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Introdução: A melhoria de resgate e transporte de doentes politraumatizados (PTZ) aumenta 
o número de admissões nas Salas de Trauma (ST) em condições muito severas. A previsão 
precoce das complicações tardias e dos maus resultados é primordial para uma boa estratégia. 
O objectivo deste estudo foi avaliar a gravidade dos PTZ na ST de um hospital de nível 1, 
com os scores ISS, RTS e TRISS e definir variáveis associadas a mau prognóstico, ou seja, 
admissão em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), ARDS, MODS e Morte.
Material e Métodos: Estudo prospectivo, com recolha de dados demográficos, clínicos, labo-
ratoriais e de imagem de todos os PTZ admitidos na ST. O ISS foi calculado pela Abbreviated 
Injury Scale, RTS e TRISS por fórmulas do site Trauma.org. Análise estatística em SPSS.
Resultados: 278 doentes foram admitidos na em ST, após a triagem de Manchester, durante 
seis meses: 244 (185 homens, 59 mulheres) foram estudados, com idade média de 39,32±19,32 
anos. Foram internados 157 doentes (UCI-46, Unidade Cuidados Intermédios-29, Serviços 
de Cirurgia-82) e 85 tiveram alta. Submetidos a Cirurgia-75. Scores: ISS-13,58±19,32; RTS-
7,30±1,01; TRISS-92,42±15,85; Glasgow Coma Score (ECGw) -13,00±3,61. Complicações 
graves: ARDS-8%; SIRS-40%; MODS-18%; Morte-14%.
Discussão: Existe correlação estatística entre Tipo de Cirurgia: UCI e MODS; entre os valores 
de ECGw, ISS, RTS, TRISS: UCI, ARDS, MODS e Morte. A análise multivariada demonstrou 
que a associação entre o Tipo de Cirurgia, ECGw e TRISS têm valor predictivo para admissão 
em UCI (ROC-0,884); o TRISS tem valor predictivo para ARDS (ROC-0,844), para MODS 
(ROC-0,876); o TRISS associado a Idade tem valor predictivo para Morte (ROC-0,887).
Conclusões: Este estudo confirma a validade dos scores da avaliação dos PTZ, assim como a 
sua capacidade predictiva de complicações graves. O TRISS parece ser o melhor score para 
determinação de outcomes negativos. 
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TRAUMA SCORES IN THE MANAGEMENT OF POLITRAUMA PATIENTS
which one and for wath?

Background: The improvement rescue and transport of politrauma patients (PTP) increases the 
number of patients admitted to the Emergency departments in very severe conditions. The early 
prediction of later complications and bad outcomes is paramount for a good strategy. The aim of 
this study was to evaluate the severity of PTP in the Trauma Room (TR) of a Level1 Hospital, 
using the ISS, RTS, TRISS scores and define variables associated with bad outcomes, namely 
ICUadmission (ICU), ARDS, MODS and Death.
Material/Methods: Prospective study with data collection of demographic, clinical, laboratory and 
imaging parameters of all PTP admitted to the TR. The ISS was calculated by the Abbreviated 
Injury Scale, RTS and TRISS by Trauma.org site formulas. Statistical analysis was performed 
in SPSS.
Results: 278 patients were admitted in TR after Manchester screening during 6 months: 244 (185 
men, 59 women) were studied, average age 39,32±19.32 years. Hospital admission- 157 patients 
(ICU-46, Intermediate Care Unit-29, Surgery Services-82) and 85 discharged. Submitted to Sur-
gery-75.  Scores: ISS-13,58±19,32, RTS-7,30±1,01; TRISS-92,42±15,85; Glasgow Coma Score 
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INTRODUÇÃO

Portugal é um dos países Europeus com piores 
taxas de morbilidade e mortalidade relacionadas com 
acidentes de viação e de trabalho. As repercussões na 
economia, pelos custos no diagnóstico e tratamento, mas 
também pelo absentismo laboral e pela incapacidade 
resultante nos sobreviventes, são muito significativas. 
Este facto levou a uma grande mudança no processo 
de atendimento desses doentes, desde a assistência no 
local do acidente até ao processo reabilitação, incluindo 
a organização dos serviços de urgência1.

O Hospital de S. João no Porto é um grande hospital 
de Nível 1 e universitário com um departamento de 
urgência com elevada afluência, que recentemente 
sofreu uma enorme mudança de estrutura e processos. 
Um processo multidisciplinar, com pessoal bem 
treinado e organizado no atendimento pré-hospitalar 
e hospitalar, foi implementado e mantido, seguindo os 
modelos descritos na literatura2,3. A Orto-Traumatologia 
fez parte deste processo e evolução. Nos velhos 
tempos, as fracturas em Politraumatizados (PTZ) eram 
tratadas conservadoramente com gesso e tracções; 
surgiu depois uma época em que as abordagens 
cirúrgicas mais agressivas se tornaram uma rotina4, 
o tratamento cirúrgico era realizado de imediato, 
particularmente dos ossos longos, contribuindo para 
a diminuição das complicações trombo-embólicas5. 
Contudo, recentemente, alguns autores verificaram 
que algumas vítimas de trauma (first hit) com lesões 
severas e instabilidade hemodinâmica, submetidas 
a procedimentos cirúrgicos orto-traumatológicos 
complexos (second hit) desenvolviam complicações 
graves, tais como Multiple Organ Dysfunction Syndrome 
(MODS) e morte. Para evitar estas complicações,, 
o conceito de Damage Control Surgery (DCS) foi 
importado para a cirurgia orto-traumatológica. Os seus 
defensores sugerem que em doentes muito instáveis é 
preferível estabilizar temporariamente as fracturas com 
recurso a fixadores externos, deferindo a estabilização 
definitiva para segundo tempo4-8. A grande questão é 
saber quais os doentes que beneficiam desta abordagem.

Mesmo com a melhoria dos sistemas de urgência e 
emergência no tratamento de PTZ, o desenvolvimento 

de complicações, tais como Systemic Inflammatory 
Response Syndrome (SIRS), Acute Respiratory Distress 
Syndrome (ARDS) e MODS é frequente9. A capacidade 
de prevenir complicações depende do desenvolvimento 
de meios que identifiquem os doentes de risco. Vários 
sistemas de classificação e determinação de factores de 
risco têm sido descritos e estudados10-12.

Sistemas anatómicos tais como o Abbreviated Injury 
Scale (AIS) e o Injury Severity Score (ISS), são meras 
descrições das lesões que permitem avaliar a gravidade 
dos PTZ13. Os sistemas fisiológicos como o Revised 
Trauma Score (RTS), permitem obter um cálculo da 
probabilidade de sobrevivência14. Sistemas mistos 
como o Trauma Injury Severity Score (TRISS) tem a 
vantagem adicional de avaliar gravidade e estabelecer 
prognósticos15. Apesar dos trabalhos que relacionam 
marcadores de resposta inflamatória com a avaliação/
prognóstico dos PTZ, sistemas como o AIS, ISS, RTS, 
TRISS, Escala de Coma de Glasgow (ECGw), são 
ainda amplamente utilizados na maioria dos centros 
de trauma16.

Os objectivos do nosso estudo foram determinar 
a incidência de complicações como ARDS, MODS e 
Morte em PTZ admitidos na Sala de Trauma (ST) de 
um hospital de Nível 1 (Hospital de S. João no Porto) e 
identificar os factores de risco para outcomes negativos, 
nomeadamente: Internamento em UCI, ARDS, MODS 
e Morte.

METODOLOGIA

Elaborou-se um estudo prospectivo durante 
seis meses com inclusão dos doentes admitidos 
consecutivamente na ST do Hospital de S. João, após 
triagem de Manchester. Implementou-se protocolo 
para avaliação e recolha de parâmetros demográficos, 
clínicos, imagiológicos e laboratoriais.

Os critérios de inclusão foram: idade entre 18-65 
anos, PTZ com admissão na ST e depois internamento 
neste hospital,  cumprimento do protocolo pré-
estabelecido, com disponibilização de todos os meios de 
diagnóstico para identificação e classificação das lesões. 
Os critérios de exclusão foram: não cumprimento do 
protocolo e transferência para outro centro hospitalar.

(GCS)-13,00±3,61.Severe complications: ARDS-8%; SIRS-40%; MODS-18%; Death-14%.
Discussion: There is statistical correlation between Surgery Type: ICU and MODS; GCS, 
ISS, RTS, TRISS: ICU, ARDS, MODS and Death. Multivariate analysis shows that Surgery 
Type, GCS and TRISS predict ICUadmission (ROC-0,884); TRISS predicts ARDS (ROC-
0,844); TRISS predicts MODS (ROC-0,876); TRISS and age predicts Death (ROC-0,887).
Conclusions: This study confirms scores validity in PTP assessment, as they are able to pre-
dict severe complications. TRISS seems to be the best score for prediction of bad outcomes.
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Utilizou-se a Abbreviated Injury Scale para 
cálculo do ISS e as fórmulas do site Trauma.
org para cálculo do RTS e TRISS.

Foram avaliadas diversas variáveis: Idade, 
Tipo de Cirurgia, presença de SIRS, ECGw, 
ISS, RTS e TRISS.

Os critérios de SIRS, ARDS e MODS, são 
os propostos pela conferência de consenso 
entre o American College of Chest Physicians 
e a Society of Critical Care Medicine em 
199217.

A análise estatística fez-se em SPSS 10®. 
As variáveis categóricas foram descritas 
através de frequências absolutas e relativas 
(%) e as contínuas foram descritas utilizando 
média e desvio-padrão. Para estudar a 
importância individual da cada variável 
(análise univariada) recorreu-se ao teste de 
Chi-Square ( p < 0,05 ). Para avaliar o peso da 
associação das diversas variáveis efectuou-se 
análise multivariada com regressão logística 
e elaboração da curva ROC, de forma avaliar 
a sensibilidade.

RESULTADOS

No período referido entraram na ST 
278 doentes, 34 foram transferidos para 
outros hospitais, tendo sido estudados 244. 
Destes, dois faleceram na ST, 85 tiveram alta 
hospitalar e 157 foram hospitalizados.

Amostra constituida por 185 homens e 59 
mulheres, com idade média de 39,32±19,32 
anos. A principal causa de trauma foi acidente 
rodoviário com 166 casos, trabalho 57, pessoal 
8, desportivo 2 e agressão 11. A ECGw média 
foi de 13±3,6, ISS médio de 13±12,5, RTS 
médio de 7,3±1,0, TRISS médio de 92,4±15,8.

Os 157 internamentos ocorreram em: 
UCI 46 (29%), em Unidade de Cuidados 
Intermédios (UCIm) 29 (19%) e em Serviços 
de Cirurgia (SC) 82 (52%). Foram submetidos 
a procedimentos cirúrgicos 75 doentes (48%), 
num total de 95 cirurgias, sendo: Ortopédicas 
44 (29 isoladas), várias especialidades 15, 
Cirurgia Geral 11, Cirurgia Plástica 22, 
Neurocirurgia 9, Cirurgia vascular 4, Cirurgia 
torácica 3, Urologia 1 e Oftalmologia 1. Dos 
doentes internados, 40 (25%) apresentavam 
critérios de SIRS na admissão. Quanto aos 
outcomes negativos verificou-se o seguinte: 
Internamento em UCI- 46 (29%); ARDS – 12 
(8%); MODS – 28 (18%); Falecidos – 22 
(14%).

Quadro 1- Média e DP (desvio padrão) dos parâmetros dos indivíduos com 
outcomes negativos

UCI (46) ARDS (12) MODS (28) MORTE(22)

Idade 41+/-19 43+/-17 48+/-22 54+/-23
Operados 25 7 12 9
SIRS 8 3 3 2
ECGw 9+/-4 10+/-5 9+/-4 8+/-4
ISS 29+/-13 28+/-11 31+/-13 31+/-10
RTS 6,1+/-1,3 6,02+/-1,55 6,15+/-1,31 64,6+/-26,4
TRISS 74,2+/-26 73,4+/-27,8 69,4+/-28,4 54+/-23

Quadro 2- Análise bivariada do Tipo de cirurgia relativamente aos outcomes. Valores 
apresentados como frequências relativas (%).

% UCI ARDS MODS MORTE
Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim

Não operados (169) 86,4 13,6 96,4 3,6 91,1 8,9 92,3 7,7
Ortopedia (29) 82,8 17,2 89,7 10,3 93,1 7,1 96,6 3,4
Outras (46) 60,9 39,1 93,5 6,5 76,1 23,9 82,6 17,4
P 0,001 n s 0,013 n s

Pearson Chi-Square

Quadro 3- Análise bivariada da ECGw relativamente aos outcomes. Valores 
apresentados como frequências relativas (%): 

% UCI ARDS MODS MORTE
Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim

15 (164) 93,3 6,7 97,6 2,4 98,2 1,8 96,9 3,1
8-14(49) 69,4 30,6 89,8 10,2 83,7 16,3 75,5 24,5
3-7(31)) 35,5 64,5 90,3 9,7 64,5 35,5 64,5 35,5

p 0,001 0,037 0,001 0,001
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Quadro 4 - Análise bivariada do ISS relativamente aos outcomes. Valores 
apresentados como frequências relativas (%): 

% UCI ARDS MODS MORTE
 Não  Sim Não      Sim        Não Sim       Não Sim
< 9 (103) 98,1        1,9 100 0,0 99,0        1,0 100  0,0
9 – 15 (48) 93,8        6,3 97,9        2,1 100 0,0 100  0,0
> 15 (93) 55,9      44,1 88,2      11,8 71,0      29,0 76,3      23,7

P 0,001 0,001 0,001 0,001

ISS vs outcome

UCI ARDS MODS MORTE

0%

20%

40%

60%

80%

100%

não sim não sim não sim não sim

<9 (103) 9-15 (48) >15 (93)

Quadro 5 - Análise bivariada do RTS relativamente aos outcomes. 
Valores apresentados como frequências relativas (%):  

% UCI ARDS MODS MORTE
Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim

7,84 (162) 95,1        4,9 98,8        1,2 97,5        2,5 98,1        1,9
5,5 – 7,83 (60) 63,3      36,7 88,3      11,7 75,0      25,0 83,3      16,7
< 5,5 (22) 27,3      72,7 86,4      13,6 59,1      40,9 59,1      40,9
p 0,001 0,001 0,001 0,001

 Pearson Chi-Square

RTS vs outcome

0%
20%
40%
60%
80%

100%

não sim não sim não sim não sim

7,84 (162) 5,5-7,83 (60) < 5,5 (22)

UCI ARDS MODS MORTE

No Quadro 1 apresentam-se os valores de 
média e desvio padrão dos parâmetros estudados 
nos indivíduos que desenvolveram complicações 
graves.

Na análise bivariada verificou-se que a Idade 
e a presença de critérios de SIRS não se revelaram 
factores determinantes para qualquer dos outcomes 
estudados. 

Quanto ao Tipo de Cirurgia, estudaram-se três 
grupos: 1) não operados; 2) cirurgia exclusivamente 
ortopédica; 3) outras (cirurgia ortopédica associada 
a outra especialidade ou então cirurgia não 
ortopédica major) (Quadro 3).

Na avaliação da ECGw verificou-se a existência 
de 3 grupos: com ECGw de 15 -  sem TCE, os que 
apresentavam valores entre 8-14 - TCE grave-
moderado e os que apresentavam ECGw entre 3-7, 
- TCE muito grave (Quadro 3).

Quanto ao ISS estudaram-se três grupos: 
com ISS <9 (PTZ ligeiro), ISS entre 9-15 (PTZ 
moderado) e com ISS >15 (PTZ grave) (Quadro 4).

No estudo dos valores de RTS a análise 
estatística encontrou três grupos homogéneos de 
doentes: com RTS de 7,84, RTS de 5,5-7,83 e com 
RTS <5,5 (Quadro 5).

Na análise da distribuição dos valores de TRISS 
encontramos quatro grupos homogéneos: TRISS 
entre 99-100; TRISS de 94,1-98; TRISS de 80-94; 
e TRISS <80 (Quadro 6). 

A análise multivariada encontrou correlações 
significativas entre as variáveis estudadas e os 
outcomes negativos. De facto, a admissão em UCI 
está relacionada com o grupo 3 de Tipo de Cirurgia 
(maior complexidade), ECGw e TRISS mais baixos; 
o ARDS correlaciona-se com valores baixos de 
TRISS; o MODS com valores baixos de TRISS; 
a Morte com Idade mais avançada e valores de 
TRISS baixos.

 Os quadros 7 apresentam os gráficos de curva 
ROC e valores de área sob a mesma, para os 
outcomes negativos: Internamento em UCI, ARDS, 
Morte e MODS.

DISCUSSÃO

A avaliação da gravidade dos PTZ de forma a 
definir estratégias de tratamento, tomar decisões em 
relação ao nível de cuidados exigido para melhorar 
o prognóstico, assim como optimizar meios é 
fundamental1,10. Os trabalhos com interleucinas, 
moléculas de adesão e outros marcadores de lesão 
tecidular e resposta inflamatória (SIRS) ao trauma, 
têm trazido importantes contribuições neste campo. 
Contudo, a sua aplicação prática pelos custos que 

Quadro 6 - Análise bivariada do RTS relativamente aos outcomes. 
Valores apresentados como frequências relativas (%): 

% UCI ARDS MODS MORTE
 Não Sim Não Sim Não Sim    Não Sim

> 99 (125) 96,8 3,2 100 0,0 99,2 0,8 100 0,0
94,1 – 98(61) 85,2 14,8 91,8 8,2 91,7 8,3 95,1        4,9
80-94 (32) 56,3 43,8 93,8 6,3 75,0 25,0 81,3      18,8
< 80 (26) 26,9 73,1 80,8 19,2 46,2 53,8 50,0      50,0
p 0,001 0,001 0,001 0,001

Pearson Chi-Square
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envolve ainda está longe da rotina diária da 
maioria das ST12,18,19.

Apesa r  de  a lgumas  l imi tações  da 
utilização do ISS, RTS e TRISS na avaliação 
dos doentes no local e individualmente, 
estes scores continuam a ser utilizados na 
maioria dos centros de trauma20. A validação 
como indicadores de gravidade e meio de 
determinação de complicações severas, 
particularmente a morte, está efectuada 
e é reconhecida13,21-23. O ISS resulta do 
agrupamento em seis regiões (cabeça, face, 
tórax, abdómen, membros e meio externo) 
das descrições anatómicas contidas nas 
tabelas do AIS. Estas tabelas são descrições 
pormenorizadas das diversas lesões que podem 
ser encontradas nas várias regiões anatómicas, 
classificadas de 1-6 por gravidade (1-mínor 
e 6-fatal). O ISS varia entre 1-75 e calcula-
se pela soma dos quadrados do AIS mais 
elevado das três regiões mais atingidas, sendo 
por isso um bom indicador de gravidade13, 
apesar de algumas fragilidades encontradas 
na literatura, particularmente quando existem 
lesões múltiplas graves na mesma região, TCE 
e fracturas múltiplas dos membros inferiores24. 
O RTS é um índice fisiológico obtido a partir 
de uma fórmula que considera o valor da 
ECGw, a pressão sistólica e a frequência 
respiratória. Tem capacidade de predizer a 
morte, varia entre 0-7,8408, sendo que valores 
inferiores a quatro identificam os doentes que 
devem ser transferidos para centros de trauma. 
O TRISS é um modelo resultante de análise 
de regressões múltiplas do MTOS (Multiple 
Trauma Outcome Study) database, que utiliza 
uma fórmula com os valores de ISS e RTS, 
com coeficientes de adaptação à idade e ao tipo 
de traumatismo (penetrante e não penetrante). 
Dá-nos a probabilidade de sobrevivência e 
varia entre 0-100%15.

Este estudo, inclui um elevado número de 
PTZ admitidos no nosso hospital, com ISS 
médio de 13±3.6, comparável com valores 
encontrados noutros centros mundiais3,16. O 
número de doentes que requer hospitalização 
é elevado (64%), com uma percentagem 
importante nos doentes que necessitam de 
UCI (29%). Dos hospitalizados, 38% eram 
PTZ graves com ISS>15.  Destes, cerca 
de 48% foi submetido a pelo menos uma 
intervenção cirúrgica. A taxa de complicações é 
relativamente alta, mas semelhante aos valores 
encontrados noutros estudos em grandes centros 

Quadro 7.1- UCI - Variáveis em equação
B S.E. Wald Df Sig Exp(B)

Step1(a)
TRISS -0,53 ,020 7,324 1 0,007 ,948
          

TIPCIR
1,390 ,475 8,563 1 0,003 4,016

ECGw -,185 ,070 6,996 1 0,008 ,832
Constant 5,813 1,407 17,064 1 0,000 334,536

Area
,884

Quadro 7.2- ARDS - Variáveis em equação
B S.E. Wald Df Sig Exp(B)

Step1(a)
TRISS -0,38 ,011 12,285 1 0,000 ,962

Constant ,347 ,917 ,143 1 ,705 1,415
a-Variable(s)entered on step 1: TRISS

Area
,844

Quadro 7.3- Morte - Variáveis em equação
B S.E. Wald Df Sig Exp(B)

Step1(a)
TRISS -,066 ,012 29,169 1 0,000 ,936

          IDADE ,033 ,013 6,518 1 0,011 1,033
Constant 1,777 1,205 2,175 1 0,140 5,914
a-Variable(s)entered on step 1: TRISS
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de trauma25. Estes dados confirmam o enorme peso que 
estes doentes representam na utilização de recursos 
hospitalares, associado a custos muito elevados. 

Ao contrário de outros estudos a idade isolada e a 
presença de SIRS na admissão (25% dos internados) 
não revelaram ser importantes no desenvolvimento de 
complicações graves.

Quanto ao Tipo de Cirurgia observa-se que nos 
indivíduos submetidos a cirurgia não ortopédica major 
e os submetidos a cirurgias por várias especialidades, 
têm maior necessidade de internamento em UCI 
e maior risco de desenvolver MODS. Isto poderá 
confirmar a hipótese defendida por muitos autores de 
que as atitudes cirúrgicas precoces como as verificadas 
neste estudo poderão contribuir para o second hit, 
desencadeando ou agravando a resposta inflamatória 
em PTZ4. Curiosamente não existe correlação entre o 
outcome negativo mais desfavorável que é a Morte e o 
Tipo de Cirurgia. Como procedimento isolado a Cirurgia 
Ortopédica não apresenta correlação com os outcomes 
negativos estudados.

Uma ECGw inferior a 8 está relacionada com todos 
os outcomes negativos estudados. Tal como noutros 
estudos, ISS, RTS e TRISS demonstraram ser bons 
métodos de avaliação de gravidade e com capacidade 
para determinar outcomes negativos10,16,21. Assim, existe 

relação estatística significativa entre ISS>9, RTS<5,5 
e TRISS<84, com complicações como: ARDS, MODS 
e Morte.

Na regressão logística multivariada o único 
parâmetro independente e significativamente associado 
com todos os outcomes negativos foi a existência de 
valores de TRISS baixos. A ECGw baixa e a existência 
de procedimentos cirúrgicos múltiplos ou complexos, 
associados a um TRISS baixo são úteis para determinar 
o risco de admissão em UCI. A idade mais avançada, 
associada a TRISS baixo aumentam o risco de Morte. 
Com estas variáveis, é possível construir curvas ROC, 
com áreas sob a curva acima de 084,4 para os quatro 
outcomes negativos estudados.

CONCLUSÕES

Os indivíduos mais velhos, com TCE grave, 
submetidos a intervenções cirúrgicas mais complexas 
e com TRISS mais baixo, têm maior probabilidade 
de necessitar de internamento em UCI. A existência 
de um TRISS baixo é também factor determinante 
para o desenvolvimento de ARDS e MODS. Quanto 
à Mortalidade verifica-se que ela aumenta quando se 
conjugam os parâmetros: idade mais elevada e TRISS 
mais baixo.

O TRISS é portanto a melhor metodologia para 
avaliação de prognóstico em PTZ à admissão na ST. 
Por esta razão os cirurgiões Ortopédicos que trabalham 
em Centros de Trauma devem estar familiarizados com 
estes sistemas de monitorização da gravidade.

São necessários mais estudos com marcadores 
biológicos de resposta inflamatória de forma a torná-
los aplicáveis na prática clínica diária, para uma melhor 
avaliação da gravidade e prognóstico dos PTZ graves.
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