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RESUMEN
Objetivo: Comparar la gravedad de las le-
siones y del trauma evaluados por medio 
de las versiones de 1998 y 2005 de la Ab-
breviated Injury Scale y verificar el porcen-
taje de mortalidad por medio del Injury Se-
verity Score y el New Injury Severity en las 
dos versiones. Método: Estudio transversal 
retrospectivo que analizó las lesiones de 
trauma de los pacientes en tres hospitales 
universitarios del municipio de São Paulo, 
Brasil. Cada lesión fue codificada de acuer-
do a la Abbreviated Injury Scale de 1998 y 
2005. Las pruebas estadísticas utilizadas 
fueron de Wilcoxon, McNemar-Bowker, Ka-
ppa y la prueba Z. Resultados: En la compa-
ración de las dos versiones, se obtuvo una 
diferencia significativa de los puntajes en 
algunas regiones corporales. Con la versión 
de 2005 los niveles de gravedad de la le-
sión y del trauma fueron significativamente 
más bajos y la mortalidad fue mayor en las 
puntuaciones más bajas. Conclusión: Hubo 
una reducción en la gravedad de la lesión 
y del trauma y cambio en el porcentaje de 
mortalidad con el uso de la Abbreviated In-
jury Scale 2005.

DESCRIPTORES
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RESUMO
Objetivo: Comparar a gravidade das lesões 
e do trauma mensurada pelas versões da 
Abbreviated Injury Scale 1998 e 2005 e 
verificar a mortalidade nos escores Injury 
Severity Score e New Injury Severity Score 
nas duas versões. Método: Estudo trans-
versal e retrospectivo analisou lesões de 
pacientes de trauma, de três hospitais uni-
versitários do município de São Paulo, Bra-
sil. Cada lesão foi codificada com Abbrevia-
ted Injury Scale 1998 e 2005. Os testes es-
tatísticos aplicados foram Wilcoxon, McNe-
mar-Bowker, Kappa e teste Z. Resultados: 
A comparação das duas versões resultou 
em discordância significante de escores em 
algumas regiões corpóreas. Com a versão 
2005 os níveis de gravidade da lesão e do 
trauma foram significantemente reduzidos 
e a mortalidade foi mais elevada em esco-
res mais baixos. Conclusão: Houve redução 
da gravidade da lesão e do trauma e alte-
ração no percentual de mortalidade com o 
uso da Abbreviated Injury Scale 2005.

DESCRITORES
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ABSTRACT
Objectives: This study aims to compare 
injury and trauma severity as measured by 
the 1998 and 2005 revisions of the Abbre-
viated Injury Scale and to determine the 
mortality in the Injury Severity Score and 
the New Injury Severity Score in both ver-
sions. Method: This cross-sectional retro-
spective study analyzed injuries of trauma 
patients from three university hospitals in 
São Paulo, Brazil. Each injury was coded 
using the Abbreviated Injury Scale 1998 
and 2005. The statistical tests applied were 
the Wilcoxon, McNemar-Bowker, Kappa, 
and Z tests. Results: Comparing the two 
versions resulted in significant disagree-
ment regarding the scores of certain body 
regions. With the 2005 version, injury and 
trauma severity levels were significantly 
decreased, and the mortality was higher 
at lower scores. Conclusion: Injury and 
trauma severity were decreased and the 
percentage mortality was changed when 
the 2005 revision of the Abbreviated Injury 
Scale was used.
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INTRODUÇÃO

A Abbreviated Injury Scale (AIS) é o instrumento de 
base anatômica mais utilizado para mensurar a gravida-
de das lesões de origem traumática(1-3). Este sistema existe 
desde 1971(2,4-5) e vem sendo revisado pela Association for 
the Advancement of Automotive Medicine(3,6-7). A partir da 
classificação AIS de cada lesão, pode-se determinar a gra-
vidade global resultante de múltiplas lesões, calculando-
se o Injury Severity Score (ISS)(6-10) e o New Injury Severity 
Score (NISS)(5,10).

O ISS é obtido por meio da soma dos quadrados dos 
escores AIS mais elevados de três regiões corpóreas di-
ferentes(6-9). Os escores variam de 1 a 75 e o incremento 
da pontuação indica maior gravidade do trauma. O NISS 
foi proposto como modificação do ISS com o propósito 
de corrigir as limitações e melhorar a acurácia(5). O es-
core NISS é obtido por meio da soma dos quadrados dos 
três escores AIS mais elevados, independentemente da 
região corpórea.

A atualização da AIS, ao longo do tempo, tem permi-
tido caracterizar a epidemiologia do trauma e comparar 
resultados da assistência prestada. No entanto, na atu-
alização da versão AIS 1998 para 2005 observou-se ex-
pressiva mudança dos escores em determinadas regiões 
corpóreas.

De maneira geral, percebeu-se que os escores de gra-
vidade para as lesões cranioencefálicas sofreram impor-
tantes modificações. Os hematomas intracranianos tive-
ram seus escores reduzidos em um ponto, a hemorragia 
subaracnoídea, antes classificada como escore 3, passou 
a ser pontuada como 2. Na região torácica, a codificação 
das fraturas de costela foi simplificada na versão 2005. 
Pneumotórax e hemotórax passaram a ser pontuados se-
paradamente. Algumas lesões torácicas tiveram aumen-
to no escore AIS, ou seja, foram consideradas de maior 
gravidade na versão 2005. Novas codificações relacio-
nadas à asfixia, afogamento/sufocamento, hipotermia e 
lesão por agentes cáusticos foram incluídas. Além disso, 
dentre as novas regras de codificação, o princípio da bi-
lateralidade foi ampliado para alguns descritores especí-
ficos de lesões(6-7).

Diante das mudanças na versão AIS-05, surgiu a pre-
ocupação quanto à repercussão dessas alterações para a 
mensuração da gravidade do trauma, sobretudo quando 
se deseja comparar resultados de diferentes serviços que 
utilizaram distintas versões da AIS.

Assim, para responder à questão: A versão AIS-05 mo-
difica o nível de gravidade da lesão e do trauma quando 
em comparação à versão 1998?, realizou-se este estudo, 
cujos objetivos foram comparar a gravidade da lesão (es-
core AIS) e do trauma (ISS e NISS) determinada pelas ver-
sões AIS-98 e AIS-05 e verificar a mortalidade nos escores 
ISS e NISS nas duas versões.

MÉTODO

Estudo transversal e retrospectivo, cuja amostra foi 
constituída de vítimas de trauma cujos critérios de inclu-
são foram: envolvimento em eventos categorizados no 
capítulo XX – Causas Externas de Morbidade e Mortali-
dade sob as rubricas V01 a Y35 da Classificação Estatísti-
ca Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde – terem sido atendidas na sala de emergência (SE) 
e internadas em hospitais universitários, localizados no 
município de São Paulo/Brasil (Hospital São Paulo/Uni-
versidade Federal de São Paulo (UNIFESP), Hospital das 
Clínicas/Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo e Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo/Faculdade de Ciências Médicas), no período de 1º 
de junho a 30 de novembro de 2005. Pacientes atendi-
dos na SE em razão de manifestação de complicações de-
correntes de lesão traumática, para realização da com-
plementação do tratamento ou tratamento de sequelas 
foram excluídos. Os dados foram coletados retrospecti-
vamente nos hospitais e no Instituto Médico Legal, após 
a obtenção da autorização da Secretaria de Segurança 
Pública do Estado de São Paulo e da aprovação do pro-
jeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIFESP (CEP 0089/09).

Todas as lesões anatômicas obtidas dos prontuários 
dos pacientes e dos laudos de necropsia dos que morre-
ram foram classificadas manualmente, segundo a AIS-98 
e AIS-05, definindo-se a gravidade do trauma por meio 
do cálculo do ISS e NISS. Os escores ISS e NISS foram 
agrupados em intervalos de 1 a 8, 9 a 15, 16 a 24, 25 a 
40, 41 a 49, 50 a 74 e 75. A análise da mortalidade hos-
pitalar nos escores ISS e NISS foi realizada considerando 
o escore 16 como ponto de corte, uma vez que ISS ≥ 16 
corresponde a um trauma importante com mortalidade 
superior a 10%, sendo necessária a assistência da vítima 
em um centro de trauma(8).

Os dados foram inseridos em planilha eletrônica. Re-
alizou-se dupla checagem por dois profissionais, a fim de 
corrigir possíveis equívocos de digitação. O teste de Wil-
coxon(11) foi aplicado para comparar os escores obtidos 
das versões AIS-98 e AIS-05 segundo as regiões corpóreas, 
bem como para comparar as médias de ISS e NISS calcu-
ladas com as duas versões AIS. Os testes de McNemar-
Bowker e Kappa(12-13) foram utilizados para comparar os 
escores AIS-98 e AIS-05 segundo os níveis de gravidade da 
AIS e comparar escores ISS e NISS, obtidos de cada versão, 
segundo intervalos de gravidade. O resíduo padronizado, 
expresso em unidades de desvio-padrão, foi utilizado para 
verificar quais categorias contribuíram para a associação 
entre duas variáveis. Os valores maiores que 1,96 ou me-
nores que -1,96 definiram excesso ou falta de ocorrência, 
respectivamente(14). O Teste Z foi aplicado para comparar a 
frequência de óbitos nos escores ISS e NISS<16 derivados 
da AIS-98 e AIS-05(14). Os testes estatísticos foram realiza-
dos admitindo-se nível de significância de 0,05.



642 Rev Esc Enferm USP
2014; 48(4):640-7

www.ee.usp.br/reeusp/

Mensuração da gravidade do trauma com as versões 
1998 e 2005 da Abbreviated Injury Scale
Lopes MCBT, Whitaker IY

RESULTADOS

O total de pacientes selecionados de acordo com os 
critérios de inclusão foi de 721. A média de idade foi de 
35,80 anos (DP= 19,68), com predomínio do sexo mascu-
lino (80,20%). O mecanismo de trauma mais frequente foi 
o contuso (82,70%), seguido do penetrante (14,80%) e de 
outros, como queimaduras e exposição à corrente elétrica 
(2,50%). A mortalidade hospitalar foi de 16,36%. Para a 
análise da gravidade da lesão e do trauma, do total de 721 
pacientes, sete (0,97%) foram excluídos por relacionarem-
se a lesões codificadas como de gravidade desconhecida 
pela AIS (AIS 9) ou por apresentarem descrições não pre-
vistas no manual AIS (edema em joelho, em membro su-
perior ou inferior).

O total de lesões foi de 2.999, sendo 2.970 codifica-
das pela versão 1998, e 2.999 pela versão 2005. A diferen-
ça entre o número de lesões de uma versão AIS e outra 

referiu-se a 29 lesões torácicas codificadas somente pe-
la AIS-05. Do total de 2.970 lesões, 539 (18,15%) foram 
divergentes em seus escores, considerando-se a AIS-98 e 
a AIS-05. A redução do escore AIS foi observada em 520 
(17,51%) lesões; o aumento, em 19 (0,64%).

Os dados da Tabela 1 mostram que houve concordância 
substancial (Kappa 0,798) entre escores atribuídos às lesões 
codificadas por meio da AIS-98 e AIS-05. A discordância en-
tre escores (p<0,001) foi observada em todos os níveis de 
gravidade da lesão, exceto no escore AIS 6. No escore AIS 
4 (grave), verificou-se maior frequência de lesões classifi-
cadas nesta categoria na versão 1998, sendo que na AIS-
05 foram classificadas como séria (74,70%). Diferenças em 
menor proporção foram observadas nas lesões sérias da 
AIS-98; a análise evidenciou que 24,55% delas foram clas-
sificadas como moderadas (AIS 2) na versão AIS-05. Além 
disso, 35,85% das lesões classificadas como críticas (AIS 5), 
segundo AIS-98, foram codificadas como graves na AIS-05.

Tabela 1 – Distribuição das lesões, segundo escores de gravidade AIS-98 e AIS-05 – São Paulo, SP, 2005

AIS-98
AIS-05

Totalleve
(AIS 1)

moderada
(AIS 2)

séria
(AIS 3)

grave
(AIS 4)

crítica
(AIS 5)

máxima
(AIS 6)

leve n 1.053 15 – 1.068
(AIS 1) % 98,60 1,40 – – – – 35,96
moderada n 30 664 3 – – – 697
(AIS 2) % 4,30 95,27 0,43 – – – 23,47
séria n 3 189 578 – – – 770
(AIS 3) % 0,39 24,55 75,06 – – – 25,93
grave n – 15 245 67 1 – 328
(AIS 4) % – 4,57 74,70 20,43 0,30 – 11,04
crítica n – – – 38 68 – 106
(AIS 5) % – – – 35,85 64,15 – 3,57
máxima n – – – – – 1 1
(AIS 6) % – – – – – 100,00 0,03
Total n 1086 883 826 105 69 1 2970

% 36,57 29,73 27,81 3,54 2,32 0,03 100,00
McNemar-Bowker Test (p<0,001) e Kappa (p<0,001) = 0,748.

Tabela 2 – Distribuição das lesões, segundo valores da AIS nas versões 1998 e 2005 e regiões corpóreas – São Paulo, SP, 2005
Escores AIS-98 e AIS-05

cabeça face pescoço tórax abdome coluna MMSS* MMII** Inespecífica
98 05 98 05 98 05 98 05 98 05 98 05 98 05 98 05 98 05

n 1124 1124 452 452 32 32 225 254 210 210 89 89 310 310 487 487 41 41
x 2,91 2,55 1,27 1,24 1,53 1,53 2,63 2,41 2,13 2,09 2,33 2,30 1,49 1,40 1,95 1,96 1,71 1,66
µ 3 3 1 1 1 1 3 3 2 2 2 2 1 1 2 2 1 1
DP 1,21 1,04 0,46 0,43 0,80 0,72 0,97 0,90 0,96 0,95 0,78 0,78 0,63 0,52 0,84 0,83 1,29 1,26
Min 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Max 5 5 3 3 4 3 5 5 5 5 5 5 3 3 5 5 6 6
P# < 0, 001 0,084 0,317 < 0,001 0,004 1,000 0,001 0,470 0,157

*MMSS: membros superiores; **MMII: membros inferiores. #Teste de Wilcoxon

Comparando-se os escores AIS-98 e AIS-05 atribuídos 
às lesões em cada região corpórea (Tabela 2), verificou-se 
que as médias dos escores AIS-05 foram estatisticamen-
te menores na cabeça (p<0,001), no tórax (p<0,001), no 
abdome (p<0,004) e membros superiores (p<0,001). Na 

região do tórax, foram observadas 29 lesões classificadas 
somente pela AIS-05 (225 versus 254). Isso se deve ao fato 
de algumas lesões serem classificadas como única na ver-
são 1998, como pneumotórax e fraturas de costelas, e na 
AIS-05 codificadas separadamente.
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De acordo com a Tabela 3, as médias do ISS e do NISS 
derivadas da versão AIS-05 foram estatisticamente mais 
baixas (p<0,001) que as calculadas com base na AIS-98. A 
média do ISS reduziu de 15,22 (AIS-98) para 12,66 (AIS-05) 
e a mediana reduziu de 14 para 10. A média do NISS re-
duziu de 20,86 (AIS-98) para 17,21 (AIS-05) e a mediana 
diminuiu de 17 para 14.

Os dados da Tabela 4 mostram porcentagens de con-
cordância e discordância dos escores ISS, calculados com 
base nas duas versões da AIS analisadas neste estudo.

As porcentagens de concordância dos escores ISS foram 
significantes em todos os intervalos de gravidade, tendo em 
vista que os valores do resíduo padronizado foram maiores 
que 1,96 e o Kappa indicou concordância moderada, 0,575 
(p<0,001). Contudo, exceto no ISS 75, nos demais intervalos 
de gravidade observou-se ocorrência significante de discor-
dância dos escores ISS obtidos com a AIS-98 e AIS-05 (McNe-
mar-Bowker Test p<0,001). Nos intervalos de gravidade que 
incluem escores ISS de 16 a 24 e de 41 a 49, a porcentagem 
de discordância dos escores superou a de concordância, 
72,92% e 75,00% versus 27,08% e 25,00%, respectivamente. 
Apesar da ocorrência de discordância dos escores ISS nos in-
tervalos de gravidade de 1 a 8 e de 9 a 15, os resíduos padro-
nizados foram baixos (menores que -1,96).

Tabela 3 – Valores de ISS e NISS segundo as versões AIS-98 e 
AIS-05 – São Paulo, SP, 2005

Média Mediana DP Min. Max. Valor de p

ISS98 15,22 14 10,38 1 75
< 0,001

ISS05 12,66 10 9,151 1 75

NISS98 20,86 17 14,78 1 75
< 0,001

NISS05 17,21 14 12,19 1 75

Teste de Wilcoxon.

Tabela 4 – Distribuição dos escores ISS segundo as versões AIS-98 e AIS-05 e intervalos de gravidade – São Paulo, SP, 2005

ISS 05 Total

 ISS 98 1 a 8 9 a 15 16 a 24 25 a 40 41 a 49 50 a 74 75
1 a 8 n 163 2 – – – – – 165

% 98,79 1,21 – – – – – 100,00
Res. pad.* 24,2 -12,9 -6 -5,7 -1,2 -1 -0,5

9 a 15 n 23 179 – – – – – 202
% 11,39 88,61 – – – – – 100,00

Res. pad.* -5,6 14,7 -6,9 -6,5 -1,4 -1,1 -0,6
16 a 24 n – 140 52 – – – – 192

% – 72,92 27,08 – – – – 100,00
Res. pad.* -9,6 9 5,8 -6,3 -1,4 -1,1 -0,6

25 a 40 n 0 1 51 87 1 – – 140
% – 0,71 36,43 62,15 0,71 – – 100,00

Res. pad.* -7,8 -11,8 8,1 19,2 0 -0,9 -0,5
41 a 49 n – – 1 5 2 – – 8

% – – 12,50 62,50 25,00 – – 100,00
Res. pad.* -1,7 -2,6 -0,2 4,2 8,3 -0,2 -0,1

50 a 74 n – – – 1 2 3 – 6
% – – – 16,67 33,33 50,00 – 100,00

Res. pad.* -1,5 -2,2 -1 0,3 9,6 18,8 -0,1
75 n – – – – – – 1 1

% – – – – – – 100,00 100,00
Res. pad.* -0,6 -0,9 -0,4 -0,4 -0,1 -0,1 26,7

Total n 186 322 104 93 5 3 1 714
% 26,05 45,10 14,57 13,02 0,70 0,42 0,14 100,00

*Res. pad.: resíduo padronizado. McNemar-Bowker Test (p<0,001) e Kappa (p<0,001)=0,575.

Resultados semelhantes aos do ISS foram observados 
na análise do NISS. Na Tabela 5, as porcentagens de con-
cordância dos escores NISS foram significantes em cada 
intervalo de gravidade, como indicado nos valores dos 
resíduos padronizados (>1,96) e no resultado do Kappa, 
que indicou concordância moderada (0,543; p<0,001).

Os intervalos de gravidade com porcentagens significan-
tes de divergência que excederam as de concordância foram: 

NISS de 16 a 24 (51,32%), de 41 a 49 (74,14%) e de 50 a 74 
(80,00%). As discordâncias dos escores NISS (McNemar-Bo-
wker Test p<0,001) relacionaram-se ao deslocamento dos 
escores classificados pela AIS-05 para níveis inferiores nos 
intervalos de gravidade, exceto no intervalo de 1 a 8 (dois ca-
sos), de 16 a 24 (um caso) e de 25 a 40 (um caso).

A porcentagem de óbitos no grupo de pacientes 
com escores ISS <16 foi estatisticamente mais eleva-
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DISCUSSÃO

Desde a sua publicação em 1971, pela Association for 
the Advancement of Automotive Medicine, a AIS vem sen-
do revisada e atualizada. A versão AIS-05 trouxe as mais 
significativas modificações dos últimos 20 anos(15).

Neste estudo, a comparação da gravidade das lesões 
entre as versões AIS-98 e AIS-05 evidenciou discordâncias 
significantes (p<0,001), bem como concordância substan-
cial (Kappa 0,748) entre os escores (Tabela 1). A análise 
permitiu identificar a redução da gravidade das lesões 
quando se utiliza a versão 2005 da AIS. A redução dos es-
cores foi maior nas lesões mais graves (AIS 3, 4 e 5).

A análise de 109 pacientes com 602 lesões traumáti-
cas, de dois hospitais australianos, evidenciou maior per-
centual de divergência (28,20%) dos escores AIS quando 
comparada ao percentual deste estudo (18,10%). No es-
tudo australiano, a redução nos escores AIS-05 foi mais 
frequente (26,20%) quando comparada à versão 1998(15), 
resultado semelhante ao observado neste estudo.

Na análise realizada considerando cada região cor-
pórea, as diferenças observadas nas médias dos escores 
AIS, da versão 1998 e 2005, foram estatisticamente signi-
ficantes na região da cabeça, tórax, abdome e membros 

superiores, apesar da pequena variação em seus valores 
absolutos. As alterações mais expressivas relacionaram-
se aos escores de gravidade das lesões. Ao observar as 
lesões da região da cabeça, constataram-se mudanças 
no nível de gravidade com redução da AIS de 4 para 3 em 
vários tipos de lesão. Os hematomas epidurais, subdu-
rais e intracerebrais sem outras especificações quanto à 
extensão e ao volume, classificados como gravidade AIS 
4 na versão 1998, passaram a ser classificados como AIS 
3. As hemorragias intraventriculares classificadas com 
escore 4 na AIS-98 passaram a ser escore 2 na AIS-05. 
As hemorragias subaracnoídeas com escore 3 na AIS-98, 
também, passaram a ser escore 2 na versão 2005(6-7). 
Nesta amostra, a ocorrência desses tipos de lesões foi 
elevada, assim a redução da gravidade das lesões foi 
observada com frequência. Resultados semelhantes fo-
ram observados em um estudo americano que analisou 
lesões contusas da região da cabeça codificando-as se-
gundo AIS-98 e AIS-05. Os escores AIS e Maximum AIS 
(MAIS) da região da cabeça foram significantemente me-
nores na versão 2005(16).

Em relação à região torácica, observou-se que o nú-
mero de lesões variou de acordo com a versão AIS-98 e 
AIS-05, 225 e 254, respectivamente. Na análise das regi-
ões corpóreas, a torácica não é a que apresenta o maior 
número de lesões, entretanto a ocorrência destas está 

Tabela 5 – Distribuição dos escores NISS segundo as versões AIS-98 e AIS-05 e intervalos de gravidade – São Paulo, SP, 2005

NISS 05 Total
NISS 98 1 a 8 9 a 15 16 a 24 25 a 40 41 a 49 50 a 74 75

1 a 8 n 145 2 – – – – – 147
% 98,64 1,36 – – – – – 100,00

Res. pad.* 23,9 -8,1 -7,1 -6,8 -2,9 -1,5 -0,7
9 a 15 n 24 123 – – – – – 147

% 16,33 83,67 – – – – – 100,00
Res. pad.* -2,3 16,7 -7,2 -6,9 -2,9 -1,5 -0,7

16 a 24 n – 77 74 1 – – – 152
% – 50,66 48,68 0,66 – – – 100,00

Res. pad.* -7,6 6,8 9 -6,8 -2,9 -1,6 -0,7
25 a 40 n – 1 78 88 – 1 168

% – 0,60 46,42 52,38 0,60 100,00
Res. pad.* -8,2 -9,2 8,9 11,8 -3,2 -0,9 -0,8

41 a 49 n – – 2 41 15 – – 58
% – – 3,45 70,69 25,86 – – 100,00

Res. pad.* -4,4 -5 -3,5 9,9 8,4 -0,9 -0,4
50 a 74 n – – 1 15 16 8 – 40

% – – 2,50 37,50 40,00 20,00 – 100,00
Res. pad.* -3,6 -4,1 -3 2,8 11,4 10,9 -0,3

75 n – – – – – – 2 2
% – – – – – – 100,00 100,00

Res. pad.* -0,8 -0,9 -0,7 -0,7 -0,3 -0,2 26,6
Total n 169 203 155 145 31 9 2 714

% 23,67 28,43 21,71 20,31 4,34 1,26 0,28 100,00
*Res. pad.: resíduo padronizado. McNemar-Bowker Test (p<0,001) e Kappa (p<0,001)=0,543.

da (p<0,001) com o uso da versão 2005 em relação à 
versão 1998: 22,90%, versus 5,93%, respectivamente. 
Quando a análise foi realizada considerando os escores 

NISS <16, a porcentagem de óbitos com a versão 2005 
também foi estatisticamente superior: 3,40% versus 
2,54% (p<0,001).
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relacionada à elevada morbidade e mortalidade(17). É im-
portante ressaltar as dificuldades para o processamento 
da análise relacionada à região torácica, em razão das no-
vas regras de codificação apresentadas no manual AIS-05. 
Na versão anterior, as fraturas de costela na presença de 
pneumotórax ou hemotórax eram pontuadas com um úni-
co escore, assim como as lacerações pulmonares associa-
das ao hemotórax, pneumotórax simples ou hipertensivo, 
hemomediastino ou pneumomediastino(6). Em 2005, es-
sas lesões foram classificadas separadamente, aumentan-
do o número de escores relacionados à região torácica(7). 
Isso dificultou a análise, uma vez que o número de escores 
AIS na região do tórax diferiu entre as duas versões, ou 
seja, algumas lesões não têm escores correspondentes 
na versão 1998. A análise da AIS-98 e AIS-05 pelo Kappa 
(Tabela 1) não incluiu essas lesões, por não possuírem cor-
respondentes na versão 1998.

No estudo australiano citado anteriormente, 24 le-
sões foram pontuadas somente com a versão AIS-05, sen-
do que 13 relacionaram-se às lesões torácicas. Por isso, 
nesse estudo, a análise foi realizada com base somente 
nas lesões que possuíam seus correspondentes nas duas 
versões. O percentual de concordância dos escores AIS 
na região torácica foi de 41,20%. Em relação à região da 
cabeça, o percentual de concordância foi de 63,70%. Por-
tanto, esse estudo evidenciou mudanças importantes nos 
escores AIS na região da cabeça e do tórax(15).

Em outro estudo sobre a análise das versões 1998 e 
2005 que incluiu 2.250 pacientes de dois hospitais ame-
ricanos, as regiões corpóreas com mais mudanças nas 
codificações foram as extremidades (54,70%), seguida do 
tórax (18,50%) e da cabeça (14,70%)(18). A elevada frequ-
ência de mudanças nas codificações em extremidades(18) 
diferiu da observada no estudo australiano(15). Isso pode 
estar relacionado à redução da gravidade do trauma dos 
pacientes do estudo americano, já que cerca de 70% deles 
foram classificados com ISS<16(18). O próprio autor reco-
nhece as limitações referentes às diferenças populacio-
nais dos pacientes dos dois hospitais incluídos na análise. 
É possível que as diferenças constatadas nos escores atri-
buídos às lesões de extremidades dos pacientes possam 
estar relacionadas com códigos AIS específicos, que sofre-
ram mais alterações no novo manual(18).

Apesar de várias lesões estarem classificadas com 
maior gravidade no manual de 2005, pode-se inferir que 
essas mudanças não interferiram de maneira significativa 
na avaliação global de algumas regiões corpóreas e, é im-
portante mencionar que, em sua maioria, corresponde a 
lesões pouco frequentes. Na amostra estudada, do total 
de 2.970 lesões, em somente 19 (0,64%) os escores AIS 
foram mais elevados com a versão 05.

Neste estudo, as comparações entre os escores ISS e 
NISS calculados com as versões 1998 e 2005 da AIS eviden-
ciaram redução significativa desses valores, semelhante ao 
observado na análise dos escores AIS. Apesar dos eleva-

dos percentuais de discordância observados nos dados das 
tabelas 4 e 5, graus variados de concordância foram con-
firmados com o teste Kappa. À semelhança deste estudo, 
a análise de 109 pacientes australianos e 2.250 pacientes 
americanos também evidenciou redução dos escores ISS e 
NISS(15,18). No estudo australiano foi observada redução de 
até 22 pontos no ISS e até 32 pontos no NISS com a AIS-
05(15). A redução da média dos escores ISS e NISS de 2.250 
pacientes também foi observada com a AIS-05(18).

Na distribuição dos escores ISS e NISS conforme AIS-
98 e AIS-05, no grupo de óbitos, verificou-se aumento do 
percentual de mortalidade para valores menores de ISS e 
NISS na versão AIS-05. As análises dos índices de gravida-
de do trauma considerando ISS e NISS<16 mostraram per-
centuais de mortalidade mais baixos (5,93% e 2,54%, res-
pectivamente), quando foram baseados na AIS-98. Com 
o uso da AIS-05, a frequência de óbitos foi maior, sendo 
22,90% para ISS e 3,40% para NISS. Nota-se que o percen-
tual de mortalidade elevou-se nos escores ISS e NISS<16 
com a versão 05.

Desde 1988, a categorização dos escores ISS propos-
ta por pesquisadores(8) vem sendo usada para analisar a 
gravidade do trauma, tendo como base o ISS 16 indicativo 
de trauma de maior gravidade e mortalidade em torno de 
10%(8,19). Dados do American National Trauma Data Bank 
referentes a 2008 revelaram um índice de mortalidade de 
6,56% para pacientes com ISS de 16-24(20). Tal evidência 
indica uma situação esperada, considerando os avanços 
tecnológicos e científicos que ocorreram nos 20 anos após 
a publicação do estudo americano(19). Os resultados aqui 
descritos indicam que a categorização proposta em 1988(8) 

não se aplica a AIS-05, ou seja, para utilizar a AIS-05 esses 
intervalos necessitam ser revisados, para que sejam com-
patíveis a todas as modificações. Dessa forma, a compa-
ração de populações codificadas pela AIS-05 com aquelas 
codificadas pelas versões anteriores deve levar em consi-
deração as atualizações da AIS-05.

Outra questão a ser considerada é a repercussão em cen-
tros de trauma internacionais. O suporte financeiro para os 
serviços pré-hospitalares, hospitalares e de reabilitação é dis-
tribuído anualmente aos centros de trauma americanos, de 
acordo com sua designação de nível de atendimento, locali-
zação e volume de pacientes(18,21), tendo como base o ISS>12 
para pacientes adultos, ou ISS>8 no caso de crianças(18). A 
adoção da versão 2005 implicará valores de ISS reduzidos 
e, como consequência, menor repasse financeiro para es-
sas instituições. A designação do nível do centro de trauma 
atribuída pelo Colégio Americano de Cirurgiões é baseada 
no número de admissões e tratamentos de pacientes com 
ISS>15(18,22), portanto, podem interferir nas classificações e 
acreditações desses serviços(18,23). Os bancos de dados po-
dem ser modificados para possibilitar essa adequação com 
base no mapeamento de códigos entre as duas versões(15), 
ou como sugerido por outro autor, a codificação dupla dos 
dados manualmente com análises independentes(18). Entre-
tanto, essas práticas demandam custo e tempo adicionais.
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Contudo, tendo como referência o presente estudo, 
com ênfase nos resultados que concernem à distribuição 
da frequência de óbitos, segundo valores de ISS e NISS, 
é possível concluir que o aumento da mortalidade com 
ISS<16, pela versão AIS-05, deu-se pelo fato desses pa-
cientes apresentarem lesões importantes que resultaram 
em morte, embora tenham sido classificados como de 
menor gravidade (ISS<16).

A análise do desempenho de instrumentos como AIS, 
ISS e NISS, contribui para o aperfeiçoamento destes, que 
podem ser utilizados na avaliação da qualidade da assis-
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obtenção das descrições das lesões. Portanto, seria dese-
jável aprofundar a análise considerando a gravidade do 
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CONCLUSÃO

Concluiu-se que houve concordância superior a 60% 
entre os escores atribuídos às lesões codificadas por 
meio da AIS-98 e AIS-05, com exceção das lesões graves 
(AIS 4). No entanto, constatou-se também discordância, 
observando-se redução na gravidade da lesão, sobretu-
do nas lesões mais graves, com o uso da versão 2005. 
A gravidade da lesão determinada pela versão 2005 foi 
menor nas regiões da cabeça, tórax, abdome e membros 
superiores, quando comparada com a versão 1998. Os 
valores de ISS e NISS obtidos com a AIS-05 indicaram re-
dução na gravidade do trauma, sobretudo, nos interva-
los de 16 a 24, 41 a 49 e 50 a 74. O percentual de morta-
lidade foi mais elevado em escores ISS e NISS < 16 com o 
uso da versão 2005.
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