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Abstract

In trauma intervention, the effectiveness of a clinical response has been
associated with several variables, namely to the instruments used in the triage process
and/or outcome. As such, Trauma Scoring Systems (TSS) have been identified as major
tools in the evaluation and management of trauma victims, so their knowledge by health
professionals is decisive, especially those involved in prehospital and hospital
urgency/emergency care.

This work has as main goal the accurate analysis of the most widely used TSS,
through the assessment of their most prominent characteristics, advantages and
limitations. It is intended, therefore, to set out the parameters to consider in the choice
of a particular system, and establish its usefulness and effectiveness to designated
clinical condition. Therefore, recognizing the existence of a gap between the available
TSS and the tool considered as ideal, the decision-making concerning the choice of a
TSS and the information it gives, should be undertaken with the utmost rigor and

caution.

Keywords: trauma, trauma scoring systems, trauma scales.



Resumo

Na intervencdo em trauma, a eficacia da resposta clinica tem sido associada a
diversas variaveis, nomeadamente aos instrumentos utilizados no processo de triagem
e/ou resultado. Como tal, os Sistemas de Pontuacdo de Trauma (SPT) tém sido
apontados como ferramentas major na abordagem e gestdo das vitimas de trauma, pelo
que é determinante o seu conhecimento pelos profissionais de saude, sobretudo os
envolvidos na urgéncia/emergéncia pré-hospitalar e hospitalar.

O presente trabalho tem como principal objectivo a analise rigorosa dos diversos
SPT mais utilizados, através de um procedimento de avaliacdo de caracteristicas
internas, vantagens e limitagcdes mais salientes. Pretende-se, pois, evidenciar 0s
principais parametros a considerar na op¢do por um sistema especifico, bem como
estabelecer a sua utilidade e eficacia perante designada condicdo clinica. Assim,
reconhecendo a existéncia de um hiato entre os SPT disponiveis e ferramenta
considerada ideal, a tomada de deciséo relativamente a escolha do SPT e as informacdes

que este permite obter, deve ser efectuada com o maximo de rigor e prudéncia.

Palavras-chave: trauma, sistemas de pontuacdo de trauma, escalas de trauma.



Introducéo

O termo trauma é entendido como uma lesdo provocada pela accdo de uma forca
externa, podendo esta ser responsavel pela destruicdo de tecidos e Orgdos essenciais
para o normal funcionamento do organismo.

A relevancia epidemioldgica do trauma decorre de cerca de 50 milhdes de
pessoas morrerem por ano em todo o Mundo, sendo 10% destas mortes causadas por
trauma. Em Portugal, a taxa de mortalidade é duas vezes superior a de outros paises
europeus, sendo maioritariamente elevada entre a populacdo jovem (Grupo de Trabalho
de Trauma da Ordem dos Médicos, 2009).

Na sequéncia de dados analogos a estes, no inicio dos anos 50 do Século XX,
DeHaven e colaboradores realizaram vérios trabalhos, cujo principal intuito seria a
sistematizacdo da gravidade das lesdes decorrentes de trauma. Contudo, é o trabalho da
American Medical Association Committee on Medical Aspects of Automotive Safety
que origina a criacdo do primeiro sistema de pontuacdo de ferimentos, o Abbreviated
Injury Score (AIS).

Ampliando esta logica, os SPT tém vindo a ser utilizados com diversas
finalidades, tais como a tomada de decisbes no processo de triagem, avaliacdo da
qualidade da intervencdo/recursos utilizados, programas de prevencdo de trauma e,
ainda, investigacdo cientifica. Compreende-se, portanto, que deste 1971, data em que foi
apresentado o primeiro SPT, varios outros instrumentos tenham sido criados, com o
objectivo de permitir uma pratica clinica mais adequada, bem como aumentar as
capacidades progndsticas das equipas médicas perante determinada situacédo clinica. Na
actualidade, os SPT podem agrupar-se em trés categorias diferentes, consoante 0s

critérios que pretendem avaliar: anatomicos, fisioldégicos e combinados.



Neste ambito, o presente trabalho tem como principal objectivo identificar os
Sistemas de Pontuacdo de Trauma mais utilizados na prética clinica e categoriza-los
conforme a sua utilizacdo. Revelou-se ainda essencial a andlise das caracteristicas
internas de cada instrumento, pelo que procederemos a apresentacdo das suas vantagens
e limitagdes.

O trabalho encontra-se estruturado em duas partes. Na primeira, optdmos por
fazer referéncia a epidemiologia do trauma, pré-requisitos e utilidade dos SPT, e uma
pequena amostra da perspectiva historica destes instrumentos. Na segunda parte, sdo
apresentados os sistemas anatomicos, fisiolégicos e combinados mais utilizados, hoje,
em medicina de urgéncia/emergéncia e catastrofe, finalizando com as principais

conclusoes a reter desta tematica.



Definicéo de trauma

O termo trauma encontra na medicina um conjunto variado de definicdes.
Contudo, a forma mais sucinta de o definir ¢ “’lesdo produzida localmente por uma
accao violenta exterior’” (Dicionario Médico, 2004, p.601). Compreende-se portanto
que o trauma resulta de uma lesdo provocada por factores externos, com
comprometimento ou destruicdo dos tecidos, sendo que esta podera dever-se a
exposicdo intencional ou ndo a energia térmica, mecéanica, eléctrica ou quimica, ou

mesmo pela auséncia de calor ou oxigénio (Van Camp & Delooz, 1999).

Epidemiologia do Trauma

Cerca de 50 milhdes de pessoas morrem por ano no mundo, estimando-se que
aproximadamente 10% destas mortes sdo provocadas por trauma, sendo esta uma das
cinco principais causas de morte a nivel mundial (Gupta, Nolan & Parr, 2001; Glance,
Osler & Dick, 2005). E um problema grave de salde que afecta principalmente adultos
jovens e adolescentes, sendo que entre 7% e 45% dos doentes acabam por falecer
(Rabbani & Moini, 2007; Chawda, Hildebrand, Pape & Giannoudis, 2004).

Nos EUA o trauma surge como a primeira causa de morte em individuos com
menos de 45 anos, e implica custos elevados em cuidados médicos e na perda de
produtividade (Moore, Lavoie, Turgeons, Abdous, Le Sage, Emond, Liberman &
Bergeron, 2009). Anualmente cerca de 2 milhdes de americanos séo hospitalizados por
situacOes decorrentes de trauma, acabando 2.4% destes por morrer (Osler, Glance,
Buzas, Mukamel, Wagner & Dick, 2008). As mortes relacionadas com o trauma variam
em funcgéo do sexo, sendo que as que ocorrem em individuos do sexo masculino séo o
dobro das que se verificam no sexo feminino. Até mesmo as lesdes ndo fatais acabam

por ser mais representativas no sexo masculino, representando 55% dos casos (Martin &
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Meredith, 2008). Em 2003, os acidentes de viacdo foram a principal causa de um total
de 43800 mortes nos EUA. Por outro lado, no mesmo ano, 3.5 milhdes de pessoas
sofreram lesdes ndo fatais secundarias a acidentes de viacdo. Ja as armas de fogo,
constituiram a segunda causa principal de morte, perfazendo um total de 28827 mortes e
63834 doentes com lesdes nédo fatais. No que diz respeito a quedas, estas surgiram como
a principal causa de lesdo néo fatal em 8.1 milhGes de situagbes de trauma, das quais
17229 vitimas acabaram por falecer. O envenenamento, a asfixia, o afogamento, as
feridas e as queimaduras sdo outros dos mecanismos responsaveis pela mortalidade por
trauma (Martin & Meredith, 2008).

Na realidade portuguesa, segundo o Grupo de Trabalho de Trauma da Ordem
dos Médicos (2009), a taxa de mortalidade por acidente € o dobro da de outros paises da
Europa, incidindo particularmente na populagcdo jovem. De acordo com o Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM), “’em Portugal, como em alguns outros paises,
a principal causa de lesdes traumaticas sdo os acidentes de viacdo e, com um significado
estatistico muito inferior, as quedas e as agressdes’’(INEM, 2002, p.3). A titulo
indicativo, a Autoridade Nacional de Seguranca Rodoviaria afirma que em 2009, na
sequéncia de acidentes nas estradas portuguesas, ocorreram 738 mortes, 2567 feridos
graves, e 42284 feridos ligeiros (Dados provisorios de sinistralidade rodoviaria relativos
a 2009).

De acordo com os factores determinantes da sinistralidade rodoviaria publicados
em 2007, “a vitimizacdo resulta da ocorréncia de sinistros em que tenham como
consequéncia os danos humanos, tanto fisicos como psiquicos. Ao nivel dos danos
fisicos, ha trés categorias de vitimas definidas: mortos, feridos graves (quando os danos
corporais obrigam a um tempo de hospitalizacéo superior a 24 horas) e feridos ligeiros.

Os feridos graves podem sofrer desde escoriacOes, fracturas Osseas, até lesOes
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medulares resultantes de traumatismo forte, para/tetraplegia, perda de sangue, lesdes em
Orgdos internos, cortes de membros, queimaduras graves, incluindo, ainda, a perda de
memoria € 0 coma. Alguns individuos chegam a morrer horas ou dias apds o
internamento, o que indica que os dados estatisticos relativos ao nimero de vitimas
mortais poderdo ndo dar uma visdo muito verosimil da negra realidade rodoviaria, por

defeito (Oliveira, 2007, p.6).”

Requisitos dos Sistemas de Pontuagdo de Trauma

Os SPT devem obedecer a um determinado nimero de requisitos: rigor,
seguranca e especificidade. O ideal sera que o sistema em causa forneca uma descri¢édo
rigorosa, fidvel e reprodutivel, que permita o calculo das pontuacdes do trauma
(Chawda et al., 2004).

De forma a permitir avaliar com exactiddo a gravidade das lesGes a nivel
anatomico e a nivel fisioldgico, os SPT deverdo ser de facil utilizacdo e compreensdo
por parte das equipas de emergéncia pré-hospitalar e hospitalar. Adicionalmente, os
SPT deverao ser uma ferramenta para prever a gravidade da lesdo e tragar o prognostico
dos doentes, incluindo itens como o mecanismo da lesdo, factores de co-morbilidade,

idade e a avaliacdo clinica (Senkowski & McKenney, 1999).

Perspectiva Histdrica

O conceito de SPT é relativamente recente, apesar dos primeiros sistemas de
triagem terem sido oficialmente desenvolvidos no final da década de 60, inicio dos anos
70 (Wisner, 1992).

A este respeito, Edwin Smith refere que ja papiros Egipcios antigos forneciam

uma descri¢cdo compativel com a categorizacao de ferimentos em trés grupos: 1- podem
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ser efectivamente tratados, 2- ndo trataveis e 3- sdo imediatamente fatais. A
sistematizacdo da gravidade do trauma considerada mais moderna teve inicio nos anos
50 do Séc. XX com a investigacdo de DeHaven sobre acidentes de aviacdo, cujo
proposito principal seria a medida objectiva da lesdo sofrida (Chawda et al, 2004).

Concomitantemente, um grupo de medicos, engenheiros e investigadores
continuou a desenvolver esforcos para a elaboracdo de um sistema de descricdo de
lesGes, surgindo em 1971 o primeiro sistema de pontuacgéo de ferimentos, o Abbreviated
Injury Scale (AIS). A American Medical Association Committee on Medical Aspects
of Automotive Safety era entdo responsavel pela uniformizacdo terminoldgica que
permitia descrever lesdes decorrentes de acidentes de automovel. Esta informacéo seria
posteriormente utilizada para avaliar o design do veiculo e identificar as alteragdes que
pudessem diminuir a gravidade das lesdes subsequentes (Chawda et al, 2004; Rennie &
Brady, 2007).

Mais tarde, em 1982, o American College of Surgeons Committee on Trauma
foi responsavel pela coordenacdo do Major Outcome Study (MTOS) que pretendia
estabelecer normas nacionais para responder a situacGes traumaticas, avaliar os
cuidados hospitalares e melhorar a sua qualidade. Em 1989, a mesma equipa criou o
National Trauma Data Bank (NTDB), uma base de dados nacional de trauma, de modo
a melhorar a préatica baseada na evidéncia, o desempenho e a investigacdo nesta area

(Glance et al, 2005).

Utilidade dos Sistemas de Pontuacédo de Trauma

Os SPT séao usados com diversas finalidades: na deciséo da triagem, na avaliagédo
da qualidade, em programas de prevencdo e na investigagdo cientifica (Martin &

Meredith, 2008). Segundo o Grupo de Trabalho de Trauma da Ordem dos Médicos “a
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caracterizacdo da severidade da lesdo é fundamental pois tem como objectivos: 1)
facilitar o processo de triagem e referenciacdo do doente; 2) prever o resultado em
funcdo da gravidade da lesdo; 3) avaliar a eficicia da conduta interventiva no processo
de trauma; 4) estratificar os doentes em grupos comparaveis, para estudos retrospectivos
(identificar e controlar diferencas) e prospectivos (investigacdo cientifica) (2009, p.89)”.

Outros estudos mais restritos, afirmam que os SPT servem um propésito triplo.
Primeiro, para a triagem das vitimas, onde ocorre 0 seu uso frequente ou ja rotineiro;
segundo, sdo uma ferramenta essencial na gestdo dos cuidados de trauma, permitindo
prever o resultado, avaliar a qualidade e a atribuicdo de recursos; por Gltimo, sdo
instrumentos fundamentais na epidemiologia do trauma (Chawda et al, 2004; VVan Camp
& Delooz, 1999; Wisner, 1992). Ja Gilmore (2003) afirma que a finalidade dos SPT
assenta em trés vertentes: desenvolver protocolos de triagem que permitam o
encaminhamento correcto do paciente; facilitar a investigacdo cientifica; avaliar a
qualidade dos cuidados prestados pelas unidades hospitalares.

Wisner (1994), Rennie e Brady (2007) referem que uma das principais
vantagens deste tipo de sistemas para os profissionais de salde € utilizarem a mesma
linguagem quando se comparam diferentes tipos de conduta ou terapia na descricdo de
lesdes.

Entende-se, portanto, que estes sistemas pretendem quantificar a gravidade de
uma lesdo através de um namero, o qual devera prever com certo grau de confianca a
evolucéo do paciente, incluindo a possibilidade de morte, o tempo de estadia no hospital
e a utilizagdo dos recursos necessarios. Alem do mais, os SPT devem ser aplicados em
tempo real, com a finalidade de auxiliar as equipas médicas e afins a implementar

melhores decisOes terapéuticas (Cinelli, Brady, Rennie, Tuluca & Hall, 2009).
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A capacidade de avaliacdo prognédstica da situacdo do doente é uma das
principais utilidades dos SPT, nomeadamente porque permite ponderar assuntos do foro
médico-legal (e.g.: no caso de morte, o testamento e informar os proprios familiares),
optimizar a admissdo e gestdo das unidades de cuidados intensivos e outros recursos da
medicina, e ainda, avaliar a qualidade dos cuidados disponibilizados. As mortes que
decorrem do trauma sdo cruciais para a investigacdo sobre este tema, j& que as
conclusBes apuradas podem conduzir a implementacdo de centros especializados de
cuidados em trauma, visando sobretudo a melhoria da qualidade no tratamento, bem
como calcular a percentagem de mortes que poderiam ter sido evitadas e respectivo

impacto socioeconémico (Sharma, 2005).

Categorizacao dos Sistemas de Pontuacéo de Trauma

As consequéncias de uma lesdo podem ser definidas em dois pdlos, isto é,
através da anélise da componente anatomica e resposta fisioldgica, e por outro lado,
pela mortalidade e morbilidade (Yates, 1990). Neste sentido, compreende-se que 0s
SPT podem ser amplamente classificados como sistemas de triagem, ou por outro lado,
como sistemas de prognostico/comparacdo, sendo que se verifica algum grau de
sobreposicao entre ambos (Wisner, 1992).

No processo de triagem, alguns dos sistemas mais utilizados séo: Glasgow Coma
Scale (GCS), Triage Index (TI), Trauma Score (TS), e Triage-Revised Trauma Score
(T-RTS) (Wisner, 1992).

Em termos de prognostico/comparacdo, 0os SPT podem ser agrupados em trés
categorias diferentes consoante os critérios a que se propdem: anatémicos, fisiologicos e

combinados.
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Os SPT anatomicos baseiam-se na descricdo completa de lesGes anatémicas,
obtida através da avaliagdo clinica e recurso a exames complementares (e.g.:
imagiologia, exploracdo cirdrgica, autopsia) (Van Camp & Delooz, 1999). Nesta
categoria alguns dos sistemas utilizados sdo: Abbreviated Injury Score (AIS); Injury
Severity Score (ISS), New Injury Severity Score (NISS), American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) Organ Injury Scale (OIS), Survival risk ratios (SRR)/ICD
based ISS (ICISS), Anatomic Index (Al), Anatomic profile (AP), e Penetrating
Abdominal Trauma Index (PATI).

Em relacdo aos SPT fisiologicos, estes baseiam-se no estudo dos sinais vitais,
como a frequéncia cardiaca, pressdo arterial, frequéncia respiratéria e estado de
consciéncia, e sdo usados para uma avaliagdo precoce de uma vitima de trauma, triagem
e avaliacdo da resposta a terapéutica implementada (Sharma, 2005; Van Camp &
Delooz, 1999). Desta categoria, séo exemplos: Glasgow Coma Scale (GCS); Triage
Index (TI); Trauma Score (TS); Circulation, Respiration, Abdominal/Thoracic, Motor,
Speech (CRAMS) Scale; Revised Trauma Score (RTS); Systemic inflammatory
Response Syndrome (SIRS) Score; Acute Physiology and Chronic Health (APACHE |,
I1, 111); Prognostic Index (PI); Acute Trauma Index (ATI); Emergency Trauma Score
(EMTRAS), e Pediatric Trauma Score (PTS).

Por fim, nos SPT combinados, temos uma conjugacéo de pontuacdes anatomicas
e fisiologicas que sdo usadas para prever a evolucdo e prognostico dos doentes, a
comparacdo de populacdes de trauma e controlo de qualidade (Van Camp & Delooz,
1999). Como exemplos, temos: Trauma Index (Trl); Polytrauma-Schussel (PS); Trauma
and Injury severity Score (TRISS); A Severity Characterization of Trauma (ASCOT); e

Harborview Assessment of risk of Mortality (HARM).
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Descrigéo dos Sistemas de Pontuagédo de Trauma

SPT anatdmicos

o Abbreviatted Injury Scale (AIS)

O AIS foi proposto pela primeira vez em 1969 pela Medical Association
Comittee on Medical Aspects of Automotive Safety (Comittee on Medical
Aspects of Automotive Safety, 1971) e actualizado pela ultima vez em 2005.
O proposito original foi fornecer informacéo relevante para a inddstria de
design automovel.

O célculo do AIS integra seis regides corporais e utiliza uma escala de
seis pontos (1- lesdo minima a 6- lesdo fatal) para classificar a gravidade das
lesBes. As seis regiGes corporais sdo: 0 pescoco e a cabeca, a face, o torax, o
abdomen e pélvis, extremidades e estruturas externas (Gilmore, 2003; Martin
& Meredith, 2008; Senkowski & Mckenney, 1999).

Esta escala é bastante ampla, pelo que inclui descrigdes de mais de 1300
tipos de ferimentos e lesdes, referindo-se a lesdes penetrantes e a contusdes.
Por esta razdo, é a medida de gravidade de lesdes mais comummente utilizada
(Conn & Petrovik, 2004).

Apesar de ser bastante utilizado, o AIS apresenta algumas limitagdes: -
apenas classifica feridas individuais, ndo espelhando correctamente a
gravidade de feridas multissistémicas; - as pontuacfes de 5 e 6 referem-se a
lesbes que poderdo constituir-se como ameacadoras de vida, mas néo
fornecem uma medida global de gravidade; - ndo é capaz de prever a

mortalidade ou outros resultados; - € um método de avaliacdo subjectiva que
13



induz erros intra e inter-observadores (Chawda et al., 2004). O AIS néo se
reporta a medidas fisioldgicas, referindo-se apenas a feridas isoladas, e exige
tempo para calcular todas as lesGes trauméticas, bem como algum treino para
0 seu completo dominio (Conn & Petrovik, 2004). Wisner (1992) afirma que
é uma ferramenta imperfeita de prognostico e comparacao.

Em 2005, a ultima revisdo do AIS constituiu-se como uma alteracdo
significativa na forma como a medicdo da gravidade das leses passaria a ser
feita, todavia, esta passou a afectar a capacidade de comparar directamente a
informacdo obtida através de versdes anteriores do AlS, com implicacfes na
investigagdo na area do trauma, na avaliacdo dos resultados, no financiamento
hospitalar e na acreditacdo dos centros de trauma (Salottolo, Settell, Uribe,

Akin, Slone, O’neal, Mains & Bar-Or, 2009).

o Injury Severity Score (ISS)

O ISS foi desenvolvido em 1974 pela Universidade John Hopkins por
Baker e colaboradores, sendo considerado o primeiro sistema de pontuacéo
baseado exclusivamente em critérios anatomicos que fornece uma pontuacgdo
global para doentes com mudltiplas lesdes (Baker, O’Neill, Haddon & Long,
1974). O seu objectivo foi o de definir a gravidade das lesdes através de um
sistema comparativo, pelo que, ndo é considerado uma ferramenta de triagem.
A sua melhor caracteristica € a capacidade de fornecer aos investigadores o
controlo das variaveis da gravidade da lesdo, permitindo assim a avaliacéo
dos resultados (Senkowski & McKenney, 1999; Chawda et al., 2004).

O seu calculo é efectuado segundo o AIS, em que, a cada lesdo é

atribuida uma pontuagédo, com base em seis regides corporais: cabeca, face,
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parede toracica, abdomen, extremidades e estruturas externas. SO € tido em
consideracdo o valor AIS mais alto de cada uma das seis regides, e destas, as
trés regides com lesbes mais graves terdo a sua pontuacdo elevada ao
quadrado e somada, resultando daqui a pontuagdo ISS. O ISS apresenta
valores entre 1 e 75, sendo que o ultimo so € atribuido a um doente com um
AIS de 6, correspondendo a uma lesdo considerada fatal (Martin & Meredith,
2008). No caso de estarmos perante uma vitima politraumatizada, o ISS sera
maior ou igual a 16, significando que esta exige cuidados num centro de
trauma (Chawda et al., 2004).

O NTDB foi responsavel pela categorizacdo das lesGes baseadas no 1SS
em: 1-9 lesdes menores; 10-15 lesdes moderadas; 16-24 lesGes graves; e > 24
lesGes muito graves (Martin & Meredith, 2008).

Nos EUA €é o SPT mais utilizado para a avaliacdo da gravidade das
lesbes por apresentar as seguintes vantagens: - € um preditor robusto da
mortalidade; - considera multiplas lesdes; - utiliza indices anatomicos e de
gravidade (Conn & Petrovik, 2004); - € um bom preditor de faléncia multi-
organica apds uma lesdo (Sharma, 2005); - é objectivo e facil de calcular
desde que haja acesso ao catalogo da pontuacdo AIS (Wisner, 1992).

Contudo, é necessario apontar que o ISS: - limita 0o nimero total de
lesBes a apenas trés regides; - ndo considera maltiplas lesdes na mesma regido
corporal; - em doentes politraumatizados, atribui um valor superior a uma
lesdo menos grave noutra regido corporal, do que uma lesdo secundaria na
mesma regido; - ndo considera variaveis fisiologicas; - concede valores

semelhantes a diferentes regides corporais (Chawda et al., 2004; Conn &
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Petrovik, 2004); - ndo é utilizado como ferramenta de triagem (Sharma,

2005).

o New Injury Severity Score (NISS)

O NISS foi apresentado em 1997 por Osler e colaboradores, e constitui-
se como uma simples modificacdo do ISS. E definido pela soma dos
quadrados das trés pontuacbes com valor mais alto de AlIS,
independentemente das regides corporais onde ocorreram as lesbes (Osler,
Baker & Long, 1997; Chawda et al., 2004).

Podem ser-lhe atribuidas diversas vantagens, tais como: - é superior ao
ISS na capacidade de prever a sobrevivéncia (Frankema, Steyerberg, Edwards
& Van Vugt, 2005; Martin & Meredith, 2008; Sharma, 2005); - reporta-se a
maltiplas lesdes (Martin & Meredith, 2008); - € um bom preditor da faléncia
multi-orgénica apo6s o trauma (Chawda et al., 2004; Sharma, 2005); - varios
estudos demonstram que € melhor que o ISS, por ser facil de calcular e
traduzir melhor as consequéncias do trauma (Nogueira, Domingues, Campos
& Sousa, 2008); - o NISS foi recomendado para que viesse a substituir o ISS
como standard para a avaliagdo da gravidade das lesGes anatémicas (Sharma,
2005).

Por outro lado, o NISS apresenta algumas limitacdes, como é exemplo 0
facto de ndo considerar variaveis fisiologicas, e de, a sua melhor capacidade
preditiva para trauma decorrente de contusdo, quando comparado com o ISS,
ainda néo ter sido efectivamente demonstrada (Chawda et al., 2004). Por
outro lado, com base em varios estudos ha autores que preconizam que 0

NISS néo deveria substituir o ISS, uma vez que ambos apresentam preciséo e
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calibracdo idénticas (Tay, Sloan, Zun & Zaret, 2004; Zhao, Ma, Zhang, Gan,

Xu & Jiang, 2008).

o Organ Injury Scaling (OIS)

A OIS foi apresentada em 1987 pelo Comittee of American Association
for the Surgery of Trauma. O principal propésito foi desenvolver um sistema
de pontuacédo para avaliar a gravidade de lesGes individuais de cada 6rgéo, de
forma a facilitar a investigagdo clinica, melhorar a qualidade dos cuidados e
providenciar uma linguagem comum entre os cirurgides de trauma. O
esquema de pontuacdo resultante é uma descri¢cdo anatémica que varia entre 1
e 5, sendo que 1 corresponde a uma lesdo de gravidade menor, e 5
corresponde a uma lesdo de maior nivel de gravidade (Moore, Shackford, et

al., 2004).

o Anatomic Profile (AP)

O AP ¢ considerado um sistema de pontuacdo anatomico e foi
apresentado como uma melhoria do ISS ao incluir todas as leses graves de
uma dada regido corporal. Com o AP passou-se a ter em consideracao o facto
das lesdes na cabeca e no tronco pesarem mais que lesdes noutras regides
corporais.

As lesdes graves (AIS > 3) dividem-se em quatro categorias: A — inclui
cabeca e espinhal medula; B — torax e regido anterior do pescoco; C — todas
as restantes lesdes consideradas graves; e D — todas as lesdes ndo graves. O
seu célculo é efectuado através da raiz quadrada da soma dos quadrados das

pontuacfes AIS de todas as lesdes de uma regido e, no caso de estarmos
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perante uma regido ndo lesionada, esta recebe a pontuacdo de 0 (Chawda et
al., 2004).

No que diz respeito a sua utilizacdo, o AP tem um desempenho melhor
que o ISS para discriminar sobreviventes e ndo sobreviventes, e ainda,
fornece uma base mais segura na comparagdo da gravidade de lesdes entre
pacientes (Chawda et al., 2004; Frankema et al., 2005).

Como limitagdes, podem ser apontadas a sua complexidade matematica,
que dificulta o seu uso prético, e ainda, o facto de se constituir como uma

pequena melhoria no desempenho preditivo (Chawda et al., 2004).

o International Classification of Diseases, 9" Revision (ICD-9) (ICISS)

O ICISS foi criado em 1996 por Osler e colaboradores, e usa 0s codigos
directos do ICD-9, em vez destes serem primeiro convertidos em pontuagdes
do AIS. Esta caracteristica permite produzir uma fraccdo que reflecte a
probabilidade de sobrevivéncia de um doente a uma determinada lesdo (Osler,
Ruledge, Deis & Bedrick, 1996; Rennie & Brady, 2007).

Neste sistema sdo utilizados Survival Risk Ratios (SRR) calculados a
partir de cada diagnostico do ICD-9, que sdo obtidos pela divisdo do nimero
de sobreviventes em cada codigo ICD-9 pelo nimero total de vitimas com o
mesmo cddigo. A pontuacdo do ICISS é, portanto, determinada como o
produto dos SRR por cada uma das lesdes da vitima (Chawda et al., 2004).

Uma das suas principais vantagens € permitir que todas as lesdes sejam
incluidas no diagnostico (Chawda et al., 2004), e também possuir um maior
valor preditivo que o ISS (Sharma, 2005). E de salientar que por néo utilizar o

AIS, 0 seu uso torna-se mais célere (Conn & Petrovik, 2004), e ao fazer uso
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dos codigos ICD-9, o seu manuseamento ndo requer treino especifico ou
experiéncia (Chawda et al., 2004). E ainda essencial referir que o ICISS é
mais Util que o ISS na previsdo da duragdo da estadia hospitalar, dos custos
inerentes ao internamento e a utilizacdo de recursos (Chawda et al., 2004).
Por fim, vérios estudos realizados com um elevado numero de doentes,
sugerem que o ICISS pode vir a superar varios SPT, como o ISS e o TRISS,
no que concerne a capacidade prognostica (Rennie & Brady, 2007).

Por outro lado, ndo é um sistema objectivo, ja que o cddigo ICD-9
escolhido pode variar de hospital para hospital, dificultando a comparacgéo do
desempenho das varias instituicGes (Chawda et al., 2004). Requer acesso a
programas informaticos para a realizacdo dos célculos e prognosticos
(Chawda et al., 2004), e assume que as lesdes sdo independentes, apesar de
ocorrerem casos em que a combinacdo é mais grave (Conn & Petrovik, 2004).
E um sistema que ainda necessita de estudos complementares de validagio

para poder ser aplicado a um maior nimero de traumatizados (Sharma, 2005).

o Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)
O sistema PATI foi criado a partir do trabalho de Moore e colaboradores,
e constitui-se como um avanco na identificacdo de pacientes em alto risco de
complicacgdes pos-operatorias, resultantes de uma lesdo penetrante abdominal.
A cada sistema orgéanico atribui-se um factor de risco de complicacdo que,
posteriormente, € multiplicado pela gravidade estimada da lesdo. Os valores
atribuidos podem variar entre 1 (lesdo minima) e 5 (lesdo maxima) de acordo

com uma simples modificagcdo do AIS. O calculo do risco de complicacéo
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associado a cada Orgao é determinado de acordo com a morbilidade pos-
operatdria associada a lesdo em causa (Sharma, 2005).

A soma da pontuacdo individual de cada 6rgdo, multiplicada pelo factor
de risco indica-nos a pontuagdo PATI final. Se for < a 25, o risco de
complicacdo ¢ reduzido e se for < a 10, significa que ndo ha risco de
complicagdo; uma pontuagdo > a 25 refere-se a riscos muito elevados

(Sharma, 2005).

e SPT Fisioldgicos

o Glasgow Coma Scale (GCS)

A GCS foi desenvolvida por Teasdale e Jennett em 1974, na
Universidade de Glasgow, Escocia, e constitui a primeira tentativa de
quantificacdo da gravidade de um traumatismo cranio-encefalico (TCE)
(Teasdale & Jennett, 1974). Inclui a avaliacdo de trés variaveis: melhor
resposta motora (para reflectir o nivel da funcdo do sistema nervoso central
(SNC)), a melhor resposta verbal (para reflectir a capacidade integrativa), e a
abertura ocular (para reflectir a funcdo do tronco cerebral) (Senkowski &
Mckenney, 1999; Gilmore, 2003).

A GCS é utilizada como ferramenta de prognostico, de avaliacdo inicial,
e ainda de re-avaliacdo continua de pacientes vitimas de TCE (Senkowski &
Mckenney, 1999) e *’¢ aceite desde ha mais de 20 anos como o padrao para
avaliar o nivel de consciéncia e a gravidade dos TCE, mantém-se, sem grande
contestagdo, como a Unica utilizada de forma universal para esse fim”’

(INEM, 2002).
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Melhor resposta Pontuacéo Melhor resposta Pontuacéo Aberturados Pontuacéo
motora verbal olhos
Mexe membro ao 6 Orientado 5 Espontanea 4
comando verbal
Localiza estimulo 5 Confuso, 4 Abre os olhos 3
doloroso desorientado ao
chamamento
verbal
Flexao 4 Discurso desconexo 3 Abre os olhos 2
inespecifica/reflexo ao estimulo
de retirada a doloroso
estimulos dolorosos
Flexdo anormal a 3 Emite sons 2 Sem resposta 1
estimulos dolorosos incompreensiveis ocular
Extenséo a estimulos 2 Sem resposta verbal 1
dolorosos
Sem resposta motora 1

Tabela 1 — Glasgow Coma Scale (Teasdale & Jennett, 1974)

Quando utilizada no pré-hospitalar, a sua capacidade preditiva diminui

em relacdo aos valores obtidos no momento da admissdo; este facto deve-se a

manobras de ressuscitacdo entretanto realizadas, que se traduzem numa

melhoria do valor da GCS inicialmente obtido. Contudo, tanto os valores

obtidos no pré-hospitalar, como aqueles obtidos na altura da admisséo, sdo

informacdes importantes no processo de triagem, de re-triagem e tratamento

de doentes (Senkowski & Mckenney, 1999).

21



Os valores da GCS variam entre 3 e 15, sendo que pontuacOes entre 13 e
15 correspondem a uma lesdo considerada ligeira; entre 9 e 12, lesdo
moderada; e < a §, lesdo grave (Gilmore, 2003).

A GCS apresenta uma precisdo prognostica elevada, tanto para lesbes
focais, como para lesdes difusas (Senkowski & Mckenney, 1999). No
entanto, encontra-se comprometida quando aplicada a pacientes sem lesfes a
nivel craniano, mas que se apresentem condicionados por hipoxia,
hipovolémia, hipotermia, ou sob o efeito de drogas e alcool (Sharma, 2005).

Em 1998 Ross e colaboradores apresentaram um estudo com 1410
doentes, a demonstrar que considerando unicamente a melhor resposta
motora, seria possivel prever lesbes cerebrais severas e risco de morte
associado, tdo bem como quando é utilizado o total das variaveis que

constituem a GCS (Senkowski & Mckenney, 1999; Sharma, 2005).

o Triage Index (TI)

O TI surgiu em 1980, desenvolvido por Champion e colaboradores, e
serviu de orientagdo para o desenvolvimento de SPT posteriores. A partir da
andlise de varios estudos, tornou-se possivel constatar, que grande parte das
mortes ocorridas ap6s trauma, se deviam a complicagBes no sistema nervoso
central, sistema cardiovascular e sistema respiratorio. Neste sentido, surgiram
cinco variaveis que poderiam prever de forma mais fidvel o resultado:
expansdo toracica, preenchimento capilar, e os trés elementos constituintes da
GCS, isto &, resposta ocular, resposta verbal e resposta motora. Os valores
atribuidos a cada uma destas variaveis oscilam entre 0 — normal, e valores

mais altos reportam-se a uma descompensacéo fisiologica grave. O valor final
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obtido, quando combinado com um determinado nimero de mecanismos de
les&o e critérios anatdmicos de triagem, apresenta-se como um algoritmo Util
no processo de triagem realizado no pré-hospitalar (Champion, Sacco,

Hannan, Lepper, Atzinger, Copes & Prall, 1980; Wisner, 1992).

o Trauma Score (TS)

O TS surge como mais um trabalho de Champion e colaboradores em
1988, e é apresentado como um sistema de triagem pré-hospitalar. Quando
comparado com o TI, o TS diferencia-se pelo facto de considerar duas
variaveis suplementares, isto é, a frequéncia respiratéria e o valor da presséo
arterial sistélica. Os valores do TS podem variar entre 0 e 16, significando
que quanto menor for o valor obtido, maior é o dano fisioldgico (Wisner,
1992).

O TS é um SPT bastante vantajoso, uma vez que possui um valor
preditivo elevado quer em lesdes contusas, como em lesdes penetrantes. Por
outro lado, a sua utilizacdo tem evidenciado que a afericdo do grau de
expansdo toracica e preenchimento capilar é dificil e pouco exacta. Nesta
l6gica, estas duas varidveis deixaram de ser consideradas, dando origem a

criagdo do Revised Trauma Score (RTS) (Wisner, 1992).

o Revised Trauma Score (RTS)
A RTS foi apresentada em 1989 por Champion e colaboradores, a partir
da eliminacdo das variaveis expansao toracica e preenchimento capilar do TS.

Assim, a RTS considera trés variaveis: GCS, frequéncia respiratoria (FR) e a
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pressdo arterial sistolica (PAS) (Gilmore, 2003; Senkowski & Mckenney,
1999).

A RTS apresenta duas formas que diferem conforme a necessidade de
utilizacdo; a forma simples é usada na triagem no pré-hospitalar e denomina-
se T-RTS, e a forma codificada utilizada para o controlo de qualidade e
previsdo de resultados (Sharma, 2005).

Na T-RTS cada uma das trés variaveis recebe um valor compreendido
entre 0 e 4, e da soma destes gera-se a pontuacdo final. Desta maneira, a T-
RTS pode variar entre 0 e 12, sendo que valores menores representam graus
elevados de gravidade (Senkowski & Mckenney, 1999). Se a pontuacéo for
inferior a 11, estamos perante uma situacdo, na qual, a vitima deve ser
imediatamente transportada para um centro de trauma (Chawda et al., 2004).

No respeitante a este SPT torna-se Util referenciar que é adoptado a nivel
pré-hospitalar para a triagem médica secundaria e re-triagem, tendo como
exemplo em Portugal a sua adop¢do pelas equipas médicas do INEM nas
situacbes multi-vitimas, acidentes catastroficos de efeitos limitados e
catastrofes (INEM, 2002).

A nivel hospitalar, e de acordo com o Grupo Portugués de Triagem, em
caso de catdstrofe, o T-RTS estd integrado no Sistema de Triagem de
Manchester’ como método de avaliacdo secundaria preconizado, sendo
considerado 0 modo mais preciso para triar um elevado numero de feridos

(Freitas, 2002).

! Sistema de triagem com origem na cidade de Manchester (Inglaterra), tendo sido submetido a validagéo,
e acreditado em Portugal pelo Ministério da Salde, Ordem dos Médicos e Ordem dos Enfermeiros,
encontrando-se actualmente implementado nos servigos de urgéncia/emergéncia de um grande nimero de
unidades de sadde em Portugal e no estrangeiro.

24



No que diz respeito a forma codificada, a RTS é obtida a partir da
formula: RTS = 0.9368 GCS + 0.7326 PAS + 0.2908 FR, e os seus valores
variam entre 0 e 7.8408, sendo que 0 é sinénimo de morte e 7.8408 reflecte
auséncia de lesbes. Um valor inferior a 4 €, indicador de que os pacientes
deveréo ser encaminhados para um centro especializado em trauma (Chawda

etal., 2004).

Valor codificado Glasgow Coma Scale Pressdo Arterial Sistolica Frequéncia Respiratoria

4

3

13-15 >89 10-29
9-12 76-89 >29
6-8 50-75 6-9
4-5 1-49 15
3

Tabela 2 — Revised Trauma Score (Champion, 1989)

Uma das principais vantagens do RTS é a boa relacdo que apresenta com
a probabilidade de sobrevivéncia (Chawda et al., 2004), pelo que é a
ferramenta de triagem mais utilizada no pré-hospitalar em todo o mundo
(Senkowski & Mckenney, 1999). Os seus elementos sdo de facil avaliacéo,
pontuacdo e utilizacdo no pré-hospitalar (Wisner, 1992), e o facto de valorar
de modo diferente os componentes individuais, salientara o impacto do TCE
no progndstico (Sharma, 2005).

Todavia, o célculo da forma codificada ndo € facil (Raum, Nijsten,
Vogelzang, Schuring, Lefering, Bouillon, Rixen, Neugebauer & Duis, 2009),
e acarreta problemas herdados da GCS, nomeadamente a resposta verbal em

pacientes entubados, bem como sob o efeito de alcool e drogas. Outra
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limitacdo relaciona-se com o facto dos pardmetros fisioldgicos mudarem
rapidamente, enviesando a pontuacao atribuida (Chawda et al., 2004). Alguns
autores afirmam que o RTS tem uma pobre correlagdo com a mortalidade
(Raum et al., 2009). Segundo Moore e colaboradores, a forma utilizada na
triagem poderia substituir a forma codificada na avaliagdo de resultados,
porque é intuitiva, mais fécil de calcular, e fornece informagdo idéntica ou
ligeiramente superior (Moore, Lavoie, Abdous, Le Sage, Lieberman,

Bergeron & Emond, 2006).

o Circulation, Respiration, Abdomen, Motor and Speech System
(CRAMS)

Este SPT surgiu de uma tentativa para simplificar a Trauma Score (TS)
original utilizada para triagem pre-hospitalar. O valor maximo e de 10 pontos,
sendo que cada uma das cinco categorias pode variar entre 0 (défice
fisioldgico, neuroldgico severo, lesdo toracica ou abdominal aberta) e 2 (sem
défice ou lesdao), sendo que um resultado < a § indica uma situacao de trauma
major, enquanto que uma pontuagdo > a 9 corresponde a uma situagdo de

trauma minor (Sharma, 2005).
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Escala CRAMS

Circulagéo Preenchimento capilar normal e PAS >100 mmHg 2
Preenchimento capilar lento e PAS 85-100 mmHg 1

Preenchimento capilar ausente e PAS<65mmHg 0

Respiracéo Normal 2
Anormal 1
Ausente 0
Abddmen-térax Abddémen e torax ndo dolorosos 2
Abddmen ou térax doloroso 1
Rigidez abdominal ou instabilidade toracica 0
Motor Normal 2
Resposta a estimulo doloroso 1
Descerebragdo ou auséncia de resposta 0
Linguagem Normal 2
Confusa 1
Incompreensivel 0

Total 10.0

Tabela 3 — CRAMS Scale (Gormican, 1982)

A CRAMS ¢é bastante facil de utilizar (Wisner, 1992). Contudo, a sua
capacidade de avaliacdo abdominal/toracica no pré-hospitalar ainda nao foi
corroborada (Sharma, 2005) e, apesar de as variaveis serem facilmente
medidas, a sua avaliacdo é de certa forma subjectiva (Wisner, 1992).
Adicionalmente, ndo foi sujeita a correlagdes com o progndstico, tal como foi
efectuado com a RTS, e ndo é capaz de prever rapidamente as probabilidades

de sobrevivéncia da vitima (Ornato, Mlinek, Craren & Nelson, 2005).

27



o Acute Physiology And Chronic Health (APACHE)

O Sistema APACHE foi introduzido em 1981 por Knaus e colaboradores
(Knaus, Zimmerman, Wagner, Draper & Lawrence, 1981) e j& sofreu duas
revisdes desde entdo. E constituido por duas componentes, sendo que uma
avalia o estado de saude crénico associado a co-morbilidades (CHE), e a
pontuacdo fisiologica aguda (APS). Esta Gltima é composta por diversas
variaveis que representam os principais sistemas fisiologicos, tais como:
neuroldgico, cardiovascular, renal, respiratorio, gastrointestinal, metabolico e
hematoldgico; os dados utilizados sdo aqueles que correspondem a valores
mais anormais nas primeiras 24 horas (Chawda et al., 2004).

Em 1985 surge o APACHE Il (Knaus, Draper, Wagner & Zimmerman,
1985), que restringiu o numero de co-morbilidades e varidveis APS de 34
para 12, facto que tornou o sistema bastante popular apesar das suas
limitacdes. Em 1991 é apresentado o APACHE Ill, que se distingue pela
introducdo de 17 varidveis, a limitacdo de co-morbilidades, a distin¢do entre
TCE e ndo TCE e, ainda, por passar a contabilizar o tempo de processamento
da pontuacdo como uma viés (Chawda et al., 2004).

O APACHE Il apresenta uma melhor capacidade de previsdo da
mortalidade em pacientes politraumatizados em relacdo a GCS, uma vez que,
tem em conta os principais parametros fisiolégicos dos pacientes,
reconhecendo ainda que o0 prognostico seja afectado pela idade mais avancada
e problemas crénicos de saude (Dalgi¢, Ergingor, Becan, Elhan, Okay &
Yiksel, 2009).

Por outro lado, deve ser tido em conta que o APS é condicionado em

grande parte pela GCS que, inicialmente ndo foi proposta para reflectir lesdes
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extra-cranianas. O facto de os jovens apresentarem poucas co-morbilidades
poderd levar a um tempo de processamento do sistema mais elevado (Chawda
et al., 2004). A salientar que o APACHE Il subestima a probabilidade de
morte em pacientes que foram transferidos para a Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI), uma vez que a informagdo utilizada €é obtida
exclusivamente na UCI, ignorando tratamentos anteriores (Chawda et al.,
2004).

Devido a auséncia de uma componente anatomica no sistema APACHE,
este quando comparado com o TRISS, apresenta uma capacidade inferior de
previsdo da mortalidade em pacientes feridos. Adicionalmente, o facto de ter
sido desenvolvido com pacientes que nao tinham sido vitimas de trauma, mas
que apresentavam diferentes problemas clinicos, o APACHE Il ¢
considerado um SPT que fornece informacdo prognoéstica sobre o estado
global do paciente (Chawda et al., 2004).

O APACHE 11 foi apresentado em 1991, tendo como objectivo melhorar
a metodologia APACHE, no sentido de aumentar a sua eficacia preditiva no
que diz respeito ao risco de mortalidade intra-hospitalar em individuos
adultos gravemente doentes (Knaus, Wagner, Draper, Zimmerman, Bregner,
Bastos, Sirio, Murphy, Lotring, Damiano & Harrell, 1991). N&o é totalmente
aceite na comunidade médica devido a sua extensdo e ao facto de ainda
necessitar de estudos de validacéo da sua capacidade preditiva (Chawda et al.,

2004).
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o Emergency Trauma Score (EMTRAS)

O EMTRAS foi desenvolvido em 2009 por Raum e colaboradores, e
inclui quatro parametros amplamente relacionados com a mortalidade,
nomeadamente, idade, GCS pré-hospitalar, excesso de bases (mmol/L), e
tempo de protrombina. O seu resultado obtém-se a partir da soma da
pontuacdo atribuida a cada um destes parametros (entre 0 e 12), sendo que um
valor elevado indica que o paciente tem um alto risco de mortalidade e vice-
versa.

E um SPT bastante fiavel no calculo do risco de mortalidade de pacientes
vitimas de trauma severo e, apesar de apenas contabilizar quatro itens,
apresenta bons resultados em comparagdo com outros SPT mais complexos.
Adicionalmente, é importante salientar que o0 EMTRAS é um método
simples, facil, robusto e répido de calcular.

Apresenta algumas limitacdes que decorrem do GCS e, pelo facto de ser
um sistema relativamente recente, ainda necessita de estudos de validacao

(Raum et al., 2009).

o Pediatric Trauma Score (PTS)

Nos EUA, o trauma é a primeira causa de morte entre a populacao
pediatrica, mas a maior parte dos SPT utilizados no pré-hospitalar ndo sdo
adequados para casos de trauma pediatrico. Isto porque, a frequéncia
respiratoria, a frequéncia cardiaca e a pressdo arterial sistélica variam da
idade infantil para a idade adulta. Adicionalmente, 0 acesso a resposta verbal

utilizada na GCS é dificultado quando consideradas crian¢as mais novas.
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Face a estas condicionantes, Tepas e colaboradores conceberam a PTS
em 1987 (Tepas, Mollitt, Talbert & Bryant, 1987), onde séo analisadas seis
variaveis, sendo que para cada uma delas: +2 corresponde a lesbes minimas
ou auséncia de lesdes, +1 corresponde a lesdes menores ou potencialmente
major, e -1 define lesdes major ou se ameacgadoras a vida. A pontuagéo total
desde SPT varia entre -6 e +12, sendo a sua gravidade crescente & medida que
a PTS diminui (Senkowski & Mckenney, 1999).

Os autores incluiram como variavel o peso da crianga, uma vez que
quanto mais pequenas, menos reservas fisiologicas teriam. A ocorréncia de
feridas ou fracturas foram duas das variaveis finais a ser incluidas, ja que
podem sugerir traumatismos de alta energia e correlacionar-se positivamente
com a existéncia de lesdo visceral (Senkowski & Mckenney, 1999).

Quando correlacionada com o ISS, o PTS surge como um preditor fidvel
da gravidade e progndstico, tal como o primeiro. Neste sentido, um estudo
posterior revelou que um valor <8 estd associado a um risco elevado de
mortalidade (Senkowski & Mckenney, 1999).

Todavia, autores especialistas da PTS afirmam que treinar equipas de
emergéncia pré-hospitalar para o uso deste SPT é desnecessario, uma vez que,
alguns SPT utilizados para a populacdo adulta, tal como o RTS, podem
perfeitamente ser utilizados na populacdo pediatrica. Nesta ldgica, dois
estudos comprovaram que a RTS é tdo eficaz como a PTS no
encaminhamento pré-hospitalar do doente pediatrico (Senkowski &
Mckenney, 1999). Estudos posteriores afirmam que a TS e o TRISS-scan,
devido a sua capacidade prognostica e facilidade de utilizacdo, s&o

recomendadas em criancas e adolescentes politraumatizados, pelo que escalas
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de trauma especificas para criancas sdo desnecessarias (Ott, Kramer, Martus,

Bussenius-Kammerer, Carbon & Rupprecht, 2000).

Categoria

Componente +2 +1 -1

Peso >20 kg 10-20 kg <10 kg
Vias aéreas Normal Sustentavel Insustentavel

Pressdo Arterial Sistélica <90 mmHg  90-50 mmHg <50 mmHg
SNC Acordado Coma ou descerebracéao
Ferida exposta Nenhuma Menor Major ou penetrante
Sistema Esquelético Nenhuma  Fractura fechada Aberta ou fracturas maltiplas

Tabela 4 — Pediatric Trauma Scale (Tepas et al., 1987)

e SPT Combinados

o Trauma and Injury Severity Score (TRISS)

O sistema TRISS foi desenvolvido por Boyd e colaboradores em 1987
(Boyd, Tolson & Coper, 1987; Rennie & Brady, 2007), e teve como objectivo
combinar os critérios fisiolégicos do RTS com os critérios anatomicos do 1SS
(Senkowski & Mckenney, 1999). Inclui ainda a idade do paciente, com o
intuito de prever a sobrevivéncia decorrente de uma situacdo de trauma
(Chawda et al., 2004), calculada com a seguinte formula: Ps=1/1+e®; b’ ¢é
obtido por: b= b0+b1(RTS)+b2(RTS)+b3(indice de ldade). Os coeficientes
b0 a b3 resultam da analise de regressdo multipla da base de dados da MTOS,
e variam conforme se trate de trauma decorrente de uma contuséo ou de uma

ferida penetrante. Em relacdo ao indice de idade, atribui-se 0 se o paciente
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tiver menos de 54 anos, ou 1 se a idade for superior ou igual a 55 anos. No
caso de a vitima ter menos de 15 anos, os coeficientes de contusdo s&o
utilizados independentemente da etiologia da lesdo (Chawda et al., 2004).

Uma das suas principais vantagens é o facto de combinar critérios
anatémicos com critérios fisioldgicos. Por poder ser utilizado em criancas e
adultos, poderd ser considerado o método standard para a avaliagdo de
resultados (Chawda et al., 2004).

Algumas das limitagdes do TRISS sdo as que decorrem do ISS,
nomeadamente, a incapacidade de contabilizar multiplas lesées numa mesma
regido corporal (Chawda et al., 2004). O TRISS n&o considera co-
morbilidades pré-existentes (cardiopatia, DPOC, e cirrose), e, tal como 0 RTS
exclui os pacientes entubados por ndo ser possivel obter a frequéncia
respiratéria e a resposta verbal (Chawda et al., 2004). O facto de utilizar
dados fisioldgicos que poderdo nédo estar disponiveis ou ndo ser do desejado
grau de confianga, constitui uma limitacdo deste SPT (Chawda et al., 2004).
Vaérios estudos demonstraram ainda que pode apresentar grandes limitagdes

na avaliacdo de uma situacdo traumatica grave (Rabbani & Moini, 2007).

Contusdo Lesao Penetrante

bo  -0.4499 - 2.5355
bl  0.8085 0.9934
b2 -0.0835 - 0.0651
b3  -1.743 -1.136

Tabela 5 — Coeficientes utilizados pelo Trauma Score — Injury Severity Score na

determinagdo da probabilidade de sobrevivéncia (Boyd et al., 1987)
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o A Severity Characterization of Trauma (ASCOT)

O ASCOT foi desenhado por Champion e colaboradores em 1990, com o
objectivo de melhorar a precisdo e minimizar os erros do TRISS (Champion,
Copes, Sacco, Lawnick, Bain, Gann, Gennarelli, Mackenzie & Schwaitzberg,
1990; Rabbani & Moini, 2007). Utiliza medidas anatdmicas e fisioldgicas,
sendo que as primeiras sdo pontuagdes derivadas do AP, enquanto que as
outras incluem parametros do RTS obtidos no servigo de urgéncia (GCS,
pressdo arterial sistolica e frequéncia respiratoria). A idade é tida em
consideragdo nos célculos finais. O ASCOT inclui os componentes
individuais do RTS codificado que foram incluidos como preditores
independentes no modelo matematico final (Chawda et al., 2004). A
probabilidade de sobrevivéncia do ASCOT é calculada utilizando a seguinte
formula; Ps=1/(1+e™), onde K= Ko+K31(GCS)+ K, (PAS)+ Ks (FR)+ K4 (A)+

Ks (B)+ Kg (C)+ K (Idade); os componentes A, B, C, e D derivam do AP.

Valor atribuido a idade Idades

0 0-54
1 55-64
2 65-74
3 75-84
4 >84

Tabela 6 — Caracterizacdo da idade dos pacientes segundo o0 ASCOT (Champion et al.,

1990)

A principal vantagem do ASCOT ¢é o facto de se basear no AP, uma

ferramenta de caracterizagdo de lesdes melhor que o ISS, e ainda o facto de
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considerar variaveis fisiologicas (Chawda et al., 2004). Adicionalmente, as
regides corporais sdo categorizadas de acordo com a importancia da regido
afectada, e a sua performance em termos preditivos é superior a do ISS
(Chawda et al., 2004).

Contudo, o ASCOT né&o foi amplamente utilizado por apresentar um
poder preditivo ligeiramente superior ao TRISS, mas com um custo bastante
elevado. Aliés, vérios estudos afirmam que o poder preditivo de ambos €

bastante semelhante (Chawda et al., 2004).
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Concluséao

O principal objectivo deste trabalho foi o de identificar e analisar os principais
Sistemas de Pontuacdo de Trauma usados pela comunidade médica, considerando que
estes sdo instrumentos fundamentais para o socorro, orientacdo, avaliacdo clinica e
intervencdo das equipas médicas nos doentes traumatizados. Neste sentido, a
investigacdo realizada sobre esta tematica tem salientado que instrumentos adequados
conduzem a maior eficacia da resposta pelas equipas médicas do preé e intra-hospitalar,
pelo que o seu conhecimento detalhado se impde.

Vérios estudos referem que os SPT existentes apresentam caracteristicas
idénticas mas muitas vezes bastante dispares, razdo pela qual optdmos por uma breve
apreciacdo individual, proporcionando assim aos profissionais de salde o seu
conhecimento e mais-valia na avaliacdo e resposta nas vitimas de ocorréncias
quotidianas.

Da analise dos SPT aqui referidos, salientamos as principais no¢des a reter sobre
cada instrumento, fazendo referéncia as suas vantagens e as suas principais limitacoes,
ja que so esta perspectiva permite sintetizar principios validos e extrapolaveis a diversas
condicdes clinicas.

Os SPT podem ser utilizados quer como ferramentas de triagem, ou sistemas de
prognoéstico/comparacéo, estando divididos em trés categorias: anatémicos, fisioldgicos
e combinados.

Do exposto, conclui-se que o AIS constitui-se como a medida de gravidade de
lesbes mais comummente utilizada.

A GCS é desde ha mais de 20 anos usada como o padrao para avaliar o nivel de

consciéncia e a gravidade dos TCE, estando incluida em varios SPT, entre eles o RTS.
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E de realcar que o RTS é a ferramenta de triagem mais utilizada na emergéncia
pré-hospitalar em todo o mundo, devido a boa relacdo que apresenta com a
probabilidade de sobrevivéncia. Nesta Optica, € adoptado pelo INEM como ferramenta
de triagem secundaria e re-triagem, facto que nos parece perfeitamente adequado.

Também revela a importancia deste SPT a sua inclusdo em metodologias de
triagem a nivel hospitalar, de que é exemplo o Sistema de Triagem de Manchester, onde
é integrado enquanto instrumento para avaliagdo secundaria nas ocorréncias multi-
vitimas e de catéstrofe. Neste ambito, julgamos que se tem revelado adequado e
operativo na gestao de urgéncia/emergéncia.

Numa outra perspectiva, o0 TRISS revela-se 0 método standard para a avaliacdo
de probabilidade de sobrevivéncia. Estando validado enquanto tal, no entanto ndo é por
ora adoptado no quotidiano em Portugal.

Apesar dos inimeros trabalhos desenvolvidos nos dltimos 30 anos, ndo existe
nenhum sistema que seja universalmente aceite, atendendo a que 0s instrumentos
disponiveis ndo sdo capazes de incorporar todos os aspectos considerados ideais.
Decorre, pois, que esta area da Medicina continua a exigir numerosos progressos, sendo
que estudos futuros que consigam avaliar a gravidade de mdltiplas lesbes, que
considerem a variabilidade fisioldgica entre vitimas, que sugiram formas de abordagem,
terapéutica e reabilitacdo de traumatizados, continuam a ser os propdsitos alvo. Até que
um sistema com estas caracteristicas seja construido, os profissionais de salude devem
socorrer-se das ferramentas disponiveis actualmente, e dar primazia ao conhecimento, a
capacidade de analise, ao juizo critico e bom senso, que lhes permita avaliar e

seleccionar a forma de conduta mais adequada, visando os maiores ganhos em saude.
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