.38 A escala Edimburgh-2 correla-
ciona-se bem com a ECG e pode complementá-la para 
melhor precisão.49

A CRS-R é uma escala válida, sensível, que pode ser 
usada por todos os membros da equipe em pacientes 
com danos cerebrais graves. Os governos da Bélgica e 
da Itália estão usando o CRS-R para investigar a inci-
dência, a prevalência, a evolução funcional e os custos 
de tratamento em pacientes com diagnóstico de estado 
vegetativo e consciência mínima.50 A escala produz 
resultados reproduzíveis e não é in;uenciada por nível 
de pro+ssão ou experiência em CRS-R.52

Também comparada com a ECG, a ECJ demonstrou 
que é mais sensível para níveis de consciência que estão 
próximos ao normal do que a ECG. A ECJ mostrou 
maior alteração no nível de consciência de pacientes 
com escores de 12 a 15, enquanto a ECG mostrou maior 
alteração em pacientes com escores de 9 a 11.16 A ECJ 
permite correlações anatomoclínicas, no entanto a esca-
la é complexa, difícil de se usar, demorada e, portanto, 
inadequada para emergências.21

O componente motor da ECG é um preditor po-
deroso de mortalidade, porém a acurácia e a reprodu-
tibilidade do escore do componente motor só foram 
comprovadas na triagem pré-hospitalar.34 Alguns 
autores acreditam que a ECG não fornece ferramentas 
adequadas para observar mudanças na consciência; 
ela limita-se ao diagnóstico do estado de coma e não 
permite distinções precisas entre os outros estados de 
consciência.21,40 Por isso, a utilidade da ECG é limitada 
para inferir um prognóstico.17,45

Um estudo recente discutiu que, apesar de o valor 
preditivo de prognóstico da ECG ter sido questionado, 
a escala permanece como forte indicador de desfecho.26 
Os autores chamam a atenção para o fato de que os 
fatores limitantes da ECG devem ser reconhecidos e 
declarados como não testáveis.

Dentre todas as escalas desenvolvidas com o propó-
sito de substituir a ECG, a escala FOUR é a que até o 
momento tem poucas críticas quanto ao seu uso. Ela é 
um bom preditor de prognóstico em pacientes graves, 
tem vantagens importantes sobre a ECG, é fácil de ser 
ensinada, é simples de se administrar e fornece infor-
mações essenciais que permitem precisão na avaliação 
do nível de consciência.46

Escalas para avaliação do nível de consciência
Oliveira DMP et al.
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Um fator limitante da FOUR é que, até recentemen-
te, a escala só tinha sido validada na Mayo Clinic, EUA.24 
Estudos recentes concluíram que a con+abilidade entre 
avaliadores foi excelente.46,53 No entanto, Fischer et al.32 
acreditam que a pequena vantagem em con+abilidade 
entre avaliadores da FOUR é provavelmente insu+ciente 
para substituir a ECG. 

 Mais estudos são necessários para que a FOUR 
possa ser universalmente utilizada como um padrão 
para avaliação da consciência.32 

Para muitos autores, a descrição de uma escala ideal 
para a avaliação do nível de consciência seria aquela 
que: fosse capaz de avaliar com precisão o nível de 
consciência e fácil de se usar; tivesse um alto nível de 
concordância entre observadores, reprodutibilidade e 
valor preditivo; identi+casse rapidamente a deterioração 
do paciente; previsse a morbidade e a mortalidade; e 
fosse aplicável ao maior número de pacientes.15,21,24,51 

Como foi demonstrado neste estudo, nenhuma 
escala atende a todas essas especi+cações, pois todas 
elas têm seus limites. A aplicação de cada uma delas 
deve ser avaliada com cuidado, uma vez que o trata-
mento adequado e o prognóstico estão diretamente 
relacionados com a qualidade dos dados recolhidos.15 
A escolha da escala para avaliar o nível de consciência 
deve permanecer uma questão de preferência pessoal 
ou da instituição.51

O nível de consciência é um dos parâmetros im-
portantes para identi+car a deterioração do paciente 
com TCE que exige conhecimento e preparo especí+co. 
A equipe deve ser capaz de avaliá-lo com habilidade, 
precisão e segurança, portanto conhecer a existência 
das escalas de avaliação é necessário.
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