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RESUMO

Nas Ultimas décadas, a temética da consciéncia tem atraido atencdo de pesquisadores em
filosofia da mente, e em diversas disciplinas cientificas e tecnolégicas. O objetivo desta
pesquisa foi realizar uma revisdo das principais escalas e métodos de avaliacdo do nivel de
consciéncia e da experiéncia dolorosa utilizados na area da saude, no ambito internacional,
tendo em vista responder a indagacdes que emergem no contexto da pratica dos profissionais
de saude. O procedimento metodoldgico consistiu em adotar o Monismo de Duplo Aspecto e
Reflexivo como referencial tedrico, e levantar os principais procedimentos relativos a
avaliacdo do nivel de consciéncia e da dor na area de saude, para entdo discutir se abordam os
fendmenos de modo conceitualmente apropriado. Concluimos que os critérios utilizados pelas
escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia e pelas escalas de profundidade anestésica

avaliam possibilidades de ocorréncia da experiéncia consciente.

Palavras-Chave: Nivel de Consciéncia, Escalas, Conceito de Consciéncia, Avaliacdo
Psicoldgica, Filosofia da Mente.



ABSTRACT

In recent decades, the theme of consciousness has attracted attention of researchers in the
philosophy of mind, and in various scientific and technological disciplines. The aim of this
study was to review the main scales and methods of assessing the level of consciousness and
painful experience used in the health area field, internationally, in order to respond to
questions that arise in the context of the practice of health professionals. The methodological
procedure was to take Double Aspect and Reflexive Monism as a theoretical framework, to
review relevant procedures in the Health Sciences and then discuss whether they are
conceptually adequate to the phenomena. We conclude that the criteria used by rating scales
level of consciousness and the anesthetic depth scales assess the possibility of occurrence of

conscious experience.

Keywords: Level of Consciousness; Scales; Consciousness Concept; Psychological

Assessment; Philosophy of Mind.



Sumario

FRTne Yo UL T RO 11
Capitu]o | - Referencial T eorico: Abordagem Monista do Corpo~Mente ................................. 15
Capitu]o Il = Avaliacao do Nivel de (Consci@neia et 24
2.1 [ scalas Clinicas de Avaliacao do Nivel de (Consci@ncia e, 25
2.2 [ scalas e Medidas de FProfundidade Anestésica ., 28
2.3 Aspectos Neuroanatémicos ¢ Neurofisioldgicos Relevantes ..., 30
2 4 |Intersecdes entre o Monismo e Avaliacgdo do Nivel de (Consciéncia v, 34
Cantu]o I=A Experiéncia D 00 0r 08 ettt 38
(ONSIAracBes [TIMAIS vttt ettt ettt ettt a et ettt sttt st et et st et ese e s 53
AAIEXOS ettt ettt e et e et e et e et eea e et e e e et et et e eat et eaae st eeaeete et eete et et eaat et eaae et eeteste st eetesreeerenrerrenaeans 56



11

lntroclugéo

Desde a antiguidade o homem acredita ser mais do que somente 0 seu corpo
fisico. As crencas nos deuses, na vida pds morte, na alma e no espirito estdo presentes

em muitas culturas e civilizacGes.

A capacidade de raciocinar, tomar decisdes e notar percepcdes sdo aspectos que
se relacionam a consciéncia. Mas, o que €, como funciona e para que ela serve? Esses

questionamentos pertencem aos problemas centrais da filosofia da mente.

Possiveis respostas para as questfes acima geram grande discussao no cenario
filosofico. Seria a consciéncia uma propriedade do espirito? Do cérebro? Ou emergente
de aspectos fisicos?

A experiéncia consciente, ou "experiéncia fenomenal” (Chalmers, 1996), diz
respeito aos aspectos qualitativos que se apresentam no mundo fenomenal, como a
sensacdo de uma determinada cor e/ou sabor e emoc¢fes e/ou sentimentos que sdo

experienciados. E possivel explica-los cientificamente?

Chalmers (1996) distingue os problemas do estudo da consciéncia em
“problemas faceis” e “problema dificil”. Os problemas faceis dizem respeito a
capacidade de integrar informacdes de fontes diferentes e a partir delas controlar o
comportamento; de verbalizar estados internos, e discriminar estimulos sensoriais. Ja o
problema dificil consiste em explicar como que processos fisicos no cérebro, e suas
interacGes com o restante do corpo e com 0 ambiente externo, dao origem a experiéncia

subjetiva.

Nos cenarios da saude, além de toda a problematica exposta, hd questdes
praticas relacionadas a consciéncia. Frente aos agravos a saude enfrentados pelos
individuos, como avaliar a ocorréncia da experiéncia consciente? E como compreender

0s sinais emitidos pelo individuo sobre sua experiéncia de dor?

Neste trabalho analisamos critérios vigentes na préatica da saude para a avaliacdo
da consciéncia, discutindo o conceito de nivel de consciéncia e as condicdes bioldgicas
necessarias para a ocorréncia da experiéncia consciente. Enfocamos, em especial, 0

fendmeno da dor, o qual nos referimos como experiéncia dolorosa. No ambito clinico, a



12

experiéncia dolorosa é utilizada como indicador para ocorréncia da experiéncia

consciente.

O primeiro problema eminente quando refletimos sobre a experiencia dolorosa
consiste na compreensdo ontoldgica do que € a dor. Além disso, como podemos explicar

sua localizacdo em um segmento do corpo, se é processada pelo cérebro?

A experiéncia dolorosa ganha complexidade quando tentamos quantifica-la,
sendo este o segundo problema a ser discutido. Como saber se o individuo esta com
dor? Por que ha diferencas comportamentais entre individuos frente ao mesmo estimulo
doloroso? Em individuos com alteracdo do nivel de consciéncia e em neonatos, como

identificar a ocorréncia da experiéncia dolorosa?

Para abordar os dois problemas acima mencionados, o conceito de dor e as
formas de mensura-la, adotamos como referencial tedrico o livro de Velmans (2009). A
partir desse referencial, analisamos critérios utilizados na pratica clinica para se aferir a
presenca ou auséncia da experiéncia consciente (primeiro problema), e o uso de escalas
unidimensionais e multidimensionais, como tentativa de quantificar a experiéncia

dolorosa (segundo problema).

O referencial adotado é o Monismo, ou seja, a Suposicdo de que corpo e mente
sdo dois aspectos de um mesmo sistema, e ndo de sistemas distintos, como
costumeiramente se assumiu na tradicdo filoséfica ocidental - o que levou, por muitos
anos, a separacdo entre as ciéncias do corpo e da mente. Velmans (2009) considera que
o fendmeno consciéncia tém dois aspectos: um deles abordavel cientificamente, na
perspectiva da terceira pessoa, e 0 outro restrito a experiéncia individual, na perspectiva
de primeira pessoa. Como o0s dois aspectos dizem respeito a um mesmo sistema, €
possivel inferir o nivel de consciéncia do individuo a partir de sinais objetivos
(especialmente a partir dos relatos do préprio individuo, quando estes estdo
disponiveis); entretanto, na pratica clinica encontramos grande controvérsia a respeito

de quais sao esses sinais.

A dificuldade é mais aguda quando os sujeitos se encontram anestesiados ou
com prejuizo das fungbes motoras, o que, muitas vezes, impossibilita o relato de
primeira pessoa. Para suprir a necessidade de avaliagdo do estado de consciéncia (e

possibilidade de se sentir dor), técnicas de analise do eletroencefalograma (EEG) tém
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sido propostas (JHON et al., 2011). Em suma, no contexto da saude, reflexdes a respeito
dos conceitos de consciéncia e de dor implicitos nos métodos e escalas utilizados

precisam ser reavaliados.

Dessa maneira, 0 objetivo deste estudo € realizar uma revisdo das principais
escalas e métodos de avaliacdo do nivel de consciéncia e da experiéncia dolorosa, em
ambito internacional, tendo em vista responder a indagacfes que emergem no contexto
da prética dos profissionais de satde. Comparar conceitos da filosofia da mente com os
da éarea da saude permitira reflexdes que poderdo subsidiar a pratica interdisciplinar na

area de saude.

As escalas de avaliagdo do nivel de consciéncia consideram sinais objetivos
apresentados pelos individuos como indicadores de ocorréncia da experiéncia
consciente. Assim, partindo dos argumentos apresentados por Velmans (2009), que
afirma que ha correspondéncia entre estados conscientes subjetivos e objetivos, medidas
da atividade cerebral e sinais comportamentais podem ser utilizados como critérios de
avaliacdo. A partir desta premissa, entende-se que 0s sinais objetivos da consciéncia
(abertura ocular, respostas verbal, motora e dolorosa) sdo processos cerebrais aos quais
possivelmente corresponde uma atividade consciente. Os métodos e critérios de
avaliacdo do nivel de consciéncia procuram estabelecer estas correspondéncias de modo

confiavel na préatica da salde.

No primeiro capitulo, apresentamos o referencial tedrico utilizado neste estudo
(Velmans, 2009) como subsidio para discutir o nivel de consciéncia e a experiéncia
dolorosa. Pautados na fenomenologia, que diz respeito aquilo que se apresenta a
consciéncia sob uma perspectiva de primeira pessoa por meio da abordagem de terceira
pessoa para interpretacdo de resultados obtidos por pesquisas empiricas, 0 Monismo de

Duplo Aspecto e do Monismo Reflexivo sdo apresentados ao leitor (MARTINS, 2015).

No segundo capitulo, os principais métodos vigentes na pratica da salde para
avaliacdo do nivel de consciéncia, as escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia e as
escalas e medidas de profundidade anestésica, sdo discutidos embasados no referencial

teorico aqui utilizado.

No terceiro capitulo, apresentamos 0s principais métodos vigentes na pratica da

salde para avaliacdo da ocorréncia da experiéncia dolorosa e realizamos uma discusséo
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sobre o conceito de dor. Identificamos que a psicofisica reitera as concep¢des monistas
aqui defendidas, uma vez que se preocupa com as relagdes entre as propriedades dos
estimulos e as respostas ou reagBes comportamentais, ou percep¢Bes sensoriais
apresentadas pelo individuo como pertencentes a mesma unidade funcional (SILVA,
RIBEIRO-FILHO, 2006).

Nas consideracbes finais, apresentamos as conclusdes deste estudo que
permearam a compreensdo dos sinais objetivos como possibilidades de ocorréncia da
experiéncia consciente. O enriquecimento do arsenal argumentativo e a promocéo da
critica reflexiva sobre a préatica profissional dos colaboradores da salde sdo nossas

intencdes.
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Capitulo | - chcrcncfal T edrico: Aborclagcm Monista do
Corpo-Mentc

Apresentamos neste capitulo o referencial teorico filoséfico aqui adotado como
subsidio para avaliacdo do nivel consciéncia nos cenarios da salde. Adotamos o que
Velmans (2009) denominou de Monismo de Duplo Aspecto e Monismo Reflexivo como

proposta para compreensao dos fenébmenos da Consciéncia.

Ressaltamos que embora muitos avangos ocorreram na contemporaneidade, as
posicBes monistas ainda encontram grandes dificuldades para explicar os fenébmenos da
Consciéncia, em especial, 0s aspetos subjetivos da mente. Uma teoria que seja capaz de

abranger toda problematica filoséfica ainda nédo foi elaborada.

Com o intuito de atingir os objetivos deste estudo identificamos que as
concepgOes propostas por Velmans sdo aplicaveis para melhor compreensdo da
avaliacdo do nivel de consciéncia em humanos. Porém, a abordagem de alguns estados

psicoldgicos internos e aspectos conscientes em nao-humanos ainda é fragil.

Neste sentido, a adocdo de um posicionamento monista exige grandes
habilidades argumentativas. Abaixo, apresentamos 0s aspectos centrais das principais
correntes filosoficas da mente e, em especial, as concepcdes filoséficas propostas por

Velmans.

A tradicdo filosofica ocidental, representada pela posicdo dualista interacionista
(Velmans, 2009), que tem como marco a filosofia de Descartes, levou, por muitos anos,

a separacao entre as ciéncias do corpo e da mente.

Descartes entendia que a esséncia do Homem ¢é sua capacidade indubitavel de
pensar manifesta por meio da linguagem e da razdo. A substancia que pensa (res
cogitans) é ontologicamente distinta da substancia material que comp&e nosso corpo
(res extensa). Entretanto, ele entendia que as duas substancias ndo estdo completamente
separadas, mas interagem por meio de uma estrutura especial, a glandula pineal. Os

estimulos captados pelos érgdos sensoriais sdo transmitidos a glandula pineal, que
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sensibiliza a alma; conversamente, as decisdes conscientes sao transmitidas para o corpo

por meio deste mesmo canal (Descartes, 2016).

A concepcdo cartesiana encontrou dificuldades na filosofia e ciéncia
contemporaneas (Velmans, 2009). Como uma substancia imaterial gera modificagdes
em uma substancia material? Os argumentos que sustentam a concepc¢do dualista
manifestam que o corpo e 0 cerebro parecem ser muito diferentes da mente e
consciéncia, assim como as maos e 0s pés sdo distintos de pensamentos e sentimentos;
logo ndo h& evidencias da consciéncia ao se examinar o cérebro. Além disso, como

imagens, sonhos e emoc¢des podem ser descritos de forma fisica?

Contemporaneamente hé tentativas de utilizacdo da mecénica quantica para
corroborar o dualismo interacionista. Segundo estas interpretacGes, as possibilidades
quanticas sé se tornam reais pela interacdo com um sistema consciente (VELMANS,
2009).

Os contra-argumentos ao dualismo interacionista alegam que 0s aspectos
ontoldgicos da consciéncia ndo sdo explicados pela concepcao cartesiana; afinal, ndo se
sabe 0 que é a substancia que pensa. Outrossim, consciéncia ndo é a mesma coisa que
mente ou alma, pois a mente pode ser entendida como processos psicolégicos que
podem ou ndo estar associados a conteldos conscientes, e a alma se atribui
tradicionalmente algo essencial da identidade humana que sobrevive ap6s a morte
(VELMANS, 2009).

Além disso, o dualismo interacionista ndo exemplifica toda a experiéncia
consciente, pois a acdo de pensar expressa somente a capacidade de raciocinio, e ndo 0s
demais aspectos das qualidades subjetivas das experiéncias conscientes. Outro aspecto
importante, diz respeito a interacdo causal da consciéncia com o cérebro. Conforme ja
fora exposto, o dualismo interacionista sustenta que a alma utiliza a glandula pineal para
produzir movimentos que estimulam os érgdos sensoriais; logo, seria necessario que a
alma forneca energia em forma de movimento, o que ndo é compativel com a lei de
conservacao de energia, uma vez que, 0S processos requeridos para ativar 0s neurdnios
ndo poderiam se originar de uma substancia meramente pensante. (Velmans, 2009, p.
24).
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N&o ha duvidas de que o funcionamento do cérebro depende de um grande
namero de processadores especializados embasados em principios fisicos. O dualismo
interacionista ndo oferece uma verdadeira alternativa para as explicagdes baseadas na

biofisica ou em explicacdes funcionais. (Velmans, 2009).

Frente a tais argumentos, as teorias Monistas Duais, ou de Duplo Aspecto, se
apresentam como uma estratégia para conciliar os aspectos fisicos e mentais da
realidade, sem recair no dualismo cartesiano. A atividade da consciéncia e a atividade
cerebral podem ser pensadas como dois lados da mesma moeda. O mundo fenomenal e

0 mundo fisico sdo 0 mesmo mundo, abordado de diferentes perspectivas.

Ao colocar o "problema dificil da consciéncia™ Chalmers (1996) perguntava: por
que o desempenho das funcdes cognitivas e comportamentais € acompanhando por uma
experiéncia consciente? As teorias fisicas e biologicas (incluindo as teorias da
neurociéncia) como as conhecemos hoje ndo conseguem elucidar os fenbmenos da
consciéncia, havendo uma “lacuna explicativa” entre os aspectos fisico-bioldgicos e 0s
fendmenos da consciéncia. Chalmers adota uma posicdo "monista de substancia" a
respeito dos sistemas conscientes, ou seja, considera mente e corpo como compondo um
Unico sistema, ao mesmo tempo em que adota o "dualismo de propriedades"” (Chalmers,
1996), uma posicdo que considera as propriedades da experiéncia consciente como
irredutiveis as propriedades fisico-bioldgicas (tanto as propriedades estruturais quanto
as funcionais). Tendo em vista 0 monismo substancial combinado com o dualismo de
propriedades, seria necessaria a formulacdo de novas leis psicofisicas ("bridge
principles") para que se possa desenvolver uma abordagem cientifica da consciéncia.

Contra 0 Monismo de Duplo Aspecto e o Dualismo de Propriedades se colocam
outras posturas monistas de natureza exclusivista: o Materialismo Reducionista e 0
Idealismo Absoluto. Ambas argumentam que a ndo compreensdo da unidade da
mente/consciéncia com o corpo/cérebro/ambiente sustenta a hipdtese de que apenas ha a

existéncia fundamental de uma das substancias cartesianas.

A abordagem materialista procura derivar as propriedades da experiéncia
consciente das propriedades dos processos fisicos abordaveis cientificamente. Os
aspectos subjetivos que vivenciamos dizem respeito a experiéncia das cores, sons,

sabores, aromas e sensag0es tateis que se relacionam com o que se denomina de qualia,
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que diz respeito ao modo singular de cada individuo ao experienciar 0 que o mundo

fenomenal proporciona (JORGE, 2007).

Os qualia sdo propriedades privadas e acessiveis diretamente para a consciéncia
de seu experimentador, mas ndo possuem estatuto ontoldgico; sdo ilusorias, isto &,
experiéncia simuladas no sistema cerebral que ndo tém contrapartida fisica definida,

argumenta Dennett (1988).

Uma discussdo classica sobre a existéncia dos qualia € a experiéncia de
pensamento formulada por Jackson (JACKSON, 1986). Nesta conjectura, Mary é uma
cientista que sabe todos os aspectos fisicos sobre a experiéncia das cores, porém nasceu
e, vive desde entdo, em um quarto onde os objetos sdo todos preto e branco. Se,
eventualmente, Mary saia de seu quarto e lhe apresentamos um objeto colorido,
adquirira um novo conhecimento sobre as cores? Se a resposta é afirmativa, este novo
conhecimento é o que denominamos de qualia. Na experiéncia de pensamento de Nagel
(NAGEL, 1974), suponhamos ter o conhecimento aprofundado sobre a neurofisiologia
dos morcegos; saberiamos o suficiente como é ser um morcego? Ou seja, € possivel

reproduzir ou conhecer fenbmenos subjetivos a partir de uma perspectiva objetiva?

Dennett (1988) argumenta que qualia é um termo filoséfico que promove
confusdo, pois nenhuma comparacdo intersubjetiva de qualia é possivel mesmo com
uma tecnologia perfeita e que ndo se referem a nenhuma propriedade ou caracteristica.
Para ele, um mesmo individuo pode apresentar aspectos subjetivos sobre o mesmo
fendmeno em momentos distintos e que pensamos de modo confuso e incoerente sobre

COMO as coisas Nos parecem ser.

Mais recentemente, novas abordagens sobre os qualia tem surgido. Abordagens
enativistas argumentam que 0S processos cognitivos ndo ocorrem somente no cérebro
mas, também, nos corpos e no ambiente, enfatizando que as experiéncias conscientes
ndo sdo resultado de um processamento passivo e sim moduladas por contingéncias
sensorio-motoras que sdo adquiridas na interagdo com o ambiente (NASCIMENTO,
2015).

Ja o idealismo argumenta que o mundo material ndo existe. As concepcdes
fisicas do mundo sdo simplesmente formas convenientes e Uteis de descrever e

relacionar o que ocorre na experiéncia. Tal concepcao parece ser incoerente, pois ndo
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nos diz nada sobre como voli¢des e percepcdes dependem da atividade cerebral e o estar
experienciando o clima de inverno no hemisfério sul ndo significa a inexisténcia de
verdo no hemisfério norte (VELMANS, 2009, p. 36).

Frente aos problemas apresentados, adotamos neste estudo, as teorias filosoficas
de Velmans (2009), o Monismo Reflexivo e 0 Monismo de Duplo Aspecto, como

referencial tedrico para compreensao do nivel de consciéncia e da experiéncia dolorosa.

O Monismo Reflexivo proposto por Velmans (2009) afirma que o
processamento perceptual € o ponto de partida para discussdo filosofica sobre a
consciéncia. Ele afirma que um estimulo inicial oriundo do mundo fisico excita 0s
6rgdos de sentido, deflagrando o processamento perceptual. Uma vez iniciado, ha
participacdo dos neur6nios aferentes e das areas de projecdo e associacdo corticais que
produzem uma representacao neural do estimulo, se tornando os correlatos neurais da
consciéncia, e posteriormente atingem os limiares necessarios para a experiéncia

consciente, conforme elucidado na imagem abaixo (VELMANS, 2009):
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produces an
experience of

a CAT in the world as
perceived by the subject

_
neural causes

and correlates of
consciousness

neural

light rays representation
of a cat

a CAT as perceived by a subject
an external observer E S

Figura I: Reproducdo de VELMANS, M. Understanding Consciousness. New York:
Routledge, 2009, p. 128.

A experiéncia fenomenal se completa com o que Velmans chama de projecao do
contedo perceptivo no mundo. O cérebro/mente projeta a percepcdo consciente
subjetiva para o local de origem do estimulo inicial no mundo fenomenal. Deste modo,
a consciéncia perceptiva refletiria os processos da realidade que contribuem para a
geracdo de seus conteudos, se situando no campo de interacdo entre o0 agente e o
ambiente. A experiéncia consciente ndo é reduzida ao processo informacional (cujo
produto € a representacdo neural) localizado no cérebro/mente, mas inclui o campo de
interacdo com o ambiente. Velmans ndo nos elucida como de fato ocorre a projecéao
perceptual do mundo fenomenal no mundo real, apenas afirma que — por meio de tal
projecdo, ha uma superposicdo que faz com que a localizacdo dos objetos no espaco
fenomenal seja a mesma do espaco real (VELMANS, 2009).

No caso da experiéncia dolorosa, ndo discutida por Velmans, podemos afirmar
que se inicia em um ambiente potencialmente danoso, que deflagra uma sinalizagdo do

neurdnio local receptor de dor (receptor nociceptivo) para o sistema nervoso central,
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onde o sinal é processado tanto nos centros perceptuais (por exemplo, no cortex
somatosensorial) quanto em circuitos neuro-gliais de processamento da dor (por
exemplo, na insula). Apo6s, o estimulo sensorial desencadeia reagGes motoras e
enddcrinas, até que atinge um limiar em que o padrdo informacional se torna um
conteddo consciente; uma vez consciente, a experiéncia dolorosa é projetada para o

local de origem da lesdo.

Portanto, a experiéncia consciente da dor ocorreria em um ciclo dindmico, que
se inicia e termina fora do cérebro, mas que tem no cérebro 0s mecanismos necessarios
para transformar o sinal nociceptivo, que inicialmente é processado de modo
inconsciente, em uma sensagdo consciente. Se o sinal é interrompido a meio caminho,
como no caso da anestesia local, ndo atinge o sistema nervoso central e, portanto, o

sentimento de dor ndo é formado.

Além das estruturas que parecem ser responsaveis pelo processamento
consciente, Velmans discute o conceito de conteido da consciéncia. Os conteudos da
consciéncia se compdem dos padrdes de informacgdo processados pelo sistema nervoso
que atingem os limiares necessarios para tornarem-se conscientes. Tais conteddos dizem
respeito a estimulos externos, como, o movimentar das folhas em um
dia ventoso, as experiéncias corporais € as experiéncias mentais “internas”, como
pensamentos, lembrancas e sentimentos. Os conteudos da consciéncia, portanto,
englobam experiéncias de objetos e processos externos, experiéncias corporais e

experiéncias mentais que, juntos, constituem o mundo fenomenal (VELMANS, 2009).

No que diz respeito ao processamento consciente, Velmans ndo deixa claro
como o processamento perceptual atinge os limiares necessarios para a experiéncia
consciente; entretanto, afirma que alguns processos cerebrais, apds serem ativados por
sinais externos ao sistema nervoso central, geram experiéncias conscientes
subjetivamente localizadas no espaco fenomenal, que ¢é projetado para o
espaco fisico. Como exemplo, aponta o papel da atencdo focal, suportada por
mecanismos do cOrtex parietal posterior e estruturas do lobo frontal, que atua como

fator determinante para a percepgdo consciente (VELMANS, 2009).

Velmans nos chama a atencdo de que a estreita associa¢do da consciéncia com a
atencdo focal ndo estabelece uma identidade ontoldgica; sdo processos distintos que

trabalham em conjunto para ocorréncia da experiéncia consciente. Ressalta também a
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importancia de outras estruturas necessarias para a consciéncia, como 0s nucleos
intralaminares do tronco cerebral, que possuem a funcdo de tornar a informacao
processada ativa no cérebro, e a formacdo reticular, que é determinante do nivel de
consciéncia. (VELMANS, 2009).

Outro aspecto importante da teoria monista de Velmans, é o que ele denominou
de Monismo de Aspecto Dual (Dual Aspect Monism). Ele defende que os aspectos
objetivos e subjetivos da consciéncia pertencem a mesma unidade funcional, refutando
qualquer forma de dualismo. Para exemplificar sua teoria, elucida que os fenémenos
fisicos, quando se tornam contetdos de consciéncia, podem ser descritos
como eventos mentais. Logo, ha evidéncias de que a realidade dita como percebida diz
respeito a uma interagdo bem-sucedida entre o individuo e o mundo, uma vez que, as
fontes complementares de primeira e terceira pessoa podem ser encontradas sempre que
estados do corpo ou da mente/cérebro sdo apresentados em alguma forma de
experiéncia subjetiva (VELMANS, 2009).

Na Figura 1, a presenca do estimulo é acessivel a terceira pessoa; entretanto, o
observador ndo consegue ter acesso a experiéncia subjetiva do sujeito (S)
sobre a presenca do gato. Para tal, Velmans afirma que o relato de primeira pessoa é
crucial. Assim, as fontes de primeira e terceira pessoa se complementam, pois dizem
respeito aos mesmos objetos e processos da realidade e estdo alocadas no mesmo tempo

e espaco. Desta maneira, ndo ha qualquer forma de dualismo.
Por fim, Velmans afirma que:

“A consciéncia e seus correlatos fisicos sdo, na verdade,
aspectos complementares de uma mente psicofisica, onde
podemos unificar a consciéncia ao cérebro, preservando o
estatuto ontologico de ambos” (VELMANS, 2009, p. 313).

Conforme as teorias de Velmans, a consciéncia diz respeito a experiéncia
subjetiva de primeira pessoa, sendo um componente da mente psicofisica,
que comporta um aspecto fisico acessivel a perspectiva de terceira pessoa

(observador cientifico). Neste sentido, o Monismo Reflexivo e o Monismo de
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Duplo Aspecto, podem ser utilizados para discussdo das escalas de avaliacdo do

nivel de consciéncia e para experiéncia dolorosa.

Em suma, as teorias filosoficas de Velmans (2009) consistem em teorias
monistas por considerar mente e cérebro/corpo como aspectos do mesmo sistema;
consideram os conteddos da consciéncia como produto da interacdo do sujeito com o
mundo fenomenal e, neste sentido, os qualia como propriedades das experiéncias
subjetivas; e argumentam que o relato do individuo sobre sua experiéncia subjetiva €

importante para se ter acesso a consciéncia do ponto de vista de terceira pessoa.

Tais concepgdes sdo importantes e essenciais para a discussao aqui proposta. O
Monismo Reflexivo servirda de subsidio para as indagacGes da localizacdo da
experiéncia dolorosa e 0 Monismo de Duplo Aspecto sobre 0s aspectos pertinentes ao

acesso a consciéncia do ponto de vista de terceira pessoa.
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Capitulo I| = Avaliacso do Nivel de Consciéncia

Este capitulo tem por finalidade discutir os aspectos de terceira pessoa utilizados
no cenario da sadde para avaliagdo do nivel de consciéncia. E por meio de escalas de
avaliacdo do nivel de consciéncia e escalas e medidas de profundidade anestésica que
essa avaliacdo é feita. Nos pautaremos nas teorias filosoficas de Velmans (2009) para
discutir, se tais aspectos, de fato, dizem respeito a consciéncia e se, por meio deles, é
possivel inferir os aspectos subjetivos, de primeira pessoa, sobre a ocorréncia da

experiéncia consciente.

Na éarea da saude, a consciéncia € vista como produto do - ou instanciada pelo -
cérebro. A atividade do sistema nervoso central (SNC) é avaliada por meio de dois
critérios: (1) O nivel de consciéncia — determina o grau de alerta comportamental
apresentado pelo individuo e (2) O contedo da consciéncia — soma de todas as funcdes
cognitivas e afetivas do ser humano (NITRINI, LUIZ, 2010).

A definicdo acima proposta por Nitrini e Luiz (2010) corrobora com o conceito
de nivel de consciéncia apresentado por Velmans (2009). Ambas inferem que as
funcbes cognitivas e afetivas sdo processamentos que podem atingir os limiares

necessarios para a experiéncia consciente.

Nitrini, Luiz (2010) afirmam ainda que o nivel de consciéncia depende da
integridade funcional da formacdo reticular, localizada no tronco encefélico, e 0s

contetidos da consciéncia dependem de circuitos distribuidos no cortex cerebral.

Os conceitos de nivel e conteddo da consciéncia sustentam o acordo coletivo
cientifico presente nas escalas de avaliacdo dos niveis de consciéncia. Tais escalas
surgiram da necessidade de padronizar a linguagem falada e escrita e proporcionar um
sistema consistente para avaliar o nivel de consciéncia dos individuos (MUNIZ et al,
1997).

A avaliacdo do nivel de consciéncia engloba uma descri¢do do estado de alerta
do paciente frente a indugéo de estimulos verbais, dolorosos e motores. O objetivo desta
avaliacdo é determinar o grau de alteracdo do nivel de consciéncia, embora ndo temos

clareza sobre o real significado que a palavra nivel possui neste contexto. Andrade et al
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(2007) afirmam que as escalas de avaliagcdo do nivel de consciéncia devem ser utilizadas
de forma seriada e seguindo critérios semelhantes entre os examinadores para efeito
comparativo, com o intuito de minimizar o indice de subjetividade presente nessa

avaliacdo.

Na pratica clinica hd uma distingdo importante entre as escalas de avaliacdo do
nivel de consciéncia e as escalas de profundidade anestésica. As primeiras sdo utilizadas
quando o examinador identifica alteracfes comportamentais do individuo e quando a
historia clinica sugere lesdes encefélicas. As escalas de profundidade anestésica séo
empregadas apds o individuo ter passado por procedimentos invasivos e pressupdem o

uso de medicamentos analgésicos e sedativos.

A questdo central de discussdo consiste em como os dados observaveis, de
terceira pessoa, avaliados pelas escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia, se
correlacionam com os dados subjetivos da experiéncia consciente. Na préatica da saude,
inferimos que, quando ha auséncia de algum dado observavel, ha alteracdo do nivel de
consciéncia. Abaixo, apresentamos as principais escalas e métodos de avaliacdo do

nivel de consciéncia utilizados no cendrio da saude.

2.1 E_scalas Clinicas de Avaliat;éo do Nivcl de Consciéncia

Bordini et al (2010) e Oliveira, Pereira, Freitas (2014) realizaram uma revisao
bibliografica do uso das escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia amplamente

adotadas e de maior impacto nos Gltimos anos.

A Escala de Coma de Glasgow (ECG), publicada pela primeira vez em 1976,
proporciona uma abordagem padronizada e universal para monitorar e avaliar 0s
achados da avaliacdo neuroldgica. E utilizada mundialmente para avaliacio do nivel de
consciéncia, auxilia na determinacdo da gravidade do trauma, na interpretacdo do estado
clinico e prognostico do paciente, e nas pesquisas clinicas da enfermagem (OLIVEIRA,
PEREIRA, FREITAS, 2014).

A Escala de Coma de Glasgow (Anexo ) considera a observacdo de trés
parametros: abertura dos olhos, a melhor resposta motora e verbal. Em cada parametro,

a melhor resposta corresponde a uma pontuagdo e pelo somatério dos aspectos
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avaliados, obtém-se o valor que caracteriza o nivel de consciéncia do individuo. O score
méaximo (15) corresponde a uma pessoa desperta e totalmente alerta e o score minimo
(3) a um individuo em coma profundo, completamente ndo responsivo. A abertura
ocular pode ser classificada em espontanea, por ordem verbal, apds estimulo doloroso e
sem resposta. A melhor resposta verbal pode ser classificada em orientada, confusa,
palavras inapropriadas, sons e sem resposta. A melhor resposta motora pode ser
classificada pela obediéncia do individuo ao comando verbal, a localizagdo do estimulo

doloroso, flexdo normal, flexdo anormal, extensdo a dor e sem resposta (SAESP, 2001).

O escore numérico obtido pela avaliacdo do nivel de consciéncia por meio da
Escala de Coma de Glasgow compreende o nivel de reatividade do paciente frente aos
estimulos produzidos pelo observador. Neste sentido, na préatica da saide, inferimos que
a ocorréncia da experiéncia consciente se correlaciona com os dados observaveis de
terceira pessoa, porém nao ha uma correspondéncia estatistica bem estabelecida entre os

dois aspectos.

Um estudo realizado em 1985 constatou que os parametros mais importantes
para determinar o grau de distdrbios encefalicos sdo as respostas motoras e os reflexos
do tronco cerebral. Com o objetivo de tornar a avaliacdo da disfuncdo encefalica mais
abrangente, esses mesmos autores, na Bélgica, consideraram que os reflexos do tronco
cerebral (reflexo oculocardiaco, reflexo oculocefalico horizontal ou oculovestibular,
reflexo pupilar a luz, reflexo oculocefalico vertical ou oculovestibular e o reflexo
fronto-orbicular) deveriam ser considerados, publicando, assim, a Escala de Coma
Glasgow-Liége (Anexo Il) (OLIVEIRA, PEREIRA, FREITAS, 2014).

A Escala de Coma de Jouvet (Anexo Ill) foi publicada em 1969 e avalia as
funcBes corticais e do tronco cerebral por meio da perceptividade e reatividade do
paciente. A escala se propde a ser utilizada de modo descritivo, sem pontuacdes. A
perceptividade do paciente é avaliada por meio da resposta observada a comandos
verbais e ao reflexo de blinking, que consiste no piscamento dos olhos em resposta a
uma ameaca. A reatividade do paciente é avaliada pela resposta frente a um estimulo
verbal e doloroso e pela reatividade autonémica (taquicardia, taquipneia e midriase)
(BORDINI et al, 2010; OLIVEIRA, PEREIRA, FREITAS, 2014).

Em 1982, com reviséo em 1985 pelo Departamento de Neurocirurgia da

Universidade de Goteborg, na Suécia, foi criada a Reaction Level Scale (Anexo 1V). Ela
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foi criada com o proposito de superar a Escala de Coma de Glasgow por avaliar
pacientes intubados ou com pélpebras inchadas. Para isto, o avaliador induz estimulos
de intensidade progressiva até a presenca de um nivel reativo. A avaliacdo consiste na
observacdo da presenca de responsividade mental frente aos estimulos verbais e
dolorosos por meio dos descritores clinicos de alerta — sonolento ou confuso e muito
sonolento ou confuso (OLIVEIRA, PEREIRA, FREITAS, 2014).

Em 2005, o sistema de pontuagdo FOUR (Anexo V) foi publicado. Este avalia
as respostas ocular e motora, reflexos do tronco cerebral e o padréo respiratdrio. Para
cada categoria sdo concedidos pontos 0-4 de forma crescente conforme as respostas
apresentadas. As vantagens desta escala incluem a detec¢do de um estado vegetativo, a
predicdo de quais pacientes terdo um resultado ruim e a ocorréncia de morte encefélica
(OLIVEIRA, PEREIRA, FREITAS, 2014).

A Coma Recovery Scale (Anexo V1) foi publicada em 1991 e revisada em 2004.
E utilizada na Europa para avaliacio da consciéncia apos lesdo cerebral grave. Possui 25
itens que levam em consideracdo funcBes cognitivas e do tronco cerebral, avaliacdo
neuroldgica e o nivel de consciéncia por meio de oito padrdes: postura, posicdo dos
olhos em repouso, abertura ocular espontanea, movimentos oculares anormais, reflexo
pupilar a luz, resposta global, melhor esforco comunicativo e fungdo motora global
(OLIVEIRA, PEREIRA, FREITAS, 2014).

Além das escalas supracitadas, na pratica clinica das salas de recuperacdo
anestésica, o indice de Aldrete-Kroulik (Anexo VII), que foi criado e validado em 1970,
¢ muito utilizado. Consiste na avaliacdo e evolucdo dos pacientes no periodo pos-
anestésico pela analise da atividade muscular, da respiracdo, da circulagcdo, da
consciéncia e da saturacdo de oxigénio. A pontuacdo varia de zero a dois pontos para
cada parametro, na qual o zero indica condi¢Ges de maior gravidade, um corresponde a
um nivel intermediario e, dois representa as funcdes reestabelecidas. Desde sua criacéo,
este indice tem sido utilizado nos Estados Unidos, México, Colombia, Panama,
Argentina, Brasil e Espanha (CASTRO et al, 2012).

Apresentamos as principais escalas de avaliagdo do nivel de consciéncia
utilizadas em a&mbito nacional e internacional. As variedades dos parametros utilizados
para avaliacdo do nivel de consciéncia chamam atencdo. De forma categorica, os dados

observaveis de terceira pessoa podem ser organizados na capacidade do individuo em
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apresentar respostas motora, verbal e dolorosa frente aos estimulos evocados pelo

avaliador.

Um aspecto importante é que, de forma geral, as escalas de avaliagdo do nivel de
consciéncia apresentam fragilidades estruturais no que diz respeito a especificar de
forma consistente e quantificar todas as possiveis situacdes em que as diversas fungdes
do cortex cerebral possam estar afetadas (RODRIGUEZ, ELIAZ, 2014).

As variedades e diferentes aplicagdes das escalas de avaliagdo do nivel de
consciéncia, bem como as divergéncias dos parametros utilizados como indicadores da
ocorréncia da experiéncia consciente, reforcam a necessidade de discussdo no cenério

académico.

2.2 E_scalas e Medidas de Profundidade Anestésica

Atualmente o eletroencefalograma (EEG) é o exame mais utilizado para avaliar
o0 nivel de profundidade anestésica. Nunes et al (2012) indicam uma diferenca
qualitativa no tracado de individuos em vigilia e nos anestesiados. De forma geral, o
EEG do individuo anestesiado muda de um sinal de alta frequéncia e baixa amplitude
(HFLA) para um sinal de baixa frequéncia e grande amplitude (LFHA) quando
profundamente anestesiado.

O eletroencefalograma (EEG) é o registro da atividade elétrica espontanea do
cérebro resultante dos potenciais inibitérios e excitatérios pos-sinaptico do cortex
cerebral. Os sinais elétricos sdo registrados como ondas de voltagem em funcdo do
tempo. As ondas delta (3) vao de zero a quatro hertz (Hz) e aparecem durante 0 sono
profundo, anestesia profunda e em algumas patologias. As ondas theta (6) variam de
quatro a oito Hz e conotam sonoléncia, sedagdo ou anestesia. As ondas alfa (a) variam
de oito a 12 Hz e conotam o individuo acordado, porém com os olhos fechados e, por
fim, as ondas beta () que variam de 12 a 70 Hz e conotam o estado de vigilia com os
olhos abertos (PEDROZA, 2011).

Duarte e Saraiva (2009) apresentam as vantagens e desvantagens do uso do EEG
na area da salde. As vantagens sdo a medida continua do tracado e por ser uma técnica

nédo invasiva. As desvantagens sdo a complexidade dos padrdes do EEG e as diferentes
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acOes dos anestésicos sobre 0 EEG, o que dificulta a interpretacdo do real significado do

tracado exibido pelo monitor.

Devido as desvantagens do EEG, um tipo de processamento matematico foi
desenvolvido como tentativa de facilitar a interpretacdo da profundidade anestésica
produzida. O indice BIS é um célculo estatistico derivado do EEG que mede as relacbes
entre os componentes sinusoidais do EEG (frequéncia, fase e amplitude). A soma de
todos esses parametros origina o indice Bispectral - BIS (DUARTE, SARAIVA, 2009).

Assim, o BIS é uma escala numérica que decresce de 100 a 0; pacientes
acordados e sem medicacdo pré-anestésica apresentam valores de BIS acima de 93. A
perda de consciéncia se correlaciona com valores entre 68 e 75. Valores abaixo de 60
foram associados a probabilidades baixas de lembranca e elevadas de imobilidade
durante a cirurgia sob anestesia geral. Valores entre 45 e 60 foram recomendados
durante a manutencéo da anestesia geral. A medida que os valores decrescem de 35 até
zero evidenciamos o siléncio cortical. Os valores do BIS s@o rapidamente alterados
frente a dose de uso dos hipnéticos de escolha, sofrendo minima influéncia dos
opioides. Logo, ndo avalia a analgesia e ndo permite prever a ocorréncia de reflexos

espinhais em resposta a estimulacao nociceptiva (DUARTE, SARAIVA, 2009).

Importante salientarmos que os valores do indice BIS sdo dados observaveis de
terceira pessoa sobre o processamento nervoso do individuo avaliado, e como os valores
ndo se alteram frente ao uso de opidides, ndo pode ser utilizado como parametro para

avaliacdo da experiéncia dolorosa.

Os valores do BIS sofrem alteracdes quando ha padrdes anormais no EEG;
frente aos efeitos de diferentes anestésicos e outros farmacos ndo incluidos na
elaboracdo de seu algoritmo; interferéncia de equipamentos elétricos e decorrentes de
peculiaridades do monitor (DUARTE, SARAIVA, 2009).

Na préatica clinica, além do indice BIS, ha escalas mais simplificadas que
avaliam a profundidade anestésica. O score para avaliacdo do nivel de sedacdo mais
utilizado atualmente é a escala de Ramsey (Anexo VIII), publicada em 1974, que se
baseia em critérios puramente clinicos para classificar o nivel de sedacdo, seguindo a
numeracgdo de 1 a 6 para graduar a ansiedade, agitacdo e coma. O grau um diz respeito

ao paciente ansioso e agitado; o dois ao paciente cooperativo, orientado e tranquilo; o
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trés ao paciente sonolento que atende aos comandos; o quatro ao paciente dormindo,
mas responde rapidamente ao estimulo glabelar e ao estimulo sonoro vigoroso; o cinco
ao paciente dormindo que responde lentamente ao estimulo glabelar ou ao estimulo
sonoro vigoroso e, por ultimo, o grau seis ao paciente dormindo sem resposta (SOARES
et al, 2014).

As vantagens da escala de Ramsey incluem definigdes simples e intuitivas,
garantindo um fécil aprendizado; pode ser realizada a beira leito de forma simples e
rapida; e possui sensibilidade e especificidade suficientes para ser considerada padrdo

de referéncia entre os escores de sedacdo existentes (MENDES et al, 2008).

O score de Richmond (Anexo IX) também € utilizado como ferramenta para
avaliacdo da profundidade anestésica. Gradua o nivel de agitacdo e ansiedade do
paciente. O paciente alerta e calmo representa o zero da escala; o indice +1 inquietacéo
com presenca de movimentos, mas ndo agressivos e vigorosos; o indice +2 agitacao
com movimentos despropositados frequentes; o indice +3 muita agitacdo; o indice +4
agressividade; o indice -1 sonoléncia; -2 sedacdo leve com despertar precoce ao
estimulo verbal; -3 sedacdo moderada com movimentacdo ou abertura ocular ao
estimulo verbal; -4 sedacdo intensa sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas
apresenta movimentacdo ou abertura ocular ao toque e; -5 ndo desperta, sem resposta
frente ao estimulo verbal ou fisico (MENDES et al, 2008).

Assim como a escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia, as escalas de
avaliacio de profundidade anestésica, o EEG e o Indice BIS avaliam aspectos
observaveis de terceira pessoa. Inferimos que, na presenca de resposta observavel, ha
possibilidades de ocorréncia da experiéncia consciente. Entretanto, este é o problema

filoséfico: como os dados de primeira e terceira pessoa se correlacionam.

2.3 Aspcctos Neuroanatémicos e Ncuro{:isiolégicos Kclcvantes

O processamento consciente pelo sistema nervoso central (SNC) e as
caracteristicas dos padrdes neuronais que S0 necessarias para que a experiéncia
consciente ocorra ainda constituem um enigma na ciéncia contemporanea. Sabemos

somente quais estruturas cerebrais participam da experiéncia consciente.

Machado (2007) indica o importante papel do tronco encefalico e da formacéo

reticular para a ocorréncia da experiéncia consciente. Ele afirma que a formacao
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reticular ndo tem uma estrutura homogénea, possui nucleos celulares ricos em
neurotransmissores como a serotonina, noradrenalina e dopamina e possui conexdes
amplas e variadas com o coértex cerebral, diencéfalo, hipotdlamo e medula. Logo, a
formacéo reticular é fundamental para o processamento do nivel de consciéncia, pois
envolve multiplos neurotransmissores e conexdes com areas importantes do sistema

nervoso central.

Além da formacdo reticular, Kandel et al (2014) indicam o importante papel do
hipotdlamo para o processamento consciente, pois de forma indireta e por meio de
conexdes com regiGes superiores do encéfalo, controla estados emocionais e
motivacionais, que juntamente com o tronco encefdlico e com o cOrtex cerebral,
contribuem para o estado geral de alerta - varia de excitagéo e vigilancia a sonoléncia e
torpor (KANDEL et al, 2014).

Machado (2007) afirma a importancia fundamental do cdrtex cerebral para o
processamento consciente. A parte funcional do cértex cerebral é delgada e contém
cerca de cem bilhGes de neurdnios que sdo divididos em camadas de | a VI para melhor
compreensdo didatica. Além disso, as areas associativas recebem e analisam sinais

simultaneos de multiplas regides, as quais processam os contetdos da consciéncia.

Além do que foi exposto acima, aspectos importantes sobre o processamento
propriamente dito da informacdo consciente sdo relevantes. Sabemos que todo
processamento nervoso constitui de caracteristicas como duragdo, intensidade e
coeréncia, embora ainda ndo é claro como atuam no processamento da experiéncia

consciente.

Schurger et al (2010) indicam que além dos aspectos supramencionados sobre o
padrdo de atividade neuronal, ha outro aspecto que parece ser importante para o
processamento consciente: a capacidade do padrdo de atividade neuronal de se
reproduzir com similaridade em diferentes instancias da mesma percepcao, ou seja, 0s
padrbes de processamento da informacgdo consciente frente ao estimulo evocado devem

ser reproduzidos em outras estruturas nervosas.

A informacdo sensorial é definida como a atividade neural originada da
estimulacdo de células receptoras por estimulos externos em partes especificas do corpo.

A informacdo detectada por esses receptores é transmitida para o encéfalo como
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potenciais de acdo (KANDEL et al, 2014). Ressaltamos que as teorias filosoficas de
Velmans ndo séo teorias informacionais, mas sim fenomenoldgicas, justificando, assim,

a importancia da consciéncia para nossa discusséo.

Kandel et al (2014) afirmam que o potencial de acdo pode ser deflagrado por
estimulos mecéanicos, térmicos, quimicos ou eletromagnéticos. Uma vez deflagrado, o
potencial de acdo despolariza as membranas nervosas e a informacdo é processada por
nacleos de retransmissdo sequenciais da medula espinal, do tronco encefélico, do

talamo e do cortex cerebral.

Em outras palavras, uma vez deflagrado o potencial de acdo por agentes
mecanicos, térmicos, quimicos ou eletromagnéticos, estruturas nervosas processam a

informacdo sensorial que, de alguma forma, torna-se consciente.

Como ja fora exposto, as escalas de avaliagdo do nivel de consciéncia
consideram as respostas motora, verbal e dolorosa como critérios para avaliacdo do
nivel de consciéncia. Neste estudo, optamos em aprofundar a discussdo de como a
resposta dolorosa, tratada aqui como experiéncia dolorosa, € utilizada como indicador
para avaliacdo do nivel de consciéncia por julgarmos ser o aspecto mais fidedigno para
ocorréncia da experiéncia consciente. Dedicamos o proximo capitulo somente para essa
discussdo. Abaixo, discutimos de forma perfunctéria como as respostas verbal e motora

se correlacionam com a experiéncia consciente.

Kandel et al (2014) afirmam que a resposta verbal inclui o processamento da
percepcédo auditiva que se inicia com a captura do som pela orelha. A energia mecanica
capturada pela orelha externa € transmitida pela orelha média para a céclea, onde
provoca uma oscilacdo da membrana basilar, excitando as células ciliadas que detectam
os componentes de frequéncia do estimulo e os transduzem em potenciais de receptor,
disparando os neurénios sensoriais (KANDEL et al, 2014). O cértex auditivo processa
as informacdes transmitidas e inferimos que o individuo é capaz de apresentar uma
resposta verbal quando o estimulo sonoro atinge os limiares necessarios para a

ocorréncia da experiéncia consciente.

Além disso, para uma resposta verbal efetiva aspectos cognitivos como o
pensamento e a linguagem e a resposta motora ndo consciente dos musculos

esqueléticos participantes da fala sdo necessarios. No que diz respeito a avaliacdo do
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nivel de consciéncia, inferimos que toda resposta verbal logica apresentada pelo
individuo frente a um estimulo sonoro € consciente. Porém, quando este apresenta um

discurso incoerente, confuso e ndo l6gico, ha alteracdo do nivel de consciéncia.

Para a resposta motora infere-se que o individuo esta consciente quando é capaz
de obedecer aos comandos solicitados pelo avaliador de forma voluntaria. Caso presente
alguma dificuldade ou auséncia de resposta voluntaria, ha alteracdo do nivel de

consciéncia.

Os comportamentos motores voluntarios sao governados por agdes integradas do
sistema nervoso central que convertem a informagédo sensorial aferente em repostas
motoras. Kandel et al (2014) afirmam que o cortex motor primario é quem fornece um

substrato para alteracGes adaptativas durante a aquisicao de habilidades motoras.

Questionamos o papel das funcdes motoras para a ocorréncia da experiéncia
consciente. A consciéncia ocorre somente quando ha movimento? Consideremos um
individuo deitado em uma cama com os olhos fechados, acordado e imdvel: estaria ele
sem consciéncia ou com alteracdo do nivel de consciéncia? Adiante, todo ser que move

esta consciente?

Vimos que algumas escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia consideram
como critério a responsividade do individuo frente a presenca de reflexos motores. Os
reflexos sdo respostas motoras involuntarias, coordenadas e desencadeadas por um
estimulo aplicado a receptores periféricos que sdo mediados por centros supraspinais,
como o0s nucleos do tronco encefalico, o cerebelo e o cortex motor (KANDEL et al,

2014). Entretanto, reflexos motores ndo sdo conscientes.

Além dos aspectos neuroanatdémicos, ha condi¢des neurofisioldgicas importantes
para a ocorréncia da experiéncia consciente. Fatores bioquimicos podem alterar o nivel
de consciéncia, como a falta de oxigénio, hipoglicemia severa; disturbios
hidroeletroliticos graves; infecces do sistema nervoso central (SNC); e fatores
fisiopatoldgicos, como aumento da pressdo intracerebral (PIC), edema cerebral,

hematomas e alteragdes do fluxo do liquido cefalorraquidiano.
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2.4 |ntersecdes entre o Monismo e Avaliacao do Nx’vcl de Consciéncia

A monitorizacdo da profundidade anestésica € prética clinica importante para a
avaliacio do nivel de consciéncia dos individuos. E avaliada pela observacdo de
reflexos sométicos ou autonémicos e pode ser registrada por métodos distintos de

monitoramento, como o0 EEG, o indice BIS e as escalas de sedacéo.

Considerando o processamento nervoso do nivel de consciéncia pela formacao
reticular e 0 processamento nervoso do contetdo da consciéncia pelo cortex cerebral,
podemos dizer que os conteidos e o nivel de consciéncia sdo expressos pelo grau de
reatividade do individuo frente aos estimulos desencadeados pelo observador, pois

consideramos a unidade dos aspetos de primeira e terceira pessoa.

A consciéncia ndo depende somente de uma uUnica area anatbmica de
processamento nervoso. E processada por todas estruturas nervosas, com inimeras
conexdes sob acdo de diferentes neurotransmissores, e depende da interacdo do

individuo com o ambiente.

A formacéo reticular também diz respeito ao controle do ciclo sono-vigilia e, por
este motivo, as escalas e as avaliagdes clinicas do nivel de consciéncia descrevem desde

o0 estado de alerta até o coma profundo.

Um aspecto importante, é a compreensao das possiveis condicdes clinicas que
alteram o nivel de consciéncia. Algumas escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia
foram adaptadas para avaliar o trauma cranioencefalico (TCE), porém, podem ser
aplicadas quando detectadas alteracdes de comportamento do individuo frente algumas
condicdes clinicas, como a falta de oxigénio e glicose, infeccbes e alteracdes

fisiopatoldgicas.

Outro aspecto de importancia para a compreensao do nivel de consciéncia, diz
respeito a formagdo de memoria explicita durante um procedimento cirurgico. Presume-

se que se ha formacdo de memoria, ha consciéncia.

A memoria é o processo pelo qual o conhecimento é codificado, retido e,
posteriormente, recuperado. Estudos neurocientificos demonstraram que a memoria
explicita é retida em diferentes cdrtices associativos e é uma experiéncia consciente
(KANDEL et al, 2014).
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A memoria implicita é retida em circuitos perceptuais, motores e emocionais. E
construida lentamente por meio da repeticdo e € expressa principalmente em
desempenho e ndo em palavras. Exemplos de memoria implicita incluem habilidades
perceptuais e motoras e a aprendizagem de certos procedimentos e regras (KANDEL et
al, 2014).

Um dos objetivos dos anestesistas durante um procedimento cirurgico € evitar a
formacdo da memoria explicita por meio do uso de sedativos que rebaixam o nivel de
consciéncia. Entretanto, ndo h& evidéncias da ocorréncia da formacdo de memoria

implicita durante a inducéo anestésica, sendo este um aspecto que carece de estudos.

Quando observarmos em um monitor a atividade elétrica do cérebro, expressa
pelo indice BIS ou pelo EEG, obtemos dados objetivos de terceira pessoa. Para que
estes possam ser interpretados, Velmans (2009) afirma que, se faz necessario, que as
condigOes de observagbes sejam suficientemente normatizadas dentro da comunidade

cientifica, tornando, assim, a intersubjetividade um acordo coletivo.

Sabemos que o processamento nervoso pode ser consciente ou inconsciente.
Quando o avaliador aplica as escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia temos um
retrato do processamento nervoso a partir de respostas evidenciadas frente aos estimulos
desencadeados pelo observador. Tais respostas dizem respeito a consciéncia? Como as
possibilidades da experiéncia consciente se tornam fenomenais, uma vez que, grande
parte do processamento nervoso € inconsciente? E como saber se os dados de terceira
pessoa expressos pelos tracados de um EEG ndo é apenas um processamento

inconsciente?

As teorias filosoficas de Velmans (2009) permitem discutir o uso das escalas de
avaliacdo do nivel de consciéncia e de profundidade anestésica sob uma perspectiva
filosofica. Os dados objetivos, de terceira pessoa, avaliados pelas escalas ja citadas
consideram como pressuposto a correlagcdo da unidade dos aspectos: cada experiéncia
consciente na perspectiva de primeira pessoa necessariamente corresponde a um

processo fisico-bioldgico descritivel na perspectiva de terceira pessoa.

Por exemplo, o individuo que apresenta o diagnostico medico de acidente
vascular encefélico (AVE) com alteracbes mentais e motoras esta consciente? De

acordo com os critérios avaliados pela Escala de Coma de Glasgow (ECG), poderiamos
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classifica-lo com abertura ocular espontanea (4), resposta verbal com palavras
incompreensiveis (3) e resposta motora localizada (5), totalizando o escore de 12

pontos. O que isto nos informa sobre a experiéncia consciente?

De acordo com as teorias filosoficas de Velmans (2009), a resposta verbal, como
critério para avaliagdo do nivel de consciéncia na area da salde, € um parametro
confiavel para ocorréncia da experiéncia consciente, pois 0 processamento da
experiéncia verbal, na maioria das vezes, pode estar acompanhado de consciéncia. Além
disso, conforme as teorias filosoficas de Velmans (2009), a capacidade do individuo em
expressar seus pensamentos por meio da fala, diz respeito a experiéncia subjetiva, e
como esta pertence a mesma unidade funcional, podemos inferir o nivel de consciéncia
do individuo. Entretanto, a experiéncia consciente pode ocorrer sem necessariamente a
presenca da fala do individuo, sendo esta apenas uma forma de acesso a experiéncia

subjetiva.

Velmans (2009) afirma que a capacidade de fala do individuo € importante para
compreendermos a experiéncia subjetiva vivenciada por ele, porém a consciéncia pode
ocorrer sem a obrigatoriedade deste aspecto avaliado. LeDoux (2003) argumenta em
seus trabalhos sobre 0 medo que a fala do individuo pode confundir o avaliador, pois é
mais um elemento a ser avaliado e nédo, necessariamente, a ocorréncia da experiéncia

consciente.

A resposta motora voluntaria € consciente. Porém, como elucidado no capitulo I,
0 sujeito (S) fenomenal pode estar consciente do objeto (E) sem necessariamente
apresentar movimento motor voluntario. Ou, também, quando um individuo sofre
blogueio anestésico em algum plexo nervoso ndo deixa de estar consciente de si e do
mundo fenomenal. Assim, argumentamos que 0s parametros motores involuntarios ndo
sdo dados observaveis de terceira pessoa confidveis para avaliacdo do nivel de

consciéncia, pois, basicamente, se resumirem a reflexos medulares.

O estabelecimento de correspondéncias confidveis entre estados conscientes
subjetivos e estados objetivos mensuraveis do corpo vivo e agindo no ambiente depende
dos critérios que possibilitem identificar as condigdes objetivas necessarias para a
existéncia de determinadas experiéncias conscientes, e verificar, para cada pessoa, e
para cada tipo de experiéncia consciente, se tais condi¢Ges objetivas estdo presentes.

Portanto, os critérios de avaliagdo dos niveis e contetidos da consciéncia requerem mais
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que parametros gerais, isto €, requerem uma especificacdo fisica das condicdes

objetivas.

Por fim, concluimos que as respostas verbal e motora podem estar
acompanhadas pelo fenébmeno da consciéncia. Quando isto ocorre, sdo parametros
fidedignos para estabelecimento de possibilidades de ocorréncia da experiéncia
consciente. Entretanto, embasados nas teorias filoséficas de Velmans (2009),
argumentamos que a consciéncia pode estar presente sem necessariamente a presenca

das respostas verbal e motora.
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Capitulo - A E_xPcriéncia Dolorosa

Este capitulo tem por objetivo discutir como a resposta dolorosa, avaliada pelas
escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia, se correlaciona com a experiéncia
consciente. O pressuposto é de que o individuo esta consciente quando é capaz de

apresentar resposta motora e/ou verbal frente a um estimulo doloroso.

A primeira problematica consiste em compreender como a dor é avaliada nos
cenarios da saude. O conceito de dor utilizado atualmente apresenta um viés dualista em
sua definicdo dificultando a compreensdo dos achados clinicos evidenciados pelos
profissionais da saude.

Além disso, pouco sabemos sobre os aspectos ontol6gicos da dor e, neste
sentido, nos dedicamos a discutir os aspectos metodologicos atuais de avaliacdo da
experiéncia dolorosa e propomos uma ressignificacdo do conceito de dor que possa

contribuir para melhor clarificagéo deste fendmeno.

Apds, embasados nas teorias filosoficas de Velmans, discutimos como a
experiéncia dolorosa pode ser avaliada por uma perspectiva monista, levando em

consideracdo as escalas unidimensionais e multidimensionais da dor.

No cenario da saude, conceitualmente, a dor € uma experiéncia sensorial,
emocional e psiquica desagradavel desencadeada por um dano tecidual real ou
potencial. Tem como consequéncia respostas autonémicas, psicoldgicas e
comportamentais que podem ser moduladas pela memoria, expectativas e emogdes do
individuo (SILVA, RIBEIRO-FILHO, 2006; LEMONICA, CARVALHO, 2006;
KANDEL et al, 2014).

A concepcao acima descreve componentes objetivos (experiéncia sensorial, dano
tecidual, respostas autonémicas) e componentes subjetivos (reagdes emocionais,
psicolégicas e comportamentais) da experiéncia dolorosa. Questionamos como é
possivel evidenciarmos tais aspectos nos cenarios da saude e de qual maneira eles
devem ser conceitualmente descritos, pois nos parece que estdo pautados em
concepgdes dualistas por atribuirem & dor componentes subjetivos que se interacionam

aos objetivos de forma muito semelhante a concepgéo tradicional.
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Denominamos neste estudo a dor como experiéncia dolorosa, pois a palavra
experiéncia, no ambito filosofico e, em especial, no contexto da experiéncia elementar,
possui cunho de reconhecimento dos aspectos de primeira pessoa de modo que o
individuo possui papel elementar para compreensdo do mundo e de si mesmo,
ressaltando a fenomenologia para investigacdo dos elementos essenciais da experiéncia
(MARTINS, 2015).

As questdes pertinentes a este estudo dizem respeito em como constatar 0s
aspectos objetivos e subjetivos da experiéncia dolorosa na prética da salde e como estes
coexistem no mesmo fendmeno, pautados nas teorias filosoficas de Velmans (2009).
Para isto, inicialmente descrevemos o que sabemos sobre os dados objetivos da
experiéncia dolorosa e como estes sao abordados no cenério da salde por meios das
escalas unidimensionais e multidimensionais da dor, as quais tentam avaliar, também,

0s aspectos subjetivos da dor.

A dor exerce o papel de alertar o individuo para a existéncia de alguma
situacdo potencialmente danosa. Compreendemos como situacGes potencialmente
danosas, aquelas em gue um dano tecidual pode ocorrer ou quando ja tenha ocorrido. O
dano tecidual pode ser compreendido como uma injdria sofrida por um tecido corporal.
A palavra injdria, neste contexto, tem conotacdo de lesdo, agressao e/ou alteracdo
morfologica celular. As injdrias sofridas pelos tecidos podem ser de origem mecanica,

térmica ou quimica.

As injdrias mecanicas podem ser causadas por traumas, impacto, deslocamento
de energia, etc. As injarias térmicas sdo causadas por alteracbes bruscas de temperatura
e as quimicas por agentes quimicos, farmacoldgicos ou ndo, que modificam a

morfologia homeostatica celular.

Uma vez que ha injuria tecidual, mediadores quimicos intracelulares, ions e
neurotransmissores sdo liberados no espago extracelular e estimulam receptores

sensoriais que iniciardo o processamento nervoso da experiéncia dolorosa.

Vaérias estruturas periféricas possuem receptores sensoriais especializados que
sdo ativados por estimulos nocivos, chamados de nociceptores, que iniciam o
processamento da experiéncia dolorosa. Kandel et al (2014) afirmam que, uma vez

deflagrado o potencial de acdo, esse segue até a medula espinal, e, apds, até o tdlamo e
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ao cortex que contém nucleos de retransmissdo responsaveis pelo processamento da
localizagdo precisa de uma leséo. Na figura 2, apresentamos as vias de transmissao

sensorial da dor.

Em sintese, a experiéncia dolorosa se inicia quando h& um ambiente
potencialmente danoso com consequente sensibilizacdo de terminacfes nervosas livres.
Uma vez sensibilizadas, o potencial de acdo se propaga até a medula, onde segue por
vias especializadas até o tadlamo. Neste, o potencial de acdo se propaga por outras
estruturas importantes do sistema nervoso central, em especial, o cdrtex e o hipotalamo,
que processam as caracteristicas tais como tipo, localizacdo e intensidade do estimulo

doloroso.

A neurofisiologia nos elucida que o processamento sensorial da dor possui
ramificacOes para areas distintas do cérebro. Essas areas, em especial, o talamo (apesar
de que o processamento da dor ndo é apenas localizado neste), o giro cingulado e o
cortex insular que faz parte do sistema limbico, sdo estruturas importantes que
processam informacfes sobre o estado interno do corpo contribuindo para o

componente autbnomo de respostas a dor.

Outro aspecto importante, estruturas nervosas semelhantes processam a
experiéncia dolorosa e a possibilidade de ocorréncia da experiéncia consciente. No que
diz respeito a experiéncia dolorosa, o processamento nervoso da dor atinge os limiares
necessarios para a ocorréncia da experiéncia consciente. Além disso, na presenca da
experiéncia dolorosa, o limiar de estado de alerta esta aumentado, pois € preciso evitar
novos estimulos dolorosos, o que corrobora para o papel da atencdo focal para o limiar

da experiéncia consciente.
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Figura 2: Reproducéo de KANDEL, E. R. et al. Principios de Neurociéncias. 5 ed.
Porto Alegre: AMGH, 2014.
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5.1 Localizagéo e |ntensidade da Experiéncia Do]orosa

Um individuo ao cortar seu dedo com uma faca sentira dor? Se sim, estard
localizada em qual regido de seu corpo? Intuitivamente responderemos que a dor estara
localizada em seu dedo. Mas, como isso é possivel se a mesma € processada pelo

sistema nervoso central que se encontra em um local distinto do estimulo inicial?

Parece haver no questionamento acima uma incongruéncia que diz respeito a
construcdo do argumento. Qual a diferenca em dizer que a dor estd em minha méo
ou em meu cérebro se ambos pertencem ao meu corpo? A dor estd no meu corpo!
No exemplo acima, consideramos que o estimulo inicial é desencadeado na
superficie do proprio corpo pela da acdo de agentes mecanicos, térmicos ou
quimicos. O estimulo segue da periferia até o sistema nervoso central, onde é
processado de forma consciente. Uma vez consciente, tal estimulo é refletido para o seu
local de origem, ocorrendo, assim, a plenitude da experiéncia dolorosa. Esta concepcéo
explicita a dindmica de processamento da experiéncia dolorosa, justificando os motivos
pelos quais a dor é sentida no dedo, por exemplo, e processada pelo sistema nervoso

central.

Por meio do Monismo Reflexivo podemos compreender que, por um efeito
psicoldgico, a consciéncia fenomenal “projeta” o processamento perceptual para seu
local de origem no mundo fisico, superando as aparentes controvérsias sobre a
localizacdo da experiéncia dolorosa (VELMANS, 2009).

As fragilidades dessa concepgdo se concentram na questdo de que ainda néo
sabemos como o cérebro realiza a projecdo para o local de origem do estimulo. Além
disso, o monismo reflexivo ndo explica como e quais S80 0S processos que

tornam o processamento consciente.

Presumimos que, durante tal processamento, ha formacdo de memoria, outro
estado consciente. Entretanto, ha situacdes em que a dor somente € lembrada apds

controle de uma situacéo de perigo, como, por exemplo, acidentes traumaticos, em que
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a dor somente € sentida ap6s um determinado tempo, nos remetendo a importancia da

atencdo focal para ocorréncia da experiencia consciente.

A neurofisiologia da dor evidencia a importancia da medula, tronco encefélico,
tdlamo e coértex cerebral para o processamento da experiéncia dolorosa. Essas sao
estruturas semelhantes responsaveis pelo processamento consciente. Logo, a dor é um

processamento consciente, dadas as condi¢cdes necessarias para que ocorra.

Estudos que corroboram evidéncias neurofisiologicas do processamento
consciente da experiéncia dolorosa tém sido realizados. Por meio da modulacdo da
atividade oscilatéria das ondas gama (que sdo utilizadas como marcadores para a
percepcao de dor) nas areas centro-parietais do cortex cingulado anterior realizada pela
estimulacdo magnética transcraniana repetitiva (EMTr), foi possivel evidenciar o
processamento consciente da experiéncia dolorosa, pois tais marcadores foram
encontrados nos pacientes portadores de distarbios crénicos da consciéncia (NARO et
al, 2015).

A intensidade de dor experienciada pelos individuos aparece como um problema
no ambito de avaliacdo da experiéncia dolorosa. Se aplicarmos o0 mesmo objeto
pontiagudo em uma mesma regido corporal de individuos diferentes, sob as mesmas
condigdes do ambiente, esses sentirdo a mesma dor? Como a experiéncia dolorosa pode

ser diferente entre os individuos que experienciam as mesmas condi¢des fenomenais?

O sistema nervoso central possui mecanismos analgésicos enddgenos que
modulam, ou bloqueiam completamente, a passagem das informacdes da dor rumo ao
cortex cerebral. A percepcdo da dor ser regulada por um equilibrio da
atividade nas fibras aferentes nociceptivas e ndo nociceptivas. Por exemplo, quando
cortamos nosso dedo levemente com uma faca ao cortar um alimento, imediatamente,
de forma reativa, fazemos uma compressdo com a outra médo no local do corte para
alivio da dor. Isto € explicado pela teoria do portdo que diz que a ativagcdo de neur6nios
sensoriais ndo nociceptivos fecha um portdo para a transmissdo central dos sinais
nociceptivos, podendo ser aberto pela ativagdo de neurdnios sensoriais nociceptivos

convergindo no corno dorsal da medula espinal (KANDEL et al, 2014).

Entretanto, Peldez, Taniguchi (2015) questionam como 0s neurdnios aferentes

produzem estimulos excitatorios e simultaneamente estimulos inibitorios na substancia
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gelatinosa. Esses mesmos autores elaboraram um modelo neurocomputacional no qual a
sensibilidade dos neurdnios e a forga das conexdes entre eles podem variar, de acordo
com os estimulos recebidos. Além disso, argumentam que as fibras nervosas
responsaveis pela conducdo dos estimulos mecanicos podem perder a camada de
revestimento e, consequentemente, processarem 0s sinais em velocidade menor,

confundindo os neurénios da medula sobre a origem do estimulo.

Outro mecanismo analgésico enddgeno que modula a dor é a presenca de
receptores opidides distribuidos em diversas regides cerebrais. A descoberta dos
receptores opidides e de sua expressdo pelos neurénios no sistema nervoso central e
periférico revolucionou as terapias medicamentosas para alivio da dor. Seus principais
representantes sdo a morfina e outros alcaloides opidides como a encefalina, a dinorfina
e endorfina (KANDEL et al, 2014).

Além dos mecanismos analgésicos enddgenos para modulacdo da dor, Kandel et
al (2014) afirmam ndo haver um meio eficiente de recaptacdo de peptideos nos
terminais nervosos. Além disso, niveis de expressdo de neuropeptideos nos neurdnios
nociceptivos primarios aumentados podem contribuir para o0 aumento da excitabilidade

dos neurdnios do corno dorsal que acompanha alguns estados de dor cronica.

Outras hipdteses sobre a modulacdo da dor dizem respeito a perda do poder
seletivo ou & morte do interneurbnio, deixando, assim, os estimulos passarem mais
facilmente rumo ao cérebro. Ainda é que pode haver reducdo dos niveis ou da
atividade do neurotransmissor Gaba, que inibe os estimulos nervosos, ou 0s receptores
celulares especificos para o Gaba comecariam a funcionar de modo inverso,
estimulando os outros neurdnios (FIORAVANT, 2016).

Apesar das divergéncias e limitagcOes das pesquisas sobre a modulacéo da dor,
novas terapias para dor tém sido propostas, como o0 uso da estimulacdo elétrica
transcuténea (TENS) e a estimulacdo direta na coluna dorsal. Além disso, a estimulacdo
direta do encéfalo produz analgesia, mais precisamente a estimulacdo da regido cinzenta
periaquedutal, a area do mesencéfalo que circunda o terceiro ventriculo e o aqueduto
cerebral (UGLEM et al, 2016).

Kandel et al (2014) afirmam que o entendimento da organizagdo dos circuitos

centrais da dor permanece incompleto, embora pesquisas tem avangado para
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compreensdo dos mecanismos moleculares da transducdo da dor periférica. Ressalta-se
que a genética humana e a biologia molecular tém revelado que os canais de sddio
especificos sdo expressos de maneira seletiva nos neurénios sensoriais nociceptivos, e a
mutacdo, nos genes que codificam um desses canais, resulta em insensibilidade
congénita a dor. O pregresso futuro na terapia da dor dependera da definicdo dos
circuitos encefélicos que transmitem sinais nociceptivos sob condi¢cGes normais e

patoldgicas.

3.2 Avaliagéo da ExPeriéncia Do]orosa

Nos cenarios da salde, a avaliacdo da experiéncia dolorosa é uma atividade
complexa, pois, como j& mencionamos, 0 proprio conceito de dor causa confusdo no
que diz respeito aos aspectos subjetivos. Além disso, ndo ha padronizacdo dos
instrumentos disponiveis no cenario académico para realizar esta avaliacdo, o0 que exige
do avaliador grande perspicacia para tracar a compreensdo mais fidedigna do fenbmeno
que possibilite um plano de intervengdo mais adequado.

Na prética clinica, um dos métodos mais utilizados como tentativa de
mensuracdo da experiéncia dolorosa é solicitar ao individuo dar uma nota de zero a
dez para sua dor, sendo zero sem nenhuma dor e dez para a dor mais forte ja
experienciada. Apos, classifica-se a dor em leve, moderada e intensa. Esse método €
pratico, rapido, ndo possui custos e conta com o relato em primeira pessoa para
quantificacdo da intensidade da dor. Questionamos o0 papel e a importancia do relato em
primeira pessoa para avaliacdo da experiéncia dolorosa, sua real necessidade e 0 que

estamos considerando como relato verbal.

A partir de 1977, no Brasil, os estudos em psicologia experimental, embasados
nas contribuicbes de Vygotsky, consideram o relato verbal um conhecimento
cientificamente valido sobre os fenémenos particulares do sujeito, ou seja, uma maneira

de se ter acesso aos processos subjetivos dos individuos (TUNES, SIMAO, 1998).

Silva, Ribeiro-Filho (2006) afirmam que a dor € uma experiéncia subjetiva, e,
por este motivo, ndo pode ser objetivamente determinada por instrumentos fisicos que,

usualmente mensuram o peso corporal, a temperatura, a altura, etc. Propdem que a
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avaliacdo da dor seja baseada nos registros verbais ou nos descritores comumente

usados pelos pacientes.

Silva, Ribeiro-Filho (2006) argumentam ainda que a autoavaliacdo da dor, ou
seja, a perspectiva de primeira pessoa, € o indicador mais acurado e confiavel para a
existéncia e intensidade da dor. Afirmam que as medidas quantificaveis da dor incluem
intensidade, localizacdo, distribuicdo, duracdo e periodicidade, qualidade, sinais e

sintomas associados, impacto e significado pessoal.

Assim, a avaliacdo da experiéncia dolorosa deve contemplar todos os aspectos
subjetivos mencionados. De forma didatica, Silva, Ribeiro-Filho (2006) estruturam em
trés categorias os indicadores da sensacdo de dor: (1) os obtidos pela autoavaliacéo
(autorregistros), (2) os observaveis (comportamentais) e (3) os fisiologicos (alteracdes

bioldgicas).

Para contribuir com o cenario da satde, foram criadas escalas unidimensionais
e multidimensionais dirigidas aos atributos sensorial, heddnico e avaliativo da sensagéo
de dor. Diversos estudos retratam o uso de escalas unidimensionais e multidimensionais
no cenario clinico para avaliacdo da experiéncia dolorosa (FORTUNATO et al, 2013;
MARTINEZ, GRASSI, MARQUES, 2011; MELO et al, 2014; MORETE, MINSON,
2010; SCOPEL et al, 2007).

Dentre as escalas unidimensionais, podemos citar as mais comumente utilizadas:
Escala de estimativa numérica (NRS); Escala analdgica visual (VAS); Escala de
categorias verbais ou visuais (VRS); Escala de Borg para mensuragdo da dor (Borg SR
Scales); Escala de faces da dor; Escala de dor comportamental; ABC Pain Scale;
Neonatal Pain Analyzer; Douleur Aigue du Nouveau (DAN); Echelle Douleur Inconfort
Nouveau-Né (EDIN); Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP).

Dentre as escalas multidimensionais as mais comumente utilizadas sdo estas:
Instrumento de avaliacdo inicial da dor (IPAI); Desenho de localizagdo da dor (PD);
Questionario de McGill (MPQ); Prontuario da percep¢do da dor (PPP); Escala de
avaliacdo da dor relembrada (MPAC); Inventario breve de dor (BPI); Escala de
avaliacdo de sintoma de Edmonton (ESAS); Inventario de sintoma de M. D. Anderson
(MDASI); Escala memorial de avaliagdo do sintoma (MSAS); Lista de verificacdo de

sintoma de Rotterdam (RSC); Pain Assessment in Neonates (PAIN); Infant Body
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Coding System (IBCS); Bernese Pain (BPSN); Scale for use in Newborns (NIPS); Scale
for Preterm Infants (PASPI); Neonatal Intensive Care Unit Pain Assessment Tool
(NNICUPAT).

As escalas unidimensionais partem do relato do individuo e
consideram apenas a intensidade da dor experienciada. As escalas multidimensionais
avaliam, além da intensidade, outros aspectos, como duragdo, localizacdo,

caracteristicas somatossensoriais e emocionais.

Utilizaremos, como exemplo argumentativo, a escala de faces muito utilizada
nos cenarios infantis. Tal escala utiliza figuras analdgicas, escolhidas pelos

individuos para retratar sua experiéncia subjetiva de dor, conforme exemplo abaixo:

s
0.0]
—/
0 2 P - 10

NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
UTTLEBIT  UTTLE MORE EVEN MORE  WHOLE LOT WORST

No pain Moderate pain Worst pain
1 s 3 4 5 o 4 L] 9 10

Figura 3: Escala de Faces

Segundo Silva, Ribeiro-Filho (2006), a escala de faces parte da representacdo de
uma reacdo facial universal a dor, embora as faces sejam representadas em categorias
discretas, que indicam um nivel de mensuracdo de razdo. A primeira
figura representa o individuo sem dor e valores de zero e um na escala
numérica; a segunda, dor leve, com correspondéncia de valores de 2 e 3; a terceira e
quarta figuras indicam dor moderada com respectivas correspondéncias de 4e5e6e 7;
a quinta, de dor intensa, com correspondéncia numérica de 8 e 9 e, por fim, a sexta
figura, caracterizada como a pior dor sentida pelo individuo, com correspondéncia de 10

na escala numérica.

Consideremos a seguinte situagdo: um individuo procura atendimento em um
pronto socorro com a queixa de dor abdominal. O avaliador utiliza a escala de
estimativa numerica e a escala de faces, questionando a intensidade da dor
experienciada. O individuo atribui o valor sete para a dor sentida e aponta a quarta

imagem analdgica da escala de faces. Frente a essa avaliagdo, o problema filoséfico a
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ser discutido é se a intensidade da dor relatada corresponde aos aspectos objetivos

identificados pelo avaliador.

Para isso, primeiramente, precisamos compreender como obtemos os dados
observaveis de terceira pessoa da experiéncia dolorosa para, apos, evidenciarmos 0s

dados subjetivos relatados pelo individuo.

Estudo realizado sobre o relato de primeira pessoa a respeito da experiéncia
dolorosa utilizou a pain neurophysiology education (PNE) para auxiliar os individuos a
descreverem, do ponto de vista qualitativo, a experiéncia dolorosa a qual estdo sendo
submetidos. Este método fornece uma andlise fenomenoldgica interpretativa que
descreve a reconceptualizacdo do fenbmeno, as crencas prévias e 0 impacto disso para
auxilio nos beneficios clinicos das propostas de intervencao terapéutica, porém de dificil

implementacao nos cenarios biomédicos (KING et al, 2015).

Estudos tém evidenciado imagens e padrdes de diferentes areas do cérebro que
processam o estimulo doloroso. Tais imagens sdo capturadas por ressonancia magnética
funcional (fMRI), por Tomografia por Emissdo de Poésitrons (PET) e por meio do

eletroencefalograma (EEG).

Estudo de Chastan et al (2016) revelou anormalidades nos padrdes no EEG
durante uma crise de enxaqueca. Os padrdes apresentaram distribuicGes espaciais e
temporais com ondas lentas posteriores com progressdo para regides anteriores,
corroborando as tentativas de elucidar evidéncias do processamento da experiéncia
dolorosa (CHASTAN et al, 2016).

Os padrées do EEG sd@o importantes para estabelecer a correlagdo precisa
entre a parte clinica, neurolégica, laboratorial e da neuroimagem. Os
significados clinicos destes padrdes, para a experiéncia dolorosa, parecem incertos,
entretanto, muitos autores sugerem que eles sdo inconclusivos (ANDRAUS, LEAO,
2011).

Em uma revisdo e meta-analise, Peyron, Laurent e Larrea (2000) concluiram que
respostas hemodinamicas a dor refletem simultaneamente as dimensfes afetiva,
sensorial e cognitiva da dor e que uma mesma estrutura pode tanto responder, como

participar em seu controle. Segundo os autores, apesar das discrepancias e das
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dificuldades interpretativas de tais estudos, esses indicam um quadro geral coerente das

redes cerebrais envolvidas no processamento da dor.

Apkarian et al (2005) realizaram uma revisdo sistemética da literatura sobre
como a atividade, em diversas regides do cérebro, cria e modula a experiéncia de
estados agudos e cronicos da dor, enfatizando a contribuicdo de varios metodos de
imagem, tais como hemodinadmicos, neuroelétricos e neuroguimicos. Concluiram que o
sistema nociceptivo pode ser reconhecido como um sistema sensorial a partir de seus
aferentes primarios para mdltiplas &reas do cérebro, pois a experiéncia da dor €

fortemente modulada por interacdes das vias ascendentes e descendentes.

Constata-se, entdo, que os dados observaveis de terceira pessoa, visualizados por
meio das técnicas de imagem e por meio dos aspectos comportamentais do individuo,
podem retratar o processamento da experiéncia dolorosa, sendo o componente subjetivo
dessa mesma experiéncia o relato do individuo, avaliado pelas escalas unidimensionais

e multidimensionais.

Questionamos como 0s aspectos objetivos e subjetivos coexistem no mesmo
fendmeno e como os aspectos subjetivos podem ser mensurados. Silva, Ribeiro-Filho
(2006) elucidam o importante papel que a psicofisica possui para a compreensao dos
fenbmenos subjetivos. Com o desenvolvimento dos métodos objetivos (EEG, fMRI,
PET, MEG) é possivel correlacionar os achados fornecidos por esses métodos com os
achados psicofisicos de forma a compara-los em um nivel descritivo quantitativo
(SILVA, RIBEIRO-FILHO, 2006).

No ambito da dor e a partir desses métodos, podem-se comparar diferentes
descritores da qualidade de dor, julgando qual é mais doloroso. A variabilidade
perceptual é quantificada matematicamente por meio de um conjunto de equacdes que
relacionam a proporcdo de vezes que um estimulo é julgado superior a outro,
determinando, assim, a Lei dos julgamentos comparativos (SILVA, RIBEIRO-FILHO,
2006, p. 285).

O avango tecnologico, cientifico e a notoriedade de que a dor também
sofre influéncia de aspectos cognitivos, levaram a psicofisica a incorporar a Teoria da
Deteccdo de Sinais (TDS) para compreensao desses aspectos cognitivos da experiéncia

dolorosa. Esse método leva em consideracdo a quantidade de informacdo do estimulo
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para a tomada de decisdo do individuo, ou seja, um estimulo é desencadeado e o
individuo manifesta a intensidade do estimulo em questdo. Assim, estabelece-se o
critério a que o individuo obedece para converter uma informacdo sensorial numa
resposta manifesta (SILVA, RIBEIRO-FILHO, 2006).

Na proposta de argumentacdo da unidade dos aspectos objetivos e subjetivos
da experiéncia dolorosa, Silva, Ribeiro-Filho (2006) consideram que o problema da
mensuracdo da experiéncia perceptual/sensorial consiste em como descrever e
investigar os perceptos individuais a fim de serem comunicados e compartilhados no
cenario académico. Para tal, a psicofisica tenta conectar a experiéncia perceptual aos
estimulos fisicos, considerando-os como um sistema de referéncia para, apés, solicitar o

registro de primeira pessoa das correspondentes percepcOes desses estimulos.

Com o progresso da neurociéncia e da fisica médica e, em especial, das
tecnologias objetivas de mapeamento cerebral, é possivel obter dados observaveis de
terceira pessoa dos processos sensoriais e cerebrais utilizados para confirmar e
complementar os métodos psicofisicos. Tais métodos constituem o estudo da relacédo
entre a magnitude da resposta subjetiva e a magnitude fisica do estimulo, em que a Lei
de Weber e a Lei de Fechner sdo utilizadas (SILVA, RIBEIRO-FILHO, 2006).

Tais leis consideram a discriminagdo como suposicdo fundamental para a
mensuracao psicoldgica, ou seja, solicita-se ao individuo que discrimine as magnitudes
sensoriais dos estimulos provocados e cabe ao observador registrar se a sensagdo
produzida por um dado estimulo é maior ou menor frente a outro estimulo produzido.
Basicamente, a Lei de Weber considera o valor de uma constante (k) ou Fracdo de
Weber para diferentes continuos perceptuais em sua equacao e a Lei de Fechner utiliza
uma funcdo logaritmica como razdo para 0 aumento geométrico cerebral e 0 aumento
aritmético da sensacédo consciente (SILVA, RIBEIRO-FILHO, 2006).

Dessa maneira, o problema do escalonamento psicofisico, que consiste em
interpretar a magnitude do estimulo numa escala psicofisica ou o tipo de funcéo
psicofisica, relacionando a magnitude do estimulo a magnitude da sensacéo, p6de ser
estruturado pelas leis da psicofisica (SILVA, RIBEIRO-FILHO, 2006).

Importante salientarmos que a discussdo filosofica da dor ndo é linear e nem

absoluta. Ou seja, apesar de identificarmos que as leis psicofisicas corroboram com a
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concepcao monista da mente, reconhecemos que a aplicacdo delas so € possivel quando
h& o relato verbal de primeira pessoa. Porém, como ja fora exposto no capitulo anterior,
a ocorréncia da experiéncia consciente pode ocorrer sem necessariamente a presenca do

relato verbal.

A experiéncia dolorosa ganha complexidade quando ndo possuimos o relato de
primeira pessoa, como no caso de neonatos e de individuos com rebaixamento do nivel

de consciéncia.

Aqui no Brasil, pesquisadores da Escola Paulista de Medicina (EPM) da
Universidade Federal de S&o Paulo (Unifesp), desenvolveram um software que detecta
expressdes faciais relacionadas a experiéncia dolorosa em recém-nascidos. Foram
identificadas 5.644 imagens, uma média de 188 por recém-nascido. Em seguida, 0s
pesquisadores testaram a concordancia entre as analises do software e as de
profissionais de salde experientes no reconhecimento da dor neonatal, com
especializacdo em neonatologia. Foram comparadas trés imagens de cada neonato: duas
registradas no periodo de repouso, sem dor, e uma durante procedimentos dolorosos
(HEIDERICH et al, 2015).

Nota-se, nesse estudo, que os dados objetivos percebidos pelos especialistas
partiram dos aspectos comportamentais dos neonatos, em que procuraram encontrar
uma correspondéncia entre os aspectos de primeira e terceira pessoa. Tal raciocinio
empregado corrobora as concepcdes filoséficas do Monismo de Duplo Aspecto, pelo
qual a constatacdo de que 0s aspectos objetivos — interpretados como aspecto de
terceira pessoa — e 0s aspectos subjetivos — interpretados como aspecto de primeira
pessoa — coexistem durante a ocorréncia de um mesmo fenébmeno, mesmo quando néo

h&, necessariamente, o relato verbal de primeira pessoa.

N&o sabemos ao certo se é a experiéncia dolorosa quem modula os contetdos da
consciéncia (padrbes de informacgdo processados pelo sistema nervoso que atingem 0s
limiares necessarios para tornarem-se conscientes) ou o contrario. Entretanto, de acordo
com o Monismo de Duplo Aspecto, podemos dizer que como as experiéncias subjetivas
e objetivas estdo no mundo, ambas séo aspectos da mesma realidade. No ambito da dor,
os dados objetivos da experiéncia dolorosa podem ser interpretados por meio de
recursos tecnoldgicos e comportamentais e os dados subjetivos por inferéncias a partir

do relato de primeira pessoa e aspectos comportamentais do individuo.
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Os estudos da psicofisica corroboram 0s argumentos propostos por
Velmans (2009), pois identificamos que os dados objetivos coexistem aos dados
subjetivos. No caso da dor, a partir do relato verbal do individuo sobre sua
experiéncia e por sinais comportamentais dele, € possivel escalonar a dor relata por

meio das escalas unidimensionais e multidimensionais.

Do ponto de vista filosofico, a dor ndo pode ser vista somente como
processamento nervoso, muito menos reduzida a este, mas sSim como uma
fenomenologia complexa que corrobora os argumentos de que mente e corpo séo

aspectos da mesma realidade.

A grande dificuldade para avaliacdo da experiéncia dolorosa € que nunca o
avaliador sera capaz de experienciar a mesma dor do individuo que a tem, devendo
contar com instrumentos e com o relato verbal do proprio individuo para inferir a
ocorréncia da experiéncia dolorosa. Sempre haverd um grau de subjetividade em
qualquer avaliacdo de dor e, por melhor que sejam as interpretacfes desses relatos,
sempre havera uma margem de erro grande, pois ndo ha como comparar o relato com a

experiéncia vivida pelo individuo.

Ressaltamos que a multiplicidade de termos que se referem a experiéncia
dolorosa pode atarantar o avaliador em sua acuracia. Sugerimos, entdo, que o conceito
de dor deva ser reavaliado com o intuito de contribuir para avaliagdo da experiéncia

dolorosa.

Assim, propomos que o conceito de dor possa ser enunciado como padrdes
informacionais conscientes manifestados como uma experiéncia sensorial desencadeada
por situacdes potencialmente danosas. Enunciado desta maneira, retiramos 0s possiveis

vieses presentes na definigdo tradicional, a fim de clarificar a fenomenologia da dor.

Por fim, argumentamos que a experiéncia dolorosa manifestada pelos individuos
é 0 aspecto mais confiavel para avaliacdo do nivel de consciéncia, pois sempre quando

presente estd acompanhada pela consciéncia.
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Consideracses [Finais

Adotamos a psicologia filosofica de Velmans (2009) como referencial tedrico
para se analisar praticas correntes na area da salde: o uso de escalas de avaliacdo do
nivel de consciéncia, como tentativa de aferir e quantificar a experiéncia consciente, e 0
uso de escalas unidimensionais e multidimensionais, como tentativa de aferir e

quantificar a experiéncia dolorosa.

Velmans (2009) considera que o fendbmeno da consciéncia tem dois aspectos: um
deles abordavel cientificamente, na perspectiva da terceira pessoa, e 0 outro restrito a
experiéncia individual, na perspectiva de primeira pessoa. Como o0s dois aspectos dizem
respeito a um mesmo sistema, seria em principio possivel inferir o nivel de consciéncia
do individuo a partir de sinais objetivos. A dificuldade é mais aguda quando os sujeitos
se encontram anestesiados ou em situagdes que impossibilitam o relato de primeira

pessoa.

Para o monismo, alguns processos cerebrais sdo condi¢cdes neurais necessarias
para ocorréncia das experiéncias conscientes. Os critérios utilizados na préatica da saude
procurariam especificar tipos de sinais objetivos que corresponderiam, de modo

confiavel, com experiéncias conscientes.

Do ponto de vista das ciéncias da salde, a consciéncia é caracterizada pelo nivel
e contetdo de processamento nervoso, processado respectivamente pela formacédo
reticular e, principalmente, pelo cortex cerebral. O nivel e conte(dos da consciéncia sao
analisados por meio de sinais objetivos, tais como as respostas verbal, motora e
dolorosa. Encontramos controvérsias na analise de tais sinais, pois ha escalas que

consideram reflexos do tronco cerebral e da medula também como indicadores.

Argumentamos que os reflexos do tronco cerebral e da medula ndo sdo
indicadores confiaveis, pois ndo sdo processamentos tipicamente conscientes. Além
disso, embasados nas concepcoes filosoficas aqui adotadas, a resposta motora voluntaria
é consciente, entretanto, quando ocorre de modo n&o-consciente ou quando ha
comprometimento dos canais eferentes (que transmitem o sinal do sistema nervoso
central para os musculos), ndo é um indicador confidvel para ocorréncia da experiéncia

consciente.
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No que diz respeito a localizacdo da experiéncia dolorosa, vimos que havia uma
incongruéncia sobre o local de origem do estimulo doloroso e o seu local final de
processamento. Conforme o Monismo Reflexivo postulado por Velmans (2009), a
percepcdo consciente do estimulo inicial é projetada de forma reflexiva e psicoldgica
para seu local de origem. N&o ha evidéncias de como isto ocorre, entretanto, do ponto
de vista da experiéncia dolorosa, isto ndo parece ser um problema, pois € nitido que a

dor se encontra no corpo do individuo que o sente.

A intensidade do estimulo doloroso, por compreender um aspecto subjetivo,
também surge como um problema. Evidéncias sugerem que ha mdltiplos fatores que
podem explicar as variacdes de percepcdo da intensidade da dor, como o sistema de
recaptacdo e expressdo de neuropeptideos, as controvérsias da teoria do portdo e
aspectos genéticos e moleculares. Isto explica, em parte, as dissonancias expressas pelos
individuos que relatam experienciar a dor; neste sentido, a avaliacdo deve ser feita

considerando o individuo como um todo Unico.

A definicdo de quais sinais corporais objetivamente mensuraveis constituem
condicdes necessarias e suficientes para a consciéncia € uma tarefa bastante complexa e
ainda inconclusiva. Apesar desta precariedade, ha indicadores que tem mostrado
eficiéncia e eficicia na pratica da salde. Argumentamos que a resposta verbal e
dolorosa sdo indicadores confiaveis para ocorréncia da experiéncia consciente, pois
como ja fora demonstrado, tais atividades corporais podem estar acompanhadas da
consciéncia. Deve-se ressaltar que, atualmente, ndo ha certeza absoluta a respeito da
correspondéncia entre niveis e padrfes mensurados destes sinais, e 0s niveis e
conteldos da consciéncia. Em diversas ocasides, a experiéncia dos profissionais da
salde os leva a questionar resultados obtidos, e a reinterpretar os sinais, buscando uma

melhor compreensédo dos estados subjetivos das pessoas que estdo sendo tratadas.

Concluimos que as escalas de avaliacdo do nivel de consciéncia podem ser
reinterpretadas a luz do Monismo de Duplo Aspecto e do Monismo Reflexivo, a fim de
elucidar e clarificar aos profissionais de salude sobre sua pratica, compreendendo as
relagOes entre os dados de primeira e terceira pessoa que permeiam o mundo fenomenal.
Nesta interpretacdo, entendemos que a relagéo entre os dois tipos de dados nédo é exata,
mas também ndo é aleatoria, isto €, determinados sinais objetivamente mensuraveis

indicariam a possibilidade (ou impossibilidade) da ocorréncia da experiéncia consciente
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subjetiva. O profissional da saude precisa entdo trabalhar com uma relacdo que pode
variar de pessoa para pessoa, e de contexto para contexto, o que inviabiliza a adogéo de
regras rigidas.

Especial atencdo deve ser dada a fenomenologia da experiéncia dolorosa, por ser
um aspecto importante e crucial para a pratica dos profissionais da saude. No cenério
académico, ha diversos instrumentos validados empregados na pratica clinica que
tentam mensurar e qualificar a experiéncia dolorosa por meio de escalas
unidimensionais e multidimensionais. Tais escalas constituem os recursos disponiveis
para auxiliar os profissionais de saude a lidarem com os aspectos objetivos e subjetivos
da experiéncia dolorosa. Os critérios avaliados permeiam desde o relato individual
concedido pelo paciente sobre sua experiéncia dolorosa, sinais e sintomas identificados
pelo observador, e estratégias de mensuragdo - numéricas, interpretacdo de faceis,

recursos visuais, etc.

Pudemos explicitar como a experiéncia dolorosa é avaliada no cenério da saude
e propomos uma ampliacao do conceito de dor numa perspectiva monista que considera
os dados objetivos e subjetivos como aspectos do mesmo sistema. Assim, esperamos
contribuir para a discussdo do conceito de dor na filosofia da mente como tentativa de
ampliar o arsenal argumentativo deste fendmeno. O “problema dificil” da consciéncia e

a “lacuna explicativa” ainda permanecem como problema central na filosofia da mente.
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Melhor resposta na abertura dos olhos

Escore

Nenhuma abertura dos olhos

Abre os olhos apés estimulos dolorosos

Abre os olhos quando estimulado verbalmente

Abre os olhos espontaneamente

Melhor resposta verbal

Nenhuma resposta verbal

Resposta verbal com sons ininteligiveis, grunhidos

Resposta verbal com palavras incompreensiveis

As palavras sdo compreensiveis, incoerentes, confusas

Discurso coerente e adequado

gl B~ W N =

Melhor resposta motora

Nenhuma resposta motora

Resposta motora em padrdo extensor

Resposta motora em padrao flexor

Resposta motor de retirada inespecifica, ndo localiza estimulos

Resposta motora localizada, paciente localiza os estimulos

Resposta motora voluntéria, obedece a comandos verbais

o O Bl W N

Escore de gravidades do coma

1-4(muito grave); 5-8(grave); 9-12(moderado); maior ou igual a 13 (leve)

Anexo | — Escala de Coma de Glasgow: retirado de DALGALARRONDO, P. Psicopatologia e

semiologia dos transtornos mentais. 2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2008.
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Melhor resposta na abertura dos olhos

Escore

Nenhuma abertura dos olhos

Abre o0s olhos apds estimulos dolorosos

Abre os olhos quando estimulado verbalmente

Abre os olhos espontaneamente

E-N GO NI S ]

Melhor resposta verbal

Nenhuma resposta verbal

Resposta verbal com sons ininteligiveis, grunhidos

Resposta verbal com palavras incompreensiveis

As palavras sdo compreensiveis, incoerentes, confusas

Discurso coerente e adequado

gl Bl W N

Melhor resposta motora

Nenhuma resposta motora

Resposta motora em padréo extensor

Resposta motora em padrao flexor

Resposta motor de retirada inespecifica, ndo localiza estimulos

Resposta motora localizada, paciente localiza os estimulos

Resposta motora voluntéria, obedece a comandos verbais

o O Bl W N

Reflexos do tronco cerebral

Nenhum reflexo do tronco cerebral

Reflexo oculocardiaco

Reflexo oculocefalico horizontal ou oculovestibular

Reflexo pupilar a luz

Reflexo oculocefalico vertical ou oculovestibular

Reflexo fronto-orbicular

o B~ W N| k| O

Anexo Il — Escala de Glasgow-Liége: retirado de OLIVEIRA, D. M. P.; PEREIRA, C. U;;

FREITAS, Z. M. P. Escalas para avalia¢do do nivel de consciéncia em trauma cranioencefalico

e sua relevancia para a pratica de enfermagem em neurocirurgia. ArqBrasNeurocir, v. 33, n. 1,

p. 22-32, 2014.
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Ancxo ”] —~ E_scala de Jouvct

Parametro Resposta Observada Pontuacao
Ldcido, obedece a ordens complexas, até escritas P1
Desorientado e ndo obedece a comandos escritos P2
Perceptividade | Obedece apenas a ordens verbais P3
Apresenta apenas blinking P4
Blinking ausente P5
Reatividade | Aos estimulos verbais acorda e orienta R1
Inespecifica | Aos estimulos verbais sé acorda R2
N&o acorda aos estimulos verbais R3
Reatividade | Acorda, retira, faz mimica e vocalizacao D1
Especificaa | Acorda, retira, sem mimica e vocalizacdo D2
Dor S6 retirada motora D3
Resposta negativa D4
Reatividade | Taquicardia, taquipneia, midriase V1
Autondmica | Resposta negativa V2

Anexo |1l — Escala de Jouvet: retirado de OLIVEIRA, D. M. P.; PEREIRA, C. U.; FREITAS, Z.
M. P. Escalas para avaliacéo do nivel de consciéncia em trauma cranioencefalico e sua
relevancia para a préatica de enfermagem em neurocirurgia. ArgBrasNeurocir, v. 33, n. 1, p.
22-32, 2014.
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Descritor Clinico Resposta Escore

A: Paciente com responsividade mental

Alerta Resposta imediata 1

Sonolento ou confuso Responsivo a estimulo leve 2

Muito sonolento ou confuso | Responsivo a estimulo intenso 3

B: Auséncia de responsividade mental

Inconsciente Localiza mas néo afasta o estimulo doloroso 4

Inconsciente Movimentos de retirada ao estimulo doloroso 5

Inconsciente Movimento flexor estereotipado ao estimulo 6
doloroso

Inconsciente Movimento extensor estereotipado ao 7
estimulo doloroso

Inconsciente N&o responsivo a dor 8

Anexo IV — Reaction Level Scale: retirado de OLIVEIRA, D. M. P.; PEREIRA, C. U;;

FREITAS, Z. M. P. Escalas para avaliacéo do nivel de consciéncia em trauma cranioencefalico

e sua relevancia para a pratica de enfermagem em neurocirurgia. ArgBrasNeurocir, v. 33, n. 1,

p. 22-32, 2014.
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Pardmetros Achados Pontuacéo
Palpebras abertas, rastreia um objeto, ou pisca ao comando 4
Palpebras abertas, mas ndo acompanham 3
Resposta Palpebras fechadas, mas aberta ao chamado 2
Ocular Palpebras fechadas, mas aberta com estimulo doloroso 1
Palpebras permanecem fechadas com estimulo doloroso 0
Faz sinais, flexiona os quatro dedos 4
Resposta | Localiza a dor 3
Motora Flexdo em resposta a dor 2
Extensdo em resposta a dor 1
Né&o responde a dor ou mioclonia generalizada 0
Reflexo pupilar e corneal presentes 4
Reflexos do | Uma pupila dilatada e fixa 3
Tronco Reflexo pupilar ou corneal ausente 2
Cerebral | Reflexo pupilar e corneal ausente 1
Reflexo pupilar e corneal e tosse ausentes 0
N&o intubado, padrdo de respiracdo regular 4
Né&o intubado, padrdo de respiracdo Cheyne-Stokes 3
Respiragdo | N&o intubado, padrdo de respiracéo irregular 2
Respiracdo sob ventilador mecanico acima do ventilador 1
Respiracdo ao ritmo do ventilador ou apneia 0

Anexo V — Escala FOUR: retirado de OLIVEIRA, D. M. P.; PEREIRA, C. U.; FREITAS, Z. M.

P. Escalas para avaliagdo do nivel de consciéncia em trauma cranioencefalico e sua relevancia

para a pratica de enfermagem em neurocirurgia. ArgBrasNeurocir, v. 33, n. 1, p. 22-32, 2014.
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Parametros Achados

Pontuacéo

Consistent Movement to Command

4

Reproducible Movement to Command

Auditory Function Scale | Localization to sound

Auditory Startle

None

Object Recognition

Object Localization

Visual Function Scale | Visual Pursuit

Fixation

Visual Startle

None

Function Object Use

Automatic Motor Response

Object Manipulation

Motor Function Scale | Localization to Noxious Stimulation

Flexion Withdrawal

Abnormal Posturing

None
Intelligible Verbalization
Oromotor/Verbal Vocalization/Oral Movement
Function Scale Oral Reflexive Movement
None

Functional: Accurate

Communication Scale | Non-Functional: Intentional

None

Attention

Arousal Scale Eye Opening w/o simulation

Eye Opening with simulation

Unarousable

OIFRPINWIOIRINIOFRPINWIOIRLINWIAROAOIOIO|IFRLINW|OTIIO|FL,|INW

Anexo VI — Coma Recovery Scale: retirado de JOSEPH, T. G; KALMAR, K. Coma Recovery

Scale Revised. Johnson Rehabilitation Intitution. 2004.
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Anexo V]| - Aldrete-K roulik

Nivel Clinico Grau de Sedacéo Atingido
1 Ansioso, agitado ou irrequieto
2 Cooperativo, aceitando ventilagédo, orientado e tranquilo
3 Dormindo, com resposta discreta a estimulo tatil ou auditivo
4 Dormindo com resposta minima a estimulo tatil ou auditivo
5 Sem resposta a estimulo tatil ou auditivo, porém com resposta a dor
6 Sem resposta a estimulo doloroso
Parametros Achados Escore
Movimenta os quatro membros 2
Atividade | Movimenta dois membros 1
Muscular | E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando 0
E capaz de respirar profundamente ou de tossir livremente 2
Respiracdo | Apresenta dispneia ou limitacdo da respiracéo 1
Tem apneia 0
PA em 20% do nivel pré-anestésico 2
Circulagdo | PA em 20-49% do nivel pré-anestésico 1
PA em 50% do nivel pré-anestésico 0
Est& lucido e orientado no tempo e espaco 2
Consciéncia | Desperta, se solicitado 1
Nao responde 0
E capaz de manter saturacdo de O2 maior que 92% respirando em 2
Saturacdo de | ar ambiente
02 Necessita de O2 para manter saturagcdo maior que 90% 1
Apresenta saturacdo de O2 menor que 90%, mesmo com 0
suplementagdo de oxigénio

Anexo VII — Aldrete-Kroulik: retirado de SOCIEDADE BRASIELIRA DE ENFERMEIROS
DE CENTRO CIRURGICO (SOBECC). Préticas Recomendadas SOBECC. 5 ed. Sao Paulo:
SOBECC, 20009.
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Descrigéo Escore

Paciente ansioso, agitado, impaciente ou ambos 1
Paciente cooperativo, orientado e tranquilo 2
Paciente que responde somente ao comando verbal 3
Paciente que demonstra resposta ativa a um toque leve na glabela ou a um 4
estimulo sonoro auditivo

Paciente que demonstra resposta débil a um toque leve na glabela ou a um 5
estimulo sonoro auditivo

Paciente que ndo responde a um toque leve na glabela ou a um estimulo 6

sonoro auditivo

Anexo VIII - Escala de Ramsey: retirado de NASCIMENTO, J. S et al. Efeitos sedativos e

cardiovasculares do midazolam e diazepam, associados ou ndo a clonidina, em pacientes

submetidos a estudos hemodinamicos por suspeita de doenca arterial cronica.

Arg.Bras.Cardiol, v. 89, n.6, p. 403-408, 2007.




Anexo |X = [ scala de Richmond

Escore Termos
+4 Combativo
+3 Muito agitado
+2 Agitado
+1 Inquieto
0 Alerta e calmo
-1 Torporoso
-2 Sedado leve
-3 Sedado moderado
-4 Sedado profunamente
-5 Coma

65

Anexo IX — Escala de Richmond: retirado de SESSLER, C. N et al. The Richmond Agitation-
Sedation: validity and reliability in adult intensive care patients. AmJRespirCritCareMed, vol.

166, p. 1338-1344, 2002.
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