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INDICESDE TRAUMAEM PACIENTESSUBMETIDOSA LAPAROTOMIA

TRAUMA SCORING IN PATIENTS SUBMITTED TO LAPAROTOMY

Gustavo PererraFraga, TCBC-SPY; MarioMantovani, TCBC-SP? LuisAlbertoMagna®

RESUMO: Objetivo: O trauma é um problema de salde publica de enormes proporgdes. Constitui-se na principal causa de 6bitos
na populagdo jovem. O Major Trauma Outcome Study (MTOS) é um estudo descritivo e retrospectivo da gravidade das lesdes e
evolugdo dos pacientes, considerado como o maior arquivo contemporaneo de informagGes descritivas de traumatizados. O objetivo
do presente estudo é comparar o célculo retrospectivo do New Injury Severity Score (NISS) com o Injury Severity Score (ISS) ja
calculado prospectivamente, utilizando o Trauma and Injury Severity Score (TRISS) e uma simples modificagdo deste indice,
denominado de NTRISS (New Trauma and Injury Severity Score), e também comparar esta populagdo submetida a |aparotomia com
os pacientes do MTOS. Método: Foram estudados 1.380 pacientes adultos traumatizados e submetidos a laparotomia na Disciplina
de Cirurgia do Trauma da Unicamp, em Campinas, durante um periodo de oito anos. Os dados avaliados foram: demogréficos, causa
do trauma (fechado ou penetrante, ferimento por projétil de arma de fogo ou arma branca), estado fisiolégico na admissdo (RTS),
diagnéstico anatdbmico de lesdes (ATI, ISS e NISS), probabilidade de sobrevida utilizando o TRISS e o NTRISS, e a evolugdo do
paciente (sobrevivéncia ou 6bito). Foram utilizadas as estatisticas Z e W, inicialmente descritas por Flora, a fim de comparar a
predicdo de 6bitos ou sobreviventes com o estudo controle (MTOS).Resultados: A maioria dos pacientes (88,3%) era do sexo
masculino e jovem (média de idade de 30,4 anos). O ferimento por projétil de arma de fogo foi 0 mecanismo de trauma mais
fregliente, com 641 casos (46,4%). Quatrocentos e trinta pacientes (31,2%) sofreram trauma fechado. As médias do ATI, ISS e NISS
foram, respectivamente, de 12,3, 17,6 e 22,1. A taxa global de mortalidade foi de 16,8% e os pacientes com trauma contuso tiveram
a maior mortalidade (29,3%). O NISS identificou melhor os sobreviventes e ébitos se comparado ao 1SS, obtendo-se uma maior
especificidade com o NTRISS. Foi observado um ndmero significativamente menor de sobreviventes do que o esperado pelo estudo
basal, com Z -16,24 com o TRISS e Z -9,40 se aplicado o NTRISS. VariagBes no valor da estatistica W para cada paciente mostraram
uma diferenca no nimero de 6bitos equivalente a 7,89 mais casos de 6hito do que o esperado pelo MTOS, por 100 pacientes tratados,
ao se empregar o TRISS, enquanto que estes valores foram reduzidos para 5,14 utilizando-se o0 NTRISS. Conclusdes. Os métodos
utilizados para célculo da probabilidade de sobrevivéncia apresentaram limitagdes, particularmente nesta populagdo com predominio
dos traumas penetrantes. O NISS, com o seu derivado NTRISS, foi o escore que obteve uma melhor predigdo de sobrevivéncia se
comparado com o ISS. Os resultados obtidos com o0 TRISS e NTRISS foram estatisticamente piores do que os do MTOS, porém este
processo de monitorizac8o destes pacientes traumatizados tem sido importante para assegurar uma condi¢do continuada de controle
de qualidade (Rev. Col. Bras. Cir. 2004; 31(5): 299-306) - ISSN 0100-6991.
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INTRODUCAO

O Brasil € um pais com 170 milhdes de habitantes e
anua mente cerca de 130.000 pessoas morrem vitimas de cau-
sasexternas. Neste pais ndo existe aindaum sistemaorgani za-
do de atendimento ao traumeatizado, e no sentido de melhorar a
assi sténcia a estes paci entes se faz necessario um entendimen-
to detalhado das causas, tratamento e evolugdo das vitimas
destas|esdes. E dentro deste programade controle de qualida-
de continuo e efetivo éfundamental amonitorizago doseven-
tos relacionados aos cuidados e evolugdo do traumatizado, o
que éfeito através dos registros de trauma, que devem coletar
dados referentes aostraumatismos, classificilos, definir agra-
vidade e agrupar as informagdes para andlises individuais e
coletivas'.

Um dos problemas na abordagem do paciente
traumati zado é que grupos de pessoas |esadas diferem entre si
guanto anaturezae gravidade daslestes’. Esta heterogeneidade
eadificuldade em gjustar tais variagdestém estimulado o estu-

do cientifico envolvendo as pessoas vitimas de traumatismo.
Por isto, foram criados os indices ou Escores de Trauma, que
s80 val ores mateméticos ou estatisticos, quantificados por es-
cores numéricos, que variam de acordo com a gravidade das
| esBes resultantes do traumatismo®®. Alguns indices sdo muito
especificos, porém outros sdo de aceitagdo universal, sendo
periodicamenterevistos e atualizadosafim de setornarem mais
precisos. O TRISS (Trauma Injury Severity Score) vem sendo
um indice adotado, e sob acoordenagdo do Comitéde Trauma
do Colégio Americano de Cirurgides (“ American College of
Surgeons Committee on Trauma”) foi desenvolvido um estudo
paraavaliar osresultados de pacientestraumatizados, denomi-
nado “Major TraumaOutcome Study” ou MTOS’8, O objetivo
inicial deste estudo era desenvolver normas para o tratamento
dos traumati zados que pudessem ser adotadas nos hospitais a
fim de garantir umaqualidade de atendimento nos sistemas de
urgéncia.

Entre os indices anatémicos descritos na literatura,
existem controvérsias em relacéo a precisdo destes ao
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guantificar a gravidade das lesBes em pacientes com trauma
abdominal. Classicamente é utilizado o indice de Gravidade da
Lesdo (“Injury Severity Score” ou ISS), que € um escore
anatdmico que permite classificar e pontuar lesdesem diferen-
tes segmentos corpéreos, incluindo o abdome?. Inclusive o
ISSéoindiceutilizado paracalculo do TRISS'. Posteriormen-
te foram criados o indice de Trauma Abdominal Penetrante
(“Penetrating Abdominal TraumalIndex” ou PATI) eo indice
de TraumaAbdominal (* Abdominal Traumalndex” ouATl),
gue avaliam lesBes intra-abdominais decorrentes de traumae
identificam os pacientes com alto risco de desenvolverem com-
plicacdes pos-operatorias®. E mais recentemente foi descri-
to o Novo Indice de Gravidade da L es3o (“New Injury Severity
Score” ou NISS), afim de suprimir algumasfalhas apresenta-
daspelo ISS™.

O presente estudo descreve um novo indice misto,
denominado NTRISS, ainda ndo descrito na literatura, que
paraser calculado utiliza os mesmos critérios do TRISS des-
critos por Boyd et al.’, porém adotando o NISS como indice
anatémico aoinvésdo ISS.

Nos ultimos anos a literatura esta farta em artigos
criticando a acurécia de tais indices, e novos indices de trau-
ma tém sido propostos, 0 que tem gerado muita polémica,
abrindo perspectivas para novas discussdes e ado¢do de um
indice de sobrevidaideal 2.

Isto posto, os objetivos do presente trabalho sdo:

a) analisar aspectos epidemiol égicos (idade, sexo e
mecanismo de trauma) relativos a pacientes submetidos a
laparotomiapor traumaabdominal;

b) avdiar comparativamente qual o melhor indice mis-
to (TRISS ou NTRISS) para a predicdo de probabilidade de
sobrevida na populagéo estudada, utilizando os respectivos
indicesanatémicos, ISSeNISS;

¢) comparar a populagdo em estudo com os resulta-
dosdo “Major Trauma Outcome Study” (MTOS).

METODO

O trabalho foi desenvolvido na Disciplinade Cirur-
giado Traumada Unicamp, que € aresponsavel pelo atendi-
mento das urgéncias cirlrgicas traumati cas e ndo-traumaticas
no Hospital das Clinicas da Unicamp, situado na cidade de
Campinas, cujaareametropolitanaenglobaumapopulagéo de
2,4 milhBes de habitantes. O atendimento inicial ao
traumatizado segue os protocolos do servigo que se apdiam
no Suporte Avancado de Vidano Trauma- ATLS*. Todas as
cirurgias sdo rigorosamente registradas em protocol os esta-
bel ecidos, em programa Epi-Info, versdo 6.04, sendo rotineiro
o célculo e anotagdo dos indices de trauma.

Foram avaliados os prontudrios e registros apenas
dos pacientes vitimas de trauma operados no periodo de 1° de
janeiro de 1994 a 31 de dezembro de 2001. Neste periodo de
oito anosforam realizadas 8.651 cirurgiasde urgéncia, incluin-
do asreoperactes. Destascirurgias, 1.769 (20,4%) sereferiam
a procedimentos cirlrrgicos em casos hovos de traumati smo.
Todos 0s pacientes vitimas de trauma no periodo estabel eci-
do, submetidos a laparotomia, foram incluidos no estudo,
totalizando 1.380 casos. I sto incluiu 1.369 pacientes, umavez
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gue 11 deles (0,8%) foram vitimas de traumas repetidos, em
épocas distintas, sendo considerados como casos diferentes.

Em relag@o ao mecanismo de trauma, 0s pacientes
foram subdivididos em trés grupos, asaber: traumaabdominal
fechado (TF), ferimento por projétil dearmadefogo (FPAF) e
ferimento por arma branca (FAB). Nos poucos casos em que
houve a associagdo destes mecanismos de trauma, o paciente
foi incluido no grupo cujo mecanismo resultou nalesdo mais
grave. O estudo pode ser considerado como prospectivo,
porém alguns dados, em especia o NISS, foram calculados
mediante arevisdo do prontuario, retrospectivamente.

Os dados epidemiol 6gicos analisados foram: géne-
ro, idade, mecanismo detrauma, indicefisiolégico (RTS), indi-
cesanatémicos (1SS, NISS, ATl), gravidade das | esdes anat6-
micas abdominais (Ol S), laparotomias ndo-terapéuticas, cirur-
gias associadas, morbidade, tempo de permanéncia hospita-
lar, indicesmistos (TRISSeNTRISS) emortalidade.

ORTSfoi calculado comosdadosvitais (GCS, PASe
FR) da admiss&o hospitalar, independente de o paciente ter
recebido atendimento ou terapéutica pré-hospitalar. O ISSfoi
calculado usando-se aAlS, segundo arevisdo de 19901, A
lesdo mais grave da regido abdominal foi identificada e
quantificada durante a laparotomia. Nos demais segmentos
corporeos, foram utilizados para definicdo da gravidade das
lesdes 0 exame clinico, exames radiograficos, tomografia
computadorizada ou outros métodos propedéuticos comple-
mentares, além decirurgias associadas. O NISSfoi calculado
como descrito por Odler et al., também usando aAl Sde 1990%.
O ATI calculado neste estudo usou como referéncia os fato-
res de risco descritos por Borlase et al.°. A probabilidade de
sobrevida foi estimada utilizando-se a tabela TRISSCAN'.
Porém, foi testada uma outra variac&o de indice anatdbmico e
de referéncia, que resultou em diferentes probabilidades,
sendo:

- TRISS, obtido como uso do ISS;

-NTRISS, obtido com o uso do NISS.

Independente do indice anatdbmico utilizado, 1SS ou
NISS, aprobabilidade de sobrevidafoi obtidacom aassocia
¢do do RTS efaixaetariaconvencional mente utilizados (= 54
anos ou > 54 anos).

Por convencgdo, os 6bitos conseqlientes a trauma
com TRISS/NTRISS menor que o valor 0.50 foram definidos
como esperados ou inevitavels, enquanto que mortes com
TRISS/NTRISS com vaoresmaioresou iguaisa0.50 congtitu-
iram evolugdes ndo esperadas.

A taxade mortalidade do presente estudo foi compa-
radacom aestimada pelo MTOS usando-se osmétodos TRISS
eNTRISS, por meio das metodol ogias denominadas estatisti-
caZ e estatistica W™,

A sensibilidade dos indices mistos avaliadosfoi cal-
culada pela probabilidade condiciona de sobrevivéncia no
grupo de sobreviventes e a especificidade pela probabilidade
condicional de morte no grupo de ébitos. A taxa de pacientes
com erro de classificagao foi obtida pelasomadefalsos posi-
tivos e negativos, e divisdo pelo nimero total de pacientes.

Conforme a natureza das variaveis estudadas, utili-
Zou-se para andlise dos resultados o teste do Qui-quadrado,
para comparacdo de tabelas de contingéncia. O nivel critico
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para a rejeicdo da hipotese da nulidade, a partir do qual a
diferencafoi consideradacomo estatisticamente significativa,
foi de 5% (a< 0,05), assinalando-se com um asterisco osval o-
res estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Nos 1.380 casos estudados, a distribuiggo conforme
0 génerofoi: masculino (1.218 casos- 88,3%) efeminino (162
casos- 11,7%). Os 11 pacientes (0,8%) vitimas de traumatismos
penetrantes em periodos diferentes, que constaram duas ve-
zesdacasuistica, eram do sexo masculino. Em relacdo afaixa
etéria, houve umavariagdo dos 13 aos 79 anos de idade, com
umameédiada popul agdo estudada de 30,4 anos. Observou-se
gue 76 pacientes (5,5%) tinham idade maior que 54 anos.

Quanto ao mecanismo do trauma, houve predominio
dostraumatismos penetrantes (950 casos- 68,8%), queforam
divididosem FPAF e FAB. A Tabela 1 mostraafreqiiénciados
mecanismos de trauma.

A maioria dos pacientes (1.011 casos - 73,3%) foi
admitidacom RTSde 7,84, commédiade 7,19. De acordo com
0 mecanismo de trauma, amédiado RTSfoi de 6,62 nostrau-
mas contusos; 7,41 nos FPAF; e de 7,52 nos FAB.

Em relagdo aos achados nalaparotomiaexploradora,
ofigado (31,3%), jejuno/ileo (24,8%) e cdlon (22%) foram os
Orgéos maisacometidos. OATI foi maior que 25 em 183 casos
(13,3%), conformeilustrado no Gréfico 1. Houve umavariagdo
deste indice de 0 a 69, com média de 12,3. Em relacdo aos
indices anatdbmicos 1SS e NISS, amaior pontuagdo destes es-
coresfoi de66. A médiado |SSfoi de 17,6 edoNISSde22,1.
Como pode ser observado, 549 pacientes (39,8%) tinham NISS
> 25, enquanto que apenas 294 casos (21,3%) foram classifica
doscomISS> 25. A pontuagdo do 1SS edo NISS foi amesma
em 477 pacientes (34,6%), enquanto que em 903 casos (65,4%)
oNISSeramaior queoISS.

Osvalores dos indices anatdmicos variaram bastante
conforme o mecanismo detrauma. A Tabela2 mostraasmédias
dos diferentes indices de acordo com o tipo de traumatismo.

Observou-se que nos pacientes com trauma contuso
as pontuacdes foram mais altas em indices que avaliaram to-
dos os segmentos corpdreos (1SS e NISS), umavez que estes
traumatizados freqlientemente tém lesdes associadas extra-
abdominais. Ja nos traumas penetrantes, a média do ATI se
aproximou da médiado ISS, isto em decorréncia dos FPAF,
uma vez que estes pacientes freqiientemente tém maltiplas
lesBes associadas ho segmento abdominal. Como o NISS é
um indice anatdmico que pontua estas |esdes, mesmo seloca
lizadas apenas no segmento abdominal, elevando as pontua
¢des ao quadrado, observaram-se val ores maiores deste indi-
ce nos pacientes vitimas de FPAF (Tabela 2).

A mortalidade foi de 16,8% (232 casos), conforme
ilustrado naTabela 3. Ao seanalisar amortalidade secundaria
aosdiferentes mecanismosdetrauma, foi verificadamaior taxa
de 6bitos nos traumas fechados, o que foi estatisticamente
significativo comparado com os traumas penetrantes
(p<0,001*). Dentre ostraumas penetrantes, também foi obser-
vada uma diferenca com significancia estatistica (p<0,05*),
pelo teste do Qui-quadrado, ao se comparar os FPAF e FAB,
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com umamenor mortalidade nestes Ultimos, conforme obser-
vado naTabela 3.

A incidénciade 6bitosconforme osindicesanatémicos
(ATI, ISS e NISS) foi avaliada dividindo-se os pacientes em
dois subgrupos. escore menor ou igual a 25 ou escore maior
que 25. Comparando-se estes subgrupos utilizando os diferen-
tesindices, observou-se umamortalidade de, respectivamente:
13,5% e 38,3%, com ATI < 25 e ATl > 25; 8,8% e 46,3%, a0
analisar 01SS; e4,8% ver sus 35% de mortalidade nos pacientes
comNISS> 25. Aplicando o teste do Qui-quadrado, foi verificada
umadiferencaestatisticamente significativaentre os subgrupos
(p<0,0001*) com ostrés indices testados.

Quanto a probabilidade de sobrevida, a Tabela 4
mostraasensibilidade, especificidade, falsapositividade, fal-
sa negatividade e erros de classificagdo dos diferentes indi-
ces testados: TRISS e NTRISS. O NTRISS foi o indice que
mostrou um melhor desempenho parainferir aprobabilidade
de sobrevida na populagéo estudada.

A aplicacfio das edtetisticas Z e W aos dois indices
mistos avaliados mostrou resultados inferiores aps obtidos no
MTOS (Tabela5). Isto porque a0 se aplicar a estetisticaZ para
sobreviventes os valores foram negativos, tanto do TRISS (-
16,24) comodoNTRISS(-9,40), eforadafaixaguemodrariaigud-
dade estatisticamente significativa entre a populagéo do estudo
e0MTOS, ou sga, até -1,96. Na andlise da estatistica Z, para
Obitos, observou-seumvalor derivado do TRISSde+16,24 edo

Tabela 1 - Nimero de casos confor me o mecanismo detrauma.

MECANISVIO NUMERO PORCENTAGEM
DETRAUMA DE CASOS

Fechado 430 31,2

FPAF 641 46,4

FAB 309 24

Total 1.380 100,0

Tabela 2 - Variacdo dos indices anatdmicos (médias) con-
forme 0 mecanismo de trauma.

MECANISVIO INDICE (média)
DETRAUMA ATI 1SS NISS
Fechado 106 235 256
Penetrante 130 149 205
-FPAF 154 169 235
-FAB 82 10,7 14,2

Tabela 3 - NUmero de casos e mortalidade confor me o meca-
nismo de trauma.

MECANISMODETRAUMA MORTALIDADE
n n %
Fechado 430 126 293
Penetrante 950 106 112
FPAF 41 A 131
FAB 30 2 71
Total 1380 232 168
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Gréfico 1 - Nimero de casos conforme a pontuagdo de escores anatdmicos.

NTRISS de +9,40, porém o idea seriaque estesvaloresfossem
negativos. Os vaores obtidos com a edtatistica W mostraram
gue a sobrevida dos pacientes estimada no presente estudo este-
veabaxodadescritapd OMTOS(TRISS: -7,89eNTRISS: -5,14), e
gueaincidénciade dhitosfoi maior. Houve um melhor desempe-
nho do méodo NTRISS, conforme observado naTabelab.

DISCUSSAO

No presente estudo houve predominio dos
traumatismos em individuos do sexo masculino (88,3% dos
casos) enafaixaetériade adulto jovem, o quetambém é obser-
vado na literaturaf 1>,

Tabela 4 - Propriedades dos diferentes indices de probabili-
dade de sobrevida testados, com resultados expressos em
por centagem.

PROPRIEDADES INDICESTESTADOS

DOSINDICES TRISS NTRISS
Sensibilidade 985 974
Especificidade 379 457
Falsa positividade 113 101
Falsa negatividade 16,2 220
Erro declassificacdo ny 113
Média 9,1 834

Tabela 5 - Resultados obtidos com aplicagdo dasformulasdas
estatisticas Z e W napopul agdo estudo, utilizando-se osindi-
ces mistos testados.

ESTATISTICA INDICESTESTADOS
TRISS NTRISS

Z para sobreviventes -16,24 -940

Z para 6bitos +16,24 +940

W para sobreviventes -7,.39 514

W para 6bitos +7,89 +514
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Em relacdo ao mecanismo de trauma, o quetem sido
observado neste servigo é um aumento naincidénciade trau-
mas penetrantes, principal mente os causados por projéteisde
arma de fogo, o que é reflexo da violéncia que se dissemina
pelaregido. Obviamente, cadaregido tem um préprio perfil em
relagdo aos mecanismos etiposdetrauma, eisto tambémvaria
a0 se comparar hospitais diferentes’. A mortalidade e a apli-
cacdo de determinados indices de trauma variam bastante,
conforme o local estudado, sendo necesséria muita atencéo
na avaliacdo dos resultados, para se evitar conclusdes preci-
pitadas ou errdneas. Em servigos em que ha predominio de
traumas penetrantes, geralmente ocorrem muitas limitagdes
no uso do ISSedo TRISS® .

Cayten et al.*” notaram limitacdo do TRISS ao faze-
rem comparagao entre diferentes hospitais. A taxade mortali-
dade num servig¢o com elevada propor¢do de FPAF serianiti-
damente maior que a taxa de 6bitos de outro servico em que
houvesse predominio dos traumas por arma branca. As dife-
rencas de probabilidade de sobrevidautilizando o TRISS ndo
seriam adequadas, motivo pelo qual os autores sugeriram o
desenvolvimento de coeficientesdo TRISS separando osdois
principais tipos de trauma penetrante. No presente estudo, a
variagao nas taxas de mortalidade entre FPAF e FAB também
foi estatisticamente significativa (Tabela3), sendo de, respec-
tivamente, 13,1%e7,1%.

Outralimitacdo do método TRISS éaineficiénciaao
avaliar pacientes com multiplas|esdes graves no mesmo seg-
mento corpdreo, uma vez gque estas ndo sdo somadas ao cal-
cular 01SS, o quegeralmenteresultanum 1SSde 251, Isto é
bem exemplificado nos pacientes com FPAF no abdome, o que
geramente resulta em vérias lesbes em diferentes 6rgdos e
visceras. Em estudo publicado por Cornwell I11 et al .2, foram
avaliados 848 paci entes com FPAF no abdome atendidos num
grande centro detraumae foram revistos os prontuériosde 39
paci entes (36% dos casos de 6bito) considerados obitosines-
perados, ou seja, com probabilidade de sobrevida estimada
maior que 50% (TRISS > 0.50). Estes pacientestinham média
do PATI de 40,3 e aprobabilidade de sobrevidamédiaestima-
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daparaestes 39 pacientes mortosfoi de 89%. A revisdo critica
dos casos estimou que o 6bito erando evitavel em 38 pacien-
tes (97%) e potencia mente evitavel em 1 caso (3%). Osauto-
resconcluiram que o TRISS é um método muito limitado para
ser usado em pacientes com FPAF no abdome. Conclusdes
semel hantes foram obtidas por Ordofiez et al.*8, que num es-
tudo em 621 pacientes traumati zados atendidos num servico
de Cdli, na Colémbia, tiveram umaincidéncia de 90,1% dos
casos secundarios a trauma penetrante. Afirmaram que na
guele pais ndo eraaconselhavel o uso do I SS como guia, uma
vez que amaioria dos casos tem lesdes em um ou dois siste-
mas (torax e abdome), ao contrério do que € observado em
paises onde predominam os traumatismos fechados.

No presente estudo foi feita uma comparagdo entre
0s trés indices anatdbmicos: ATI, ISS e NISS. O ATI avdia
apenas lesdes abdominais, sendo um bom indice preditor de
complicagBes em pacientes submetidos alaparotomia. Nesta
populagdo, os valores obtidos com o ATI foram os menores
entre os indices anatémicos. Os valores do ATI foram meno-
res do que do I SS e NI SS principa mente nos traumas contu-
sos, aém de apresentarem médias menores também em viti-
mesde FPAF e FAB (Tabdla2). A vantagem em seutilizar o ATI
a0 invés do ISS baseia-se no fato de que o ATI considera
todas as lesbes abdominais, ao contrério do ISS, em que so-
mente alesdo mais grave de cada segmento corporeo €levada
em considerac@o. Em contrapartida, |esdes em outros segmen-
tos, que podem contribuir significativamente para aumentar
as taxas de morbidade, ndo sdo consideradas no ATI®.

A fim de eliminar deficiénciasdo I SS é que Odler et
al.t, em 1997, propuseram autilizagdo do NISS. Nadescricéo
desteindice, osautores utilizaram registrosde traumade dois
centros, e o calculo deste indicefoi feito de modo retrospecti-
VO, assim como no presente estudo. Em 60% dos casos 0s
valoresdo NISSforam maioresdo que osdo | SS. A predicéo
de mortalidade pelo NISS foi baseada exclusivamente neste
indice anatémico, e os autores concluiram que o NISS é um
indice defécil aplicacéo e com melhor acurdciado queoISS,
recomendando 0 Sseu Uso rotineiro.

No presentetrabalho, o NISSfoi o indice anatémico
gue apresentou as maiores pontuagdes. Se comparado com o
ISS, 477 pacientes (34,6%) tinham a mesma pontuagéo, en-
guanto que nos demais 903 casos (65,4%) o NISS eramaior
gue o ISS. Na populacdo estudada, 39,8% dos pacientes ti-
nham NISS > 25, enquanto que apenas 21,3% dostraumatizados
apresentaram 1SS > 25 (Gréfico 1). De acordo com o mecanis-
mo detrauma, as médiasdo NISSforam superioresasdo ATl
e ISS, principamente nos traumas penetrantes (Tabela 2). E
como ha um predominio deste mecanismo de trauma nos
pacientes atendidos neste servico, o NISS despontou como
o indice anatdmico com melhor desempenho nesta popula-
¢do de traumatizados. A incidéncia de complicagdes e 6bito
em pacientes com NISS > 25 foi estaticamente superior
(p<0,0001*) do que naquelescom NISS < 25.

Em estudo realizado na Canada, Brenneman et al.®
avaliaram 2.328 pacientesvitimas de traumafechado, e compa:
raram osindices| SSeNISS. Em 68% dos casos a pontuacéo do
NISSfoi maior do queado I SS, sendo asmédiasdestes, respec-
tivamente, 25 e 33. Ospacientes com discrepanciaentre osindi-
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cestiveram maior mortalidade do que agueles em que o NISS
eraigual a0 ISS, sendo estadiferencaestaticamente significati-
va. Osautores concluiram que o NI1SStem umamelhor acuracia
na predicao de mortalidade nestes traumati zados®. Resultados
semelhantes foram obtidos em outros estudos? %,

Grisoni et al.?* compararam a eficéciado ISS e do
NISS napredi¢@o de mortalidade em criancas traumatizadas.
Avaliando 9.151 pacientes com idade menor que 18 anos, sen-
do mais de 90% vitimas de trauma contuso, os autores ndo
encontraram diferengas significativas entre estes indices
anatdmicos. Husum e Strada?® compararam 0 1SSeo NISSem
traumas penetrantes, e os resultados para predi¢céo de compli-
cacdes e mortalidade por estes indices foram semelhantes,
porém o estudo foi realizado numa popul agéo de baixo risco,
com poucos casos de trauma grave. Os autores concluiram
gue novos estudos se fazem necessarios antes de se adotar o
NISS como “padr&o ouro” entre os indices anatdmicos.

No presentetrabalho, amortalidadefoi de 16,8% (232
casos). Trata-se de umapopul agdo com caracteristicas propri-
as, em gque todos os pacientes foram submetidos alaparotomia
por trauma abdominal, e 79% destes tinham lesdo de alguma
visceraou 6rgdo que exigiu terapéutica cirdrgica especifica

A avaliagéo da probabilidade de sobrevida na pre-
sente casuisticapor intermédio do TRISS e do NTRISS mos-
trou que os dois métodos tém elevada sensibilidade, eviden-
ciando que ambos sdo excelentes para prever sobrevivéncia
ou mortede um traumatizado (Tabela4). Jaaespecificidade ao
se aplicar o TRISS e o NTRISS foi baixa. Esta baixa
especificidadefoi decorrente daevolucdo inesperada, ou seja,
Obito, em traumati zados com probabilidade de sobrevidamai-
or ou igual a 50%, considerados como “mortes ndo espera-
das’. ONTRISS se mostrou maiseficientedo que o TRISS na
determinac&o da probabilidade de morte entre as vitimas fa-
tai's, sendo osvalores, respectivamente, 45,7% e 37,9%. A taxa
de pacientes com erro de classificago foi muito préximanos
indicestestados (11,7% como TRISSe11,3% com o NTRISS).

No presente estudo, as andlises de probabilidade de
sobrevida obtidas com o TRISS e NTRISS foram resultantes
de seusindices anatémicos, respectivamente, 0 1ISSe o NISS.
Os outros parémetros utilizados para este calculo, ou sgja, 0
RTS, aidade do paciente (< 54 anosou > 54 anos) e 0 mecanis-
mo do trauma (fechado ou penetrante), foram os mesmos. Por-
tanto, amudanca da probabilidade de sobrevida de um deter-
minado paciente, de provavel sobrevivéncia para provével
ohito, foi exclusivamente devido a uma maior pontuacdo do
indice anatdmico. Como jaexposto sobreamaior eficaciado
NISS nostraumas penetrantes, estefato explicaaligeirasupe-
rioridadedo NTRISSemrelacdo ao TRISS.

Na literatura, a sensibilidade ao se aplicar o TRISS
como preditor de probabilidade de sobrevida varia de 58% a
100%, enquanto que a especificidade variade 35% a 99%%%,
Aslimitagdesdo TRISS ndo impedem o seu uso, pelo contré-
rio, exigem umaanalise criticadosresultadosreferentes apo-
pulacéo avaliada.

Osresultadosdo M TOS sdo considerados aindacomo
0 padréo de tratamento do traumatizado. Um dos objetivos do
presentetrabalho foi comparar apopulagdo em estudo comado
MTOS. Paraisto, foram utilizadas as estatisticas Z eW. Eimpor-
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Tabela 6 - Aspectos epidemiol gicos e gravidade das lesdes (indices de trauma) da populacéo do estudo e do MTOS,

VARIAVEL ESTUDO MTOS
NUmero de casos 1380 80544
NUmero deinstituicdes 1 139
Periodo do estudo 1994-2001 1982-1987
Caracteristicas da populagéo Traumatizados submetidos alaparoctomia Todas as admissdes por trauma
Casos excluidos 0,07% 11,3%
Faixaetéria(média) 30,4 anos 33 anos
<15anos - 10,8%
M ecanismo de trauma

- fechado 31,2% 789%

- penetrante 68,8% 21,1%
RTS(média) 719 71
ISS(média) 176 128
Mortalidade 16,8% P

tante ressaltar que a populacdo do estudo tem caracteristicas
epidemiol 6gicas e de gravidade delesdes diferentes dapopula
¢do basal (MTQOS), conforme apresentado na Tabela 6.

Pela estatistica Z, para que os valores absol utos obti-
dos a0 se calcular os sobreviventes e 6bitos do grupo-estudo
fossem estati sticamente semel hantesaosdo MTOS, elesdeve-
riam estar entre -1,96 e +1,96. No cé culo dos sobreviventes, o
ideal seria que fossem obtidos valores positivos, porém aang
lisecomo TRISSresultouem-16,24 ecomoNTRISSem-9,40. Ja
no célculo dos 6hitos aconteceu 0 mesmo, ou seja, estes mes-
mos va ores absolutos, porém em condicdo inversa se compa
rado ao esperado como ideal. Isto significa que os resultados
obtidos no estudo foram piores do que osobservadosno M TOS.
No proprio estudo do MTOS, a0 se redlizar a edtatisticaZ e
avaliar a sobrevida dos traumatizados, 7,5% das instituices
gue atenderam vitimas de traumacontuso e 12,1% dasquetra
taram de vitimas de trauma penetrante apresentaram resultados
piores do que os considerados como satisfatorios®.

A edtdigtica W também foi testada com o TRISS e o
NTRISS. Utilizando 0 TRISS, ohservou-seumataxade 7,89 casos
de 6bito para cada 100 pacientes a mais do que o previsto pelo
MTOS. PdocdculodoNTRISS, estevaor caiupara5,14, mogtran-
do novamenteumamaior aproximagao dosresultadosobtidoscom
0 NTRISSdagudlesdescritosno MTOS. No MTOS, houveinsti-
tuigdes que chegaram a apresentar resultados piores do que estes,
com vaores absolutos de até 9,5 pela estatistica WE.

Em trabalho recente, Demetriades et al . avaliarama
utilidade e as limitagcbes do método em um grande centro de
traumaurbano e concluiram que o TRISS apresentalimitagdes
em varios subgrupos de pacientes, principalmente nos que
sofreram traumas graves. O TRISSfoi avaliado comparando-
se a sobrevida esperada com a observada. Os autores obser-
varam gue nos paci entes de baixo risco o erro foi em torno de
4,3% dos pacientes estudados. Entretanto, em pacientes que
sofreram traumas graves, com | SSmaior que 20, este percentual
de erro elevou-se nas seguintes proporgoes. 34% em pacien-
tes acima de 54 anos, 29% nos pacientes com |esdes por que-
dae naqueles com | esBes em quatro ou maisregidesdo corpo,
26,4% de erro nos pacientes em choque na admisséo e 26,1%
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em pacientes que apresentaram complicaces durante a
internacdo. Desta forma, além de citarem estas limitacGes,
enfatizaram que o méodo deve ser melhor interpretado nestas
situagdes de gravidade e 0 seu papel reconsiderado e talvez
até abandonado, sendo necessérias outras alternativas.

No momento, o que se pode concluir é que o TRISS
nao é um método ideal paraestimar aprobabilidade individual
de sobrevida. Tamanha insatisfac8o é refletida na literatura,
onde novos indices sdo descritos com frequiéncia e posterior-
mente acabam no esquecimento, talvez pelo fato de ndo agra-
darem por completo. Atualmente outro indice que tem sido
difundido € o ICISS, que é o indice de Gravidade da Lesdo
baseado no CID-9 ou Cadigo Internacional de Doengas - 92
edicdo®. Os trabalhos preliminares encabecados pelas equi-
pesde Rutledge e Osler mostraram gque asinformagdes anatb-
micasdas|esdes derivadasdo CID-9 tinham um val or preditivo
significativo quando estratificada a gravidade das |esfes™ =,
Alguns estudos avaliaram a eficiéncia de indices anatémicos
edo TRISS, comparando-oscom o0 ICISS, eobservaram mais
propriedades e melhor qualidade com o uso do | CISS*%,

O presente estudo mostrou umamaior eficiciado indi-
ce denominado NTRISS, que utiliza o NISS como escore
anatdbmico, se comparado ao TRISS. Ta ligeira vantagem do
NTRISS nesta populagdo, em gque predominaram os traumas
penetrantes e com | esBes anatdmicas numericamente maisgra-
vesdoqueasdo MTOS, ndofoi significativaaponto de utilizar
rotineiramente este indice. Nanossaexperiéncia, o TRISS, ape-
sar de suaslimitagfes, aindaé o indice adotado. Comisto, man-
tém-se o0 processo de monitorizacdo do atendimento médico,
usando padrdes definidos, a fim de identificar problemas nas
fases do atendimento que determinam impacto negativo no re-
sultado do tratamento. Emborango fosse exatamente o objetivo
deste estudo, a auditoria proporcionada pel os resultados apre-
sentados gerou as seguintes consideracdes. 0 Uso rotineiro
dos indices de trauma permitiu a uniformizacdo da linguagem
no respectivo servico, a realizagdo de diversos estudos clini-
cos, areavaliagdo dos tratamentos, a orientacdo em reunides
multidisciplinares e a criacdo de um desafio constante para a
equipe na busca de mel hores resultados.
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ABSTRACT

Background: Traumaisa public health problem of vast proportions. It isthe leading cause of death among young people. The
Major Trauma Outcome Sudy (MTOS) is a retrospective descriptive study of injury severity and outcome, considered the
largest database of descriptive contemporary injuriesinformation. The objective of this paper isto compar e the retr ospective
calculation of NI SSwith prospectively calculated | SS, using TRISSand a simple modification called NTRISS(New Trauma and
Injury Severity Score), and to compare this population submitted to laparotomy with MTOS patients. Methods: We studied
1.380 trauma adult patients submitted to laparotomy at Discipline of Trauma Surgery - Unicamp, in Campinas, during a 8-year
period. Submitted data included: demographics, cause of injury (blunt or penetrating, gunshot or stab wounds), physiologic
status at admission (RTS), anatomic injury diagnoses (ATI, 1ISSand NISS), survival probability using the TRISSand NTRISS,
and patient outcomes (survival or death). Z statistic and W statistic, first described by Flora, wer e used to compare the predicted
number of deaths (or survivors) with the baseline MTOSnhorm. Results: The majority of these patients was male (88.3%) with
a mean age of 30.4 years. Gunshot wounds wer e the most frequent (641 cases - 46.4%) mechanism of trauma. Thirty one per
cent had blunt injuries. The median ATI, |SSand NI SSvalueswere, respectively, 12.3, 17.6 and 22.1. The overall mortality rate
was 16.8% and the patients with blunt trauma had the highest mortality rate (29.3%). NISS better separated survivors from
nonsurvivors than ISS, with higher specificity of NTRISS It was observed a significantly less survivors than expected from
outcomes norms (Z -16.24 with TRISSand Z -9.40 with NTRISS). Ranges of W values for each patient set demonstrated a
difference in the numbers of nonsurvivors of 7.89 more deaths per 100 patients treated than expected from the MTOS using
TRISS, while this values were reduced to 5.14 using NTRISS. Conclusions: The methods used for survival probability
calculation presented limitations, particularly in this popul ation with predominance of penetrating trauma. The NISS withits
derived NTRISS, was the score that better predicted survival than ISS The results obtained with TRISS and NTRISS were
significantly worse than MTOS, but this process of monitoring trauma patients have been important to ensure continued
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provision of quality of care.

Key words: Trauma; Trauma scoring; Laparotomy; TRISS,
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