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Abstract
Background and objectives: Epidural Volume Extension (EVE) involves instillation of normal
saline into the epidural space soon after an intrathecal injection, with the aim to augment the
sensory block height. Its clinical relevance lies in the possibility of using reduced intrathecal
dose and yet achieving the desired sensory block level. Intrathecal dose is a known determinant
of the level of sensory block. Whether EVE is dependent on intrathecal dose is not known.
Methods: We conducted a randomized, controlled, double-blind study to compare the maxi-
mum sensory level (Smax) achieved with or without application of EVE to two different reduced
intrathecal doses. Eighty four adult male patients of ASA status I or II with body weight between
50---70 kg and height in the range of 150---180 cm, scheduled for orthopedic lower limb surgery
using combined spinal epidural anesthesia were randomized to receive, either intrathecal dose
(5 or 8 mg) with or without EVE, in accordance to group allocation.
Results: Smax was lowered by application of EVE to 5 mg intrathecal bupivacaine (T8.9±4.3 vs.
T6.4±1.9 with and without EVE respectively; p = 0.030). Smax was similar when EVE was applied
to 8 mg intrathecal bupivacaine than without it (T5.8±1.8 vs. T6.4±2.2 respectively; p = 0.324).
Conclusion: EVE should not be applied to 5 mg plain bupivacaine during a combined spinal epidu-
ral block in patients undergoing lower limb orthopedic surgery as it may result in a decrease in
the maximum sensory level.
© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Resumo
Introdução e objetivos: Trauma é uma das principais causas de morbidade e mortalidade em 
todo o mundo. O objetivo deste estudo foi identificar os preditores de mortalidade de pacien-
tes com trauma que necessitaram internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
Métodos: Este estudo retrospectivo foi realizado na UTI de NOSSA INSTITUIÇÃO na Grécia du-
rante um período de seis anos (2010-15).
Resultados: Nos 326 pacientes, a causa do trauma foi acidente de trânsito em 71,5% dos casos, 
seguido por quedas (21,1%) e violência (7,4%). A mortalidade de 30 dias foi de 27,3%. A análise 
multivariada revelou que New Injury Severity Score (NISS) mais altos, lesão grave de cabeça/
pescoço, lesão renal aguda, choque séptico e choque hemorrágico foram significantemente 
associados à mortalidade, enquanto a Revised Injury Severity Classification, versão II (RISC II) 
e a administração de nutrição enteral foi associada à sobrevivência. O NISS apresentou maior 
acurácia em prever mortalidade de 30 dias seguido pela RISC II, enquanto escores baseados 
apenas em variáveis ​​fisiológicas apresentaram menor capacidade preditiva.
Conclusões: O aumento da mortalidade foi intimamente associado à gravidade da lesão no 
momento da admissão. Traumatismo cranioencefálico, choque séptico e lesão renal aguda tam-
bém foram encontrados entre os mais sólidos preditores de mortalidade. O NISS pode ser con-
siderado um escore estatisticamente superior para prever a mortalidade de pacientes com le-
sões graves.
© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Este é um artigo Open Access sob uma licença 
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introdução

O trauma continua a representar desafios aos sistemas de saú-
de em todo o mundo e permanece como uma das principais 
causas de morbilidade e mortalidade na Europa, sendo a maio-
ria das lesões letais causadas pelos acidentes de trânsito.1 Mais 
de 120.000 indivíduos morrem anualmente na Europa devido a 
lesões decorrentes de acidentes de trânsito. A taxa de mortali-
dade na Grécia por lesões causadas pelo trânsito é de 14,9 por 
100.000 indivíduos, enquanto na Europa e no mundo todo, são 
13,4 e 18,8; respectivamente.2

A distribuição da mortalidade após trauma normalmente 
apresenta um padrão trimodal, composto de óbitos imediatos 
(dentro da primeira hora), os prematuros (durante as primeiras 
24 horas) e os tardios (após o primeiro dia).3 Lesões traumáti-
cas graves são fatais e requerem admissão em Unidade de Te-
rapia Intensiva (UTI).2,4 A mortalidade intra-hospitalar de pa-
cientes com trauma admitidos em UTI está associada a lesão 
encefálica grave e falência de múltiplos órgãos.1,3,5 Muitos es-
cores de gravidade têm sido propostos para prever a mortalida-
de. Há escores que incluem variáveis ​​anatômicas, outros, va-
riáveis fisiológicas, e ainda outros, que combinam os dois tipos 
de variáveis.4,6-8

Os objetivos deste estudo foram identificar os preditores de 
mortalidade de pacientes com trauma que necessitam de ad-
missão na UTI e avaliar diferentes escores de gravidade de le-
sões quanto à capacidade de prever a mortalidade de pacientes 
com traumatismo grave.

Métodos

Este estudo unicêntrico e retrospectivo foi realizado na UTI 
geral (capacidade de 13 leitos) de nossa instituição, na Grécia, 
durante um período de seis anos (2010-15). Nossa instituição é 
o único hospital universitário no sudoeste da Grécia, oferece 
serviço para uma população total de um milhão de habitantes 
e tem 700 leitos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa de nossa instituição (nº 571).

Foram incluídos no estudo todos os pacientes maiores de 18 
anos com lesões traumáticas admitidos na UTI. O atendimento 
pré-hospitalar foi prestado por equipes compostas por paramé-
dicos, com ou sem médicos. Todos os pacientes do estudo fo-

ram tratados de acordo com os protocolos da UTI. Os dados 
epidemiológicos foram coletados do banco de dados computa-
dorizado da UTI (CriticusTM, University of Patras, Grécia) e da 
revisão dos prontuários dos pacientes. Os parâmetros avaliados 
incluíram características demográficas (idade, sexo), escores 
de gravidade da doença na admissão [Injury Severity Score 
(ISS), New ISS (NISS), Trauma Score and Injury Severity Score 
(TRISS), Revised Trauma Score (RTS), Revised Injury Severity 
Classification, version II (RISC II) (tabela 1), Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) score, Simplified 
Acute Physiology Score II (SAPS II) e Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) score],8-13 mecanismo de trauma, GCS (Glas-
gow Coma Scale), PaO2/FiO2, sítio anatômico do trauma, tempo 
de internação (LOS, do inglês Length Of Stay) e complicações 
(choque hemorrágico, infecção, lesão renal aguda). Lesão trau-
mática grave para cada sítio anatômico do trauma foi conside-
rada como aquela com escores ≥ 4 pontos usando a Abbreviated 
Injury Scale (AIS). A infecção foi classificada como septicemia 
ou choque séptico de acordo com a nova definição de septice-
mia.14 A lesão renal aguda foi definida de acordo com as reco-
mendações do Kidney Disease Improving Global Guidelines 
(KDIGO).15

O software SPSS versão 21.0 (SPSS, Chicago, IL) foi usado 
para a análise dos dados. As variáveis ​​categóricas foram anali-
sadas com o teste exato de Fisher e as variáveis ​​contínuas com 
o teste U de Mann-Whitney. Foi utilizada análise de regressão 
logística múltipla. A razão de chances (OR, Odds Ratio) e Inter-
valos de Confiança (IC) de 95% foram calculados para avaliar a 
força das associações. Todos os testes estatísticos foram bicau-
dais e p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante. A 
capacidade dos sistemas de pontuação para prever a mortali-
dade de pacientes com trauma na UTI foi estudada usando a 
análise de Características de Operação do Receptor (ROC).

Resultados

Dos 2094 pacientes admitidos na UTI durante o período do es-
tudo, 326 (15,6%) foram admitidos após trauma grave (fig. 1). 
A maioria dos traumas ocorreu por acidente de trânsito (233 
pacientes; 71,5%), quedas (69; 21,1%) ou violência (24; 7,4%). 
O trauma fechado foi o principal mecanismo de lesão (308 pa-
cientes; 94,2%).

Tabela 1	 Descrição dos diferentes escores de gravidade específica de trauma

Escore Tipo Parâmetros avaliados
Variáveis 
incluídas

Injury Severity Score (ISS) Anatômico Três sítios anatômicos com as lesões traumáticas mais 
graves, de acordo com AIS

3

New ISS (NISS) Anatômico Três piores lesões de acordo com AIS (mesmo da mesma 
região do corpo)

3

Revised Trauma Score (RTS) Fisiológico GCS, pressão arterial sistólica, frequência respiratória 3
Trauma Score and Injury 
Severity Score (TRISS)

Combinado Baseado em ISS e RTS 6

Revised Injury Severity 
Classification, version II 
(RISC II)

Combinado Mecanismo, dois piores AIS, TBI demográfico, 
reatividade/tamanho da pupila, função motora, 
pontuação da American Society of Anesthesiologists, 
pressão arterial sistólica, valores laboratoriais (INR, CRP, 
hemoglobina, déficit de base)

15

AIS, Abbreviated Injury Scale; GCS, Glasgow Coma Score.
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Tabela 2	 Análise univariada para preditores de mortalidade em 30 dias de todos os pacientes com trauma admitidos em Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI)

Características Sobreviventes (237) Não sobreviventes (89) p

Demografia
Idade (anos) 43,3 ± 20,2 48,3 ± 23,7 0,143
Idade ≥ 65 anos 46 (19,4%) 32 (36,0%) 0,003a

Sexo masculino 196 (82,7%) 74 (83,1%) 1,000
Comorbidades
Doença pulmonar obstrutiva crônica 1 (0,4%) 3 (3,4%) 0,064
Hipertensão arterial 31 (13,1%) 23 (25,8%) 0,008
Doença coronariana 13 (5,5%) 11 (12,4%) 0,054
Insuficiência cardíaca crônica 1 (0,4%) 3 (3,4%) 0,064
Obesidade 28 (11,8%) 13 (14,6%) 0,574
Insuficiência renal crônica 4 (1,7%) 6 (6,7%) 0,028
Diabetes mellitus 11 (4,6%) 6 (6,7%) 0,417
Mecanismo de trauma
Acidente de trânsito 176 (74,3%) 57 (64,0%) 0,075
Queda 44 (18,6%) 25 (28,1%) 0,069
Violência 17 (7,2%) 7 (7,9%) 1,000
Trauma penetrante 12 (5,1%) 7 (7,9%) 0,425
Dados de admissão
Primeiro atendimento oferecido em hospital diferente de NOSSA 
INSTITUIÇÃO

155 (65,4%) 56 (62,9%) 0,698

PaO2/FiO2 (mmHg) 278,8 ± 116,7 249,1 ± 127,5 0,032
PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg 71 (30,0%) 39 (43,8%) 0,025a

Hemoglobina (g.dL-1) 11,1 ± 2,2 10,3 ± 2,7 0,017
Hemoglobina ≤ 8 g.dL-1 9 (3,8%) 19 (21,3%) < 0,001
Consumo de álcool 28 (11,8%) 6 (6,7%) 0,225
Cirurgia antes da admissão 111 (46,8%) 42 (47,2%) 1,000
Pontuação de gravidade da lesão (na admissão)
 GCS 9,7 ± 4,2 6,9 ± 4,0 < 0,001
GCS < 9 81 (34,2%) 60 (67,4%) < 0,001
ISS 24,9 ± 8,8 39,9 ± 14,2 < 0,001
NISS 30,3 ± 10,1 50,9 ± 12,2 < 0,001a

RTS 6,3 ± 1,2 5,0 ± 1,4 < 0,001
TRISS 82,4 ± 18,7 44,8 ± 30,1 < 0,001
RISC II -1,3 ± 1,6 -4,1 ± 2,0 < 0,001a

APACHE II 13,8 ± 6,3 18,2 ± 5,9 < 0,001
SAPS II 31,8 ± 11,5 44,3 ± 47,8 < 0,001
SOFA 6,9 ± 3,0 8,9 ± 2,8 < 0,001
Sítio anatômico do trauma
Cabeça/Pescoço 165 (69,6%) 75 (84,3%) 0,007
Grave (AIS ≥ 4) 40 (28,4%) 37 (60,7%) < 0,001a

Desvio de linha média 29 (12,2%) 33 (37,1%) < 0,001
Face 70 (29,5%) 27 (30,3%) 0,893
Grave (AIS ≥ 4) 12 (5,1%) 6 (6,7%) 0,589
Tórax 127 (53,6%) 41 (46,1%) 0,263
Grave (AIS ≥ 4) 43 (18,1%) 17 (19,1%) 0,873
Abdome 71 (30,0%) 25 (28,1%) 0,786
Grave (AIS ≥ 4) 26 (11,0%) 13 (14,6%) 0,443
Membros 46 (19,4%) 15 (16,9%) 0,637
Grave (AIS ≥ 4) 3 (1,3%) 4 (4,5%) 0,091
Externo 18 (7,6%) 10 (11,2%) 0,374
Dados de hospitalização
Tempo de internação na UTI (dias) 13,8 ± 13,1 7,5 ± 10,0 < 0,001
Choque hemorrágico 29 (12,2%) 34 (38,2%) < 0,001a

Número de transfusões 2,1 ± 3,3 3,6 ± 5,8 0,187
Lesão renal aguda 27 (11,4%) 49 (55,1%) < 0,001a

Hemodiálise 6 (2,5%) 3 (3,4%) 0,709
Infecção 98 (41,4%) 52 (58,4%) 0,006
Septicemia (excluindo choque séptico) 80 (33,8%) 22 (24,7%) 0,140
Choque séptico 42 (17,7%) 47 (52,8%) < 0,001a
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Table 2 (Continuação)

Características Sobreviventes (237) Não sobreviventes (89) p

Nutrição enteral 139 (58,6%) 28 (31,5%) < 0,001a

Nutrição parenteral 80 (33,8%) 22 (24,7%) 0,140
Cirurgia urgente durante a internação na UTI 16 (6,8%) 19 (21,3%) < 0,001

Os dados são o número (%) de pacientes ou média ± DP.
a Variáveis incluídas na análise multivariada.
Nossa Instituição: GCS, Glasgow Coma Scale; ISS, Injury Severity Score; NISS, New ISS; RTS, Revised Trauma Score; TRISS, Trauma Score 
and Injury Severity Score; RISC II, Revised Injury Severity Classification, version II; APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II; SAPS II, Simplified Acute Physiology Score II; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; AIS, Abbreviated Injury Scale.

ram baixa acurácia (< 0,750), enquanto o restante (ISS, TRISS) 
teve acurácia intermediária.

Discussão

O trauma é uma das principais causas de óbito na Grécia e na 
Europa, representando 5% e 6%, respectivamente, de todos os 
óbitos.2 A mortalidade de 30 dias foi de 27,3%, que é compará-
vel à relatada em outros estudos (23,8–32,7%).6,7,12 Há estudos 
que relatam taxas menores de mortalidade (10,4–17,2%); essa 
diferença pode ser explicada pelo fato de que os pacientes nes-
ses estudos apresentavam menor ISS (19,3–24,8).1,4,11,16

Na Grécia, mais da metade das lesões fatais são causadas 
por acidentes de trânsito, como foi o caso neste estudo.2,7,17 ​O 
predomínio dos acidentes de trânsito pode ser atribuído à con-
dução de veículos automotores sob o efeito de álcool ou dro-
gas, desrespeito às leis de segurança e trânsito e as más condi-
ções das estradas gregas.18

A identificação precoce de pacientes com risco de mortali-
dade pode melhorar o desfecho de pacientes com traumatis-
mo grave. Nove escores prognósticos diferentes foram avalia-
dos para a previsão de mortalidade de 30 dias na UTI. Outros 
estudos que compararam esses escores revelaram resultados 
contraditórios.12,19,20 Embora escores compostos apenas por 
variáveis ​fisiológicas, como GCS e RTS, sejam calculados com 
mais facilidade, eles apresentam baixa acurácia. Em alguns 
estudos, escores de gravidade geral como APACHE II, SAPS II e 
SOFA revelaram alto desempenho na previsão de mortalidade

A mortalidade de 30 dias foi de 27,3% (n = 89 pacientes). A 
tabela 2 descreve a análise univariada para os preditores de 
mortalidade. A análise multivariada revelou que NISS com esco-
re mais alto (p < 0,001; OR = 1,1; 95% IC 1,1–1,2), lesão grave 
de cabeça/pescoço (AIS ≥ 4) (p = 0,041; OR = 3,3; 95% IC 1,1–
10,2), lesão renal aguda (p < 0,001; OR = 7,7; 95% IC 2,6–22,6), 
choque séptico (p = 0,001; OR = 6,2; 95% IC 2,1–18,1) e choque 
hemorrágico (p = 0,018; OR = 3,7; 95% IC 1,4–10,8) foram signi-
ficantemente associados à mortalidade, enquanto escore maior 
no RISC II (p = 0,004; OR = 0,703; 95% IC 0,554–0,892) e admi-
nistração de nutrição enteral foram associados à sobrevivência 
(p < 0,001; OR = 0,121; 95% IC 0,040–0,365).

Como a maioria dos pacientes incluídos no presente estudo 
sofreu lesão durante acidente de trânsito, uma segunda análise 
composta por esse grupo de pacientes (n = 233) foi realizada. A 
mortalidade de 30 dias desse grupo foi de 24,4% (n = 57). A ta-
bela 3 descreve a análise univariada dos preditores de mortali-
dade. A mortalidade foi independentemente associada a NISS 
com escore mais alto (p < 0,001; OR = 1,2; 95% IC 1,1–1,3), le-
são renal aguda (p = 0,012; OR = 5,0; 95% IC 1,4–17,4) e choque 
séptico (p = 0,008; OR = 5,5; 95% IC 1,6–19,1), enquanto escore 
maior no RISC II (p = 0,038; OR = 0,760; 95% IC 0,586–0,985) e 
administração de nutrição enteral (p = 0,001; OR = 0,124; 95% 
IC 0,036–0,426) foram associados à sobrevivência.

A tabela 4 mostra a acurácia dos diferentes escores de gravi-
dade para predição de mortalidade de 30 dias. O NISS apresen-
tou a maior acurácia (0,901), seguido pelo RISC II (0,883). Pon-
tuações baseadas apenas em variáveis ​​fisiológicas (RTS, GCS) e 
sistemas de pontuação comuns (APACHE II, SAPS II, SOFA) tive-
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Table 2 (Continued)

Characteristics Survivors (237) Non-survivors (89) p

Enteral nutrition 139 (58.6%) 28 (31.5%) < 0.001a

Parenteral nutrition 80 (33.8%) 22 (24.7%) 0.140
Urgent operation during ICU stay 16 (6.8%) 19 (21.3%) < 0.001

Data are number (%) of patients or Mean ± SD.
Our Institution: ISS, Injury Severity Score; NISS, New ISS; RTS, Revised Trauma Score; TRISS, Trauma Score and Injury Severity Score;
RISC II, Revised Injury Severity Classification, version II; APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SAPS II, Simplified
Acute Physiology Score II; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; GCS, Glasgow Coma Scale; AIS, Abbreviated Injury Scale.

a Variables included in the multivariate analysis.

Figure 1 Flowchart of patients.

Thirty-day mortality was 27.3% (n = 89 patients). Uni-
variate analysis for predictors of mortality is depicted in
Table 2. Multivariate analysis found that higher NISS (p <
0.001; OR = 1.1; 95% CI 1.1---1.2), severe head/neck injury
(AIS ≥ 4) (p = 0.041; OR = 3.3; 95% CI 1.1---10.2), acute kid-
ney injury (p < 0.001; OR = 7.7; 95% CI 2.6---22.6), septic
shock (p = 0.001; OR = 6.2; 95% CI 2.1---18.1) and hemor-
rhagic shock (p = 0.018; OR = 3.7; 95% CI 1.4---10.8) were
significantly associated with mortality while higher RISC II
(p = 0.004; OR = 0.703; 95% CI 0.554---0.892) and administra-
tion of enteral nutrition were associated with survival (p <
0.001; OR = 0.121; 95% CI 0.040---0.365).

Since the majority of patients included in the present
study were injured during road traffic injuries, a second
analysis comprised by such patients (n = 233) was conducted.
Thirty-day mortality of such patients was 24.4% (n = 57).
Univariate analysis of predictors of mortality is shown on
Table 3. Mortality was independently associated with higher
NISS (p < 0.001; OR = 1.2; 95% CI 1.1---1.3), acute kidney
injury (p = 0.012; OR = 5.0; 95% CI 1.4---17.4) and septic shock
(p = 0.008; OR = 5.5; 95% CI 1.6---19.1), while higher RISC II
(p = 0.038; OR = 0.760; 95% CI 0.586---0.985) and adminis-
tration of enteral nutrition (p = 0.001; OR = 0.124; 95% CI
0.036-0.426) were associated with survival.

The accuracy of different severity scores for 30-day mor-
tality prediction is shown in Table 4. NISS showed the higher
accuracy (0.901) followed by RISC II (0.883). Scores based
only on physiological variables (RTS, GCS) and common scor-
ing systems (APACHE II, SAPS II, SOFA) had low accuracy
(< 0.750), while the rest (ISS, TRISS) had an intermediate
one.

Discussion

Injury is one of the leading causes of death in both
Greece and Europe comprising of 5% and 6%, respectively
of all cases of deaths.2 Thirty-day mortality was 27.3%,
which is comparable to that reported from other studies
(23.8---32.7%).6,7,12 There are some studies that reported
lower mortality rates (10.4---17.2%); this difference could be
explained by the fact that patients in those studies had lower
ISS (19.3---24.8).1,4,11,16

In Greece, more than half of fatal injuries are due to road
traffic accidents, as was the case in the present study.2,7,17

The predominance of vehicle accidents may be attributed to
driving under the influence of alcohol or drugs, disregard for
safety and traffic laws and poor condition of Greek roads.18

Early identification of patients at risk of mortality may
improve the outcome of severely injured patients. Nine dif-
ferent prognostic scores were assessed for the prediction
of 30-day ICU mortality. Other studies have compared these
tests, with contradicting results.12,19,20 Even though scores
comprising only of physiological variables such as GCS and
RTS are more easily calculated, their accuracy is low. In some
studies, general severity scores such as APACHE II, SAPS II
and SOFA showed high performance in predicting mortality
as compared to anatomical ones, contradicting the results
of our study.4,20 Multivariate analysis independently asso-
ciated mortality with higher NISS and lower RISC II. NISS
showed the higher accuracy among tested scores and can
be easily and readily applied in the Emergency Department,
rendering it the best choice to rapidly guide physicians.12,19

Our results contradict the study from Lefering et al.11 which

4

2094 Pacientes admitidos

Análise primária (todos os tipos de trauma)  

326 pacientes incluídos

1768 Excluídos (motivo da admissão outro que não trauma)

93 Excluídos
• 69 Lesões após queda
• 24 Lesões por violência

Análise secundária (acidentes de trânsito)  

233 pacientes incluídos

Figura 1     Diagrama do fluxo dos pacientes no estudo.
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Tabela 3	 Análise univariada para preditores de mortalidade de 30 dias nos pacientes com trauma após acidente de trânsito 
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Características Sobreviventes (176) Não sobreviventes (57) p

Demografia
Idade (anos) 39,7 ± 19,6 44,2 ± 22,8 0,332
Idade ≥ 65 anos 29 (16,5%) 16 (28,1%) 0,081
Sexo masculino 150 (85,2%) 47 (82,5%) 0,674
Comorbidades
Doença pulmonar obstrutiva crônica 1 (0,6%) 0 (0,0%) 1,000
Hipertensão arterial 17 (9,7%) 11 (19,3%) 0,062
Doença coronariana 8 (4,5%) 4 (7,0%) 0,494
Insuficiência cardíaca crônica 1 (0,6%) 2 (3,5%) 0,149
Obesidade 20 (11,4%) 9 (15,8%) 0,365
Insuficiência renal crônica 3 (1,7%) 3 (5,3%) 0,158
Diabetes mellitus 5 (2,8%) 3 (5,3%) 0,417
Mecanismo de trauma
Pedestre 23 (13,1%) 12 (21,1%) 0,199
Veículo de duas rodas (motorista ou passageiro) 101 (57,4%) 31 (54,4%) 0,759
Uso de capacete 25 (24,8%) 6 (18,8%)
Veículo de quatro rodas (motorista ou passageiro) 52 (29,5%) 14 (24,6%) 0,504
Uso de cinto de segurança 24 (46,2%) 5 (35,7%)
Dados de admissão
Primeiros socorros oferecidos em hospital diferente de nossa instituição 115 (65,3%) 34 (59,6%) 0,433
PaO2/FiO2 (mmHg) 187,5 ± 120,5 255,1 ± 125,0 0,063
PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg 51 (29,0%) 25 (43,9%) 0,050
Hemoglobina (g.dL-1) 11,2 ± 2,1 10,4 ± 2,9 0,090
Hemoglobina ≤ 8 g.dL-1 6 (3,4%) 13 (22,8%) < 0,001
Consumo de álcool 23 (13,1%) 2 (3,5%) 0,048
Cirurgia antes da admissão 78 (44,3%) 27 (47,4%) 1,000
Pontuação de gravidade da lesão (na admissão)
GCS 9,5 ± 4,1 6,6 ± 3,7 < 0,001
GCS < 9 63 (35,8%) 41 (71,9%) < 0,001a

ISS 25,5 ± 8,9 40,6 ± 12,9 < 0,001
NISS 30,3 ± 9,8 50,6 ± 11,0 < 0,001a

RTS 6,3 ± 1,2 5,0 ± 1,4 < 0,001
TRISS 83,4 ± 17,8 46,4 ± 29,8 < 0,001
RISC II -1,2 ± 1,6 -3,7 ± 2,1 < 0,001a

APACHE II 13,4 ± 5,9 18,1 ± 5,9 < 0,001
SAPS II 31,1 ± 11,5 46,3 ± 58,3 < 0,001
SOFA 6,8 ± 3,0 8,7 ± 2,7 < 0,001
Sítio anatômico do trauma
Pescoço 129 (73,3%) 52 (91,2%) 0,005
Grave (AIS ≥ 4) 91 (51,7%) 48 (84,2%) < 0,001
Desvio de linha média 16 (9,1%) 19 (33,3%) < 0,001
Face 57 (32,4%) 18 (31,6%) 1,000
Grave (AIS ≥ 4) 7 (4,0%) 3 (5,3%) 0,710
Tórax 99 (56,3%) 31 (54,4%) 0,878
Grave (AIS ≥ 4) 30 (17,0%) 9 (15,8%) 1,000
Abdome 53 (30,1%) 18 (31,6%) 0,869
Grave (AIS ≥ 4) 17 (9,7%) 9 (15,8%) 0,227
Membros 42 (23,9%) 13 (22,8%) 1,000
Grave (AIS ≥ 4) 2 (1,1%) 3 (5,3%) 0,096
Externo 14 (8,0%) 8 (14,0%) 0,194
Dados de hospitalização
Tempo de internação na UTI (dias) 13,8 ± 13,1 7,5 ± 10,0 < 0,001
Choque hemorrágico 18 (10,2%) 22 (38,6%) < 0,001
Número de transfusões 2,1 ± 3,3 3,0 ± 4,3 0,289
Lesão renal aguda 21 (11,9%) 29 (50,9%) < 0,001a

Hemodiálise 5 (2,8%) 1 (1,8%) 1,000
Infecção 70 (39,8%) 33 (57,9%) 0,021
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Table 3 (Continuação)

Características Sobreviventes (176) Não sobreviventes (57) p

Septicemia (excluindo choque séptico) 54 (30,7%) 13 (22,8%) 0,313
Choque séptico 30 (17,0%) 31 (54,4%) < 0,001a

Nutrição enteral 107 (60,8%) 17 (29,8%) < 0,001a

Nutrição parenteral 67 (38,1%) 14 (24,6%) 0,078
Cirurgia urgente durante a internação na UTI 13 (7,4%) 13 (22,8%) 0,003

Os dados são o número (%) de pacientes ou média ± DP.
a Variáveis incluídas na análise multivariada.
Nossa instituição: GCS, Glasgow Coma Scale; ISS, Injury Severity Score; NISS, New ISS; RTS, Revised Trauma Score; TRISS, Trauma Score 
and Injury Severity Score; RISC II, Revised Injury Severity Classification, version II; APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II; SAPS II, Simplified Acute Physiology Score II; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; AIS, Abbreviated Injury Scale.

Tabela 4	 Acurácia de diferentes escores na previsão da mor-
talidade de 30 dias entre pacientes com traumatismo crítico

Escores Acurácia 95% IC
 GCS 0,691 0,626–0,757
 ISS 0,820 0,771–0,870
 NISS 0,901 0,860–0,941
 RTS 0,742 0,684–0,800
 TRISS 0,859 0,816–0,903
 RISC II 0,883 0,841–0,942
 APACHE II 0,698 0,613–0,782
 SAPS II 0,670 0,601–0,739
 SOFA 0,690 0,626–0,755

GCS, Glasgow Coma Scale; ISS, Injury Severity Score; NISS, New 
ISS; RTS, Revised Trauma Score; TRISS, Trauma Score and Injury 
Severity Score; RISC II, Revised Injury Severity Classification, 
version II; APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion II; SAPS II, Simplified Acute Physiology Score II; SOFA, Se-
quential Organ Failure Assessment; AIS, Abbreviated Injury Scale.

em comparação com os anatômicos, contradizendo os resulta-
dos de nosso estudo.4,20 A análise multivariada associou inde-
pendentemente a mortalidade com maior NISS e menor RISC II. 
O NISS apresentou maior acurácia entre os escores testados e 
pode ser fácil e prontamente aplicado no pronto-socorro, sen-
do a melhor escolha para orientar médicos rapidamente.12,19 
Nossos resultados contradizem o estudo de Lefering et al.11 que 
relatou maior acurácia para RISC II (0,953) em comparação com 
NISS (0,849). A principal diferença entre o citado estudo e o 
presente é que o primeiro incluía todos os pacientes com trau-
ma, não apenas aqueles que necessitavam de internação em 
UTI. Essa diferença foi retratada nos maiores valores dos esco-
res de gravidade (ISS, NISS, TRISS) e no pior desfecho relatado 
no presente estudo. A vantagem do NISS é depender apenas de 
três variáveis ​​anatômicas (lesões mais graves) e de nenhum 
teste de laboratório, ao contrário do RISC II que depende de 15 
variáveis ​​diferentes (incluindo anatômicas, fisiológicas e labo-
ratoriais), possibilitando a identificação mais precoce de trau-
mas graves, indispensável para melhorar os desfechos.

Como mostrado anteriormente, a causa mais importante de 
óbito entre pacientes com trauma foi lesão encefalica.4,7 Em 
nosso estudo, o trauma de cabeça e pescoço foi a lesão mais 
frequente (73,6% dos pacientes), enquanto traumatismo cra-
nioencefálico grave (AIS ≥ 4) foi independentemente associa-
do à mortalidade entre todos os pacientes com trauma. A im-
portância do traumatismo cranioencefálico na mortalidade é 

revelada pelo fato do traumatismo cranioencefálico estar 
presente em vários escores de pontuação de trauma, seja 
como variável anatômica ou como parâmetro fisiológico 
(GCS).10-12 O alto índice de lesão cerebral por traumatismo no 
presente estudo pode ser explicado pelo fato de mais da me-
tade dos que dirigiam motocicleta (77,3%) ou veículo 4×4 
(56,1%) não usavam capacete ou cinto de segurança, respec-
tivamente. O efeito preventivo de tais medidas de segurança 
já está bem estabelecido na literatura.16,21

Concordando com estudos anteriores, complicações comuns 
como lesão renal aguda e choque hemorrágico foram associa-
das à mortalidade.16,22,23 Septicemia e particularmente choque 
séptico continuam sendo outra causa relevante de morbimorta-
lidade entre esses pacientes. No presente estudo, 46,0% dos 
pacientes desenvolveram pelo menos uma infecção, analoga-
mente ao descrito em estudos anteriores (37–45%), resultando 
em maior mortalidade.1,24,25 Em 2013, um estudo com pacientes 
com trauma em UTI nos Estados Unidos revelou taxa de infec-
ção de 17,1%, significantemente menor que a relatada em nos-
so estudo.26 A principal explicação para tal diferença pode ser 
o fato de que apenas pneumonia e infecções do trato urinário 
foram relatadas naquele estudo,26 enquanto outros tipos de in-
fecções, como infecções da corrente sanguínea, não foram in-
cluídas; esse tipo de infecção é a principal causa de infecções 
em pacientes tratados nas UTIs gregas.27 A maioria das infec-
ções em UTIs gregas, incluindo a nossa, é causada por bactérias 
Gram-negativas multirresistentes, especialmente Klebsiella 
pneumoniae, que estão associadas a alta mortalidade devido a 
poucas opções de tratamento.27

Curiosamente, a nutrição enteral foi associada a taxas maio-
res de sobrevida entre nossos pacientes críticos com trauma. 
Embora a nutrição enteral entre pacientes críticos em geral 
seja preferível à parenteral devido ao seu efeito na redução do 
tempo de internação na UTI e na redução de infecções, ne-
nhum efeito na mortalidade geral ou da UTI foi comprovado.28 

Entre os pacientes com lesão encefálica após trauma, as dire-
trizes propõem o início precoce do suporte nutricional, embora 
o método de alimentação permaneça um tópico em debate.29 

Um estudo em pacientes com lesão encefálica grave por trau-
matismo mostrou redução importante na mortalidade e melhor 
GCS no 7º dia de permanência na UTI, quando foi utilizada nu-
trição enteral.30 A introdução precoce da nutrição enteral man-
tém a barreira física do trato intestinal e a função imunológica, 
diminuindo o risco de translocação bacteriana.31 Como resulta-
do, foram relatados menor taxa de complicações (hemorragias 
gastrointestinais, septicemia, pneumonia, insuficiência renal) 
e melhores desfechos (menor mortalidade, menor duração de).
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O estudo tem várias limitações. Primeiramente, foi um estu-
do retrospectivo realizado em uma UTI. Em segundo lugar, o 
número de pacientes incluídos em nosso estudo foi relativa-
mente pequeno, embora nosso hospital seja a única universida-
de responsável por um milhão de habitantes do sudoeste da 
Grécia. Terceiro, o presente estudo incluiu apenas os pacientes 
apresentando lesões mais graves e pode não representar pa-
cientes hospitalizados em outras enfermarias.

Conclusões

Em conclusão, as internações por trauma na UTI foram associa-
das ao aumento da mortalidade, o que foi atribuído ao aumento 
da gravidade da lesão na admissão. Visto que os acidentes de 
trânsito representam a maioria dos pacientes internados, os pro-
gramas e estratégias de prevenção com foco no uso de capacete 
e cinto de segurança devem ser uma prioridade das autoridades 
nacionais e locais. Nossos resultados também indicaram que o 
NISS foi um escore superior na previsão de mortalidade em curto 
prazo de pacientes que apresentavam lesões graves, seguido por 
RISC II. A lesão traumática cranioencefálica foi um importante 
preditor de mortalidade entre esses pacientes, seguida por lesão 
renal aguda, choque séptico e hemorrágico.
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