Brazilian Journal of Anesthesiology 71 (2021) 23-30

[r—

Brazilian Journal of

ANESTHESIOLOGY

Brazilian Journal of

ceennes ANESTHESIOLOGY

de Anestesiologia

ESTUDO CLINICO

Preditores de mortalidade de pacientes com trauma admitidos em
UTI: estudo observacional retrospectivo”

Matthaios Papadimitriou-Olivgeris®®<*  Eleftheria Panteli?, Kyriaki Koutsileou?, Maria
Boulovana?, Anastasia Zotou?, Markos Marangos¢, Fotini Fligou®

2 University of Patras, School of Medicine, Department of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Patras, Grécia
b University Hospital of Lausanne, Department of Infectious Diseases, Lausanne, Switzerland
< University of Patras, School of Medicine, Division of Infectious Diseases, Patras, Grécia

Recebido em 15 de junho de 2019; aceito em 27 de junho de 2020

PALAVRAS-CHAVE Resumo

Acidente de transito; Introducdo e objetivos: Trauma é uma das principais causas de morbidade e mortalidade em
Traumatismo craniano; todo o mundo. O objetivo deste estudo foi identificar os preditores de mortalidade de pacien-
Septicemia; tes com trauma que necessitaram internacao em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

New Injury Severity Métodos: Este estudo retrospectivo foi realizado na UTI de NOSSA INSTITUICAO na Grécia du-
Score (NISS); rante um periodo de seis anos (2010-15).

Revised Injury Severity Resultados: Nos 326 pacientes, a causa do trauma foi acidente de transito em 71,5% dos casos,
Classification, versao Il seguido por quedas (21,1%) e violéncia (7,4%). A mortalidade de 30 dias foi de 27,3%. A analise
(RISC 11) multivariada revelou que New Injury Severity Score (NISS) mais altos, lesao grave de cabeca/

pescoco, lesdo renal aguda, choque séptico e choque hemorragico foram significantemente
associados a mortalidade, enquanto a Revised Injury Severity Classification, versao Il (RISC Il)
e a administracao de nutricao enteral foi associada a sobrevivéncia. O NISS apresentou maior
acuracia em prever mortalidade de 30 dias seguido pela RISC Il, enquanto escores baseados
apenas em variaveis fisiologicas apresentaram menor capacidade preditiva.

Conclusées: O aumento da mortalidade foi intimamente associado a gravidade da lesao no
momento da admissao. Traumatismo cranioencefalico, choque séptico e lesdo renal aguda tam-
bém foram encontrados entre os mais sélidos preditores de mortalidade. O NISS pode ser con-
siderado um escore estatisticamente superior para prever a mortalidade de pacientes com le-
soes graves.
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Introducao

O trauma continua a representar desafios aos sistemas de sau-
de em todo o mundo e permanece como uma das principais
causas de morbilidade e mortalidade na Europa, sendo a maio-
ria das lesdes letais causadas pelos acidentes de transito.' Mais
de 120.000 individuos morrem anualmente na Europa devido a
lesoes decorrentes de acidentes de transito. A taxa de mortali-
dade na Grécia por lesdes causadas pelo transito é de 14,9 por
100.000 individuos, enquanto na Europa e no mundo todo, sao
13,4 e 18,8; respectivamente.?

A distribuicdo da mortalidade apo6s trauma normalmente
apresenta um padrao trimodal, composto de 6bitos imediatos
(dentro da primeira hora), os prematuros (durante as primeiras
24 horas) e os tardios (apos o primeiro dia).> Lesbes traumati-
cas graves sao fatais e requerem admissao em Unidade de Te-
rapia Intensiva (UTI).2* A mortalidade intra-hospitalar de pa-
cientes com trauma admitidos em UTI esta associada a lesao
encefalica grave e faléncia de multiplos 6rgaos.">°> Muitos es-
cores de gravidade tém sido propostos para prever a mortalida-
de. Ha escores que incluem variaveis anatomicas, outros, va-
riaveis fisiologicas, e ainda outros, que combinam os dois tipos
de variaveis.*%®

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

Métodos

Este estudo unicéntrico e retrospectivo foi realizado na UTI
geral (capacidade de 13 leitos) de nossa instituicao, na Grécia,
durante um periodo de seis anos (2010-15). Nossa instituicao é
0 Unico hospital universitario no sudoeste da Grécia, oferece
servico para uma populacao total de um milhao de habitantes
e tem 700 leitos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa de nossa instituicao (n° 571).

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

Tabela 1

ram tratados de acordo com os protocolos da UTIl. Os dados
epidemiologicos foram coletados do banco de dados computa-
dorizado da UTI (Criticus™, University of Patras, Grécia) e da
revisdo dos prontuarios dos pacientes. Os parametros avaliados
incluiram caracteristicas demograficas (idade, sexo), escores
de gravidade da doenca na admissao [Injury Severity Score
(ISS), New ISS (NISS), Trauma Score and Injury Severity Score
(TRISS), Revised Trauma Score (RTS), Revised Injury Severity
Classification, version Il (RISC Il) (tabela 1), Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation 1l (APACHE 1) score, Simplified
Acute Physiology Score Il (SAPS 1) e Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) score],®'* mecanismo de trauma, GCS (Glas-
gow Coma Scale), Pa0,/Fi0,, sitio anatémico do trauma, tempo
de internacao (LOS, do inglés Length Of Stay) e complicacoes
(choque hemorragico, infeccao, lesao renal aguda). Lesao trau-
matica grave para cada sitio anatémico do trauma foi conside-
rada como aquela com escores > 4 pontos usando a Abbreviated
Injury Scale (AlS). A infeccao foi classificada como septicemia
ou choque séptico de acordo com a nova definicao de septice-
mia.™ A lesao renal aguda foi definida de acordo com as reco-
mendacoes do Kidney Disease Improving Global Guidelines
(KDIGO).™

O software SPSS versao 21.0 (SPSS, Chicago, IL) foi usado
para a analise dos dados. As variaveis categoricas foram anali-
sadas com o teste exato de Fisher e as variaveis continuas com
o teste U de Mann-Whitney. Foi utilizada analise de regressao
logistica multipla. A razao de chances (OR, Odds Ratio) e Inter-
valos de Confianca (IC) de 95% foram calculados para avaliar a
forca das associacoes. Todos os testes estatisticos foram bicau-
dais e p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante. A
capacidade dos sistemas de pontuacao para prever a mortali-
dade de pacientes com trauma na UTI foi estudada usando a
analise de Caracteristicas de Operacdo do Receptor (ROC).

Resultados

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

Descricao dos diferentes escores de gravidade especifica de trauma

Trés sitios anatomicos com as lesdes traumaticas mais 3

graves, de acordo com AlS

Trés piores lesdes de acordo com AIS (mesmo da mesma 3

regiao do corpo)

Injury Severity Score (ISS) Anatomico
New ISS (NISS) Anatomico
Revised Trauma Score (RTS) Fisioldgico
Trauma Score and Injury Combinado
Severity Score (TRISS)

Revised Injury Severity Combinado

Classification, version Il
(RISC 11

Mecanismo, dois piores AlS, TBI demografico,
reatividade/tamanho da pupila, funcao motora,
pontuacao da American Society of Anesthesiologists,

GCS, pressao arterial sistdlica, frequéncia respiratoria 3
Baseado em ISS e RTS 6

15

pressao arterial sistolica, valores laboratoriais (INR, CRP,
hemoglobina, déficit de base)

AIS, Abbreviated Injury Scale; GCS, Glasgow Coma Score.

24
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Tabela 2  Analise univariada para preditores de mortalidade em 30 dias de todos os pacientes com trauma admitidos em Uni-

dade de Terapia Intensiva (UTI)

Demografia

Idade (anos)

Idade > 65 anos

Sexo masculino
Comorbidades

Doenca pulmonar obstrutiva cronica
Hipertensao arterial

Doenca coronariana
Insuficiéncia cardiaca crénica
Obesidade

Insuficiéncia renal crénica
Diabetes mellitus

Mecanismo de trauma
Acidente de transito

Queda

Violéncia

Trauma penetrante

Dados de admissdo

Primeiro atendimento oferecido em hospital diferente de NOSSA
INSTITUICAO

Pa0,/FiO, (mmHg)

Pa0,/FiO, < 200 mmHg
Hemoglobina (g.dL")
Hemoglobina < 8 g.dL"'
Consumo de alcool

Cirurgia antes da admissao
Pontuacé@o de gravidade da lesdo (na admissdo)
GCS

GCS <9

ISS

NISS

RTS

TRISS

RISC II

APACHE I

SAPS I

SOFA

Sitio anatémico do trauma
Cabeca/Pescoco

Grave (AIS > 4)

Desvio de linha média

Face

Grave (AIS > 4)

Torax

Grave (AIS > 4)

Abdome

Grave (AIS > 4)

Membros

Grave (AIS > 4)

Externo

Dados de hospitalizacdo
Tempo de internacao na UTI (dias)
Choque hemorragico

NUmero de transfusdes

Lesao renal aguda
Hemodialise

Infeccao

Septicemia (excluindo choque séptico)
Choque séptico

25

43,3+ 20,2
46 (19,4%)
196 (82,7%)

1 (0,4%)
31 (13,1%)
13 (5,5%)
1 (0,4%)

28 (11,8%)
4 (1,7%)

11 (4,6%)

176 (74,3%)
44 (18,6%)
17 (7,2%)
12 (5,1%)

155 (65,4%)

278,8 + 16,7
71 (30,0%)
11,1£2,2

9 (3,8%)

28 (11,8%)
111 (46,8%)

9,7+4,2
81 (34,2%)
249 +8,8
30,3 £ 10,1
6,3+£1,2
82,4 +18,7
-1,3+1,6
13,8 + 6,3
31,8 £ 11,5
6,9 3,0

165 (69,6%)
40 (28,4%)
29 (12,2%)
70 (29,5%)
12 (5,1%)
127 (53,6%)
43 (18,1%)
71 (30,0%)
26 (11,0%)
46 (19,4%)
3(1,3%)

18 (7,6%)

13,8 + 13,1
29 (12,2%)
2,1+3,3

27 (11,4%)
6 (2,5%)

98 (41,4%)
80 (33,8%)
42 (17,7%)

48,3 + 23,7
32 (36,0%)
74 (83,1%)

3 (3,4%)
23 (25,8%)
11 (12,4%)
3 (3,4%)
13 (14,6%)
6 (6,7%)
6 (6,7%)

57 (64,0%)
25 (28,1%)
7 (7,9%)
7 (7,9%)

56 (62,9%)

249,1 + 127,5
39 (43,8%)
10,3 2,7

19 (21,3%)

6 (6,7%)

42 (47,2%)

6,9 £4,0
60 (67,4%)
39,9 £ 14,2
50,9 £+ 12,2
5,0+1,4
44,8 + 30,1
-4,1+2,0
18,2 +5,9
44,3 + 47,8
8,9+2,8

75 (84,3%)
37 (60,7%)
33 (37,1%)
27 (30,3%)
6 (6,7%)

41 (46,1%)
17 (19,1%)
25 (28,1%)
13 (14,6%)
15 (16,9%)
4 (4,5%)

10 (11,2%)

7,5 + 10,0
34 (38,2%)
3,6+5,8

49 (55,1%)
3 (3,4%)

52 (58,4%)
22 (24,7%)
47 (52,8%)

0,143
0,003®
1,000

0,064
0,008
0,054
0,064
0,574
0,028
0,417

0,075
0,069
1,000
0,425

0,698

0,032
0,025°
0,017
< 0,001
0,225
1,000

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,0012
< 0,001
< 0,001
< 0,0012
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,007

< 0,0012
< 0,001
0,893
0,589
0,263
0,873
0,786
0,443
0,637
0,091
0,374

< 0,001
< 0,0012
0,187

< 0,0012
0,709
0,006
0,140

< 0,0012
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Table 2 (Continuacé@o)

Nutricao enteral 139 (58,6%) 28 (31,5%) < 0,001°
Nutricao parenteral 80 (33,8%) 22 (24,7%) 0,140
Cirurgia urgente durante a internacao na UTI 16 (6,8%) 19 (21,3%) < 0,001

Os dados sao o nimero (%) de pacientes ou média + DP.
2 Variaveis incluidas na analise multivariada.

Nossa Instituicao: GCS, Glasgow Coma Scale; ISS, Injury Severity Score; NISS, New ISS; RTS, Revised Trauma Score; TRISS, Trauma Score
and Injury Severity Score; RISC Il, Revised Injury Severity Classification, version Il; APACHE Il, Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il; SAPS II, Simplified Acute Physiology Score 1l; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; AlS, Abbreviated Injury Scale.

2094 Pacientes admitidos

Analise primaria (todos os tipos de trauma)

326 pacientes incluidos

1 1768 Excluidos (motivo da admissao outro que nao trauma)

Andlise secundaria (acidentes de transito)
233 pacientes incluidos

Figura 1

A mortalidade de 30 dias foi de 27,3% (n = 89 pacientes). A
tabela 2 descreve a analise univariada para os preditores de
mortalidade. A analise multivariada revelou que NISS com esco-
re mais alto (p < 0,001; OR = 1,1; 95% IC 1,1-1,2), lesao grave
de cabeca/pescoco (AlIS > 4) (p = 0,041; OR = 3,3; 95% IC 1,1-
10,2), lesdo 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
hemorragico (p = 0,018; OR = 3,7; 95% IC 1,4-10,8) foram signi-
ficantemente associados a mortalidade, enquanto escore maior
no RISC Il (p = 0,004; OR = 0,703; 95% IC 0,554-0,892) e admi-
nistracdo de nutricao enteral foram associados a sobrevivéncia
(p < 0,001; OR = 0,121; 95% IC 0,040-0,365).

Como a maioria dos pacientes incluidos no presente estudo
sofreu lesao durante acidente de transito, uma segunda analise
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 analise 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-
sao 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 Il (p = 0,038; OR = 0,760; 95% IC 0,586-0,985) e
administracao de nutricao enteral (p = 0,001; OR = 0,124; 95%
IC 0,036-0,426) foram associados a sobrevivéncia.

Atabela 4 mostra a acuracia dos diferentes escores de gravi-
dade para predicao de mortalidade de 30 dias. O NISS apresen-
tou a maior acuracia (0,901), seguido pelo RISC Il (0,883). Pon-
tuacoes baseadas apenas em variaveis fisiologicas (RTS, GCS) e
sistemas de pontuacao comuns (APACHE II, SAPS II, SOFA) tive-

93 Excluidos
« 69 Lesoes apos queda
« 24 Lesbes por violéncia

26

Diagrama do fluxo dos pacientes no estudo.

ram baixa acuracia (< 0,750), enquanto o restante (ISS, TRISS)
teve acuracia intermediaria.

Discussao

0 trauma € uma das principais causas de obito na Grécia e na
Europa, representando 5% e 6%, respectivamente, de todos os
obitos.? A mortalidade de 30 dias foi de 27,3%, que é compara-
vel a relatada em outros estudos (23,8-32,7%).%"-'2 Ha estudos
que relatam taxas menores de mortalidade (10,4-17,2%); essa
diferenca pode ser explicada pelo fato de que os pacientes nes-
ses estudos apresentavam menor ISS (19,3-24,8)."41.16

Na Grécia, mais da metade das lesoes fatais sdo causadas
por acidentes de transito, como foi o caso neste estudo.>”'” O
predominio dos acidentes de transito pode ser atribuido a con-
ducdo de veiculos automotores sob o efeito de alcool ou dro-
gas, desrespeito as leis de seguranca e transito e as mas condi-
coes das estradas gregas.'®

A identificacao precoce de pacientes com risco de mortali-
dade pode melhorar o desfecho de pacientes com traumatis-
mo grave. Nove escores prognosticos diferentes foram avalia-
dos para a previsao de mortalidade de 30 dias na UTI. Outros
estudos que compararam esses escores revelaram resultados
contraditorios.''>2° Embora escores compostos apenas por
variaveis fisioldgicas, como GCS e RTS, sejam calculados com
mais facilidade, eles apresentam baixa acuracia. Em alguns
estudos, escores de gravidade geral como APACHE II, SAPS Il e
SOFA revelaram alto desempenho na previsao de mortalidade
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Tabela 3  Analise univariada para preditores de mortalidade de 30 dias nos pacientes com trauma apds acidente de transito

internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Demografia

Idade (anos)

Idade > 65 anos

Sexo masculino

Comorbidades

Doenca pulmonar obstrutiva cronica
Hipertensao arterial

Doenca coronariana

Insuficiéncia cardiaca cronica
Obesidade

Insuficiéncia renal crénica
Diabetes mellitus

Mecanismo de trauma

Pedestre

Veiculo de duas rodas (motorista ou passageiro)
Uso de capacete

Veiculo de quatro rodas (motorista ou passageiro)
Uso de cinto de seguranca

Dados de admissé@o

Primeiros socorros oferecidos em hospital diferente de nossa instituicao
Pa0,/FiO, (mmHg)

Pa0,/FiO, < 200 mmHg
Hemoglobina (g.dL")
Hemoglobina < 8 g.dL™"

Consumo de alcool

Cirurgia antes da admissao
Pontuacéo de gravidade da lesdo (na admissdo)
GCS

GCS <9

ISS

NISS

RTS

TRISS

RISC I

APACHE I

SAPS I

SOFA

Sitio anatémico do trauma
Pescoco

Grave (AIS = 4)

Desvio de linha média

Face

Grave (AIS > 4)

Torax

Grave (AIS = 4)

Abdome

Grave (AIS > 4)

Membros

Grave (AIS > 4)

Externo

Dados de hospitalizacéo

Tempo de internacao na UTI (dias)
Choque hemorragico

NUmero de transfusoes

Lesao renal aguda

Hemodialise

Infeccao

27

39,7+ 19,6
29 (16,5%)
150 (85,2%)

1 (0,6%)
17 (9,7%)
8 (4,5%)

1 (0,6%)
20 (11,4%)
3(1,7%)

5 (2,8%)

23 (13,1%)
101 (57,4%)
25 (24,8%)
52 (29,5%)
24 (46,2%)

115 (65,3%)
187,5 + 120,5
51 (29,0%)
11,2 £ 2,1

6 (3,4%)

23 (13,1%)
78 (44,3%)

9,5+ 4,1
63 (35,8%)
25,5+ 8,9
30,3+9,8
6,3+1,2
83,4+17,8
-1,2+1,6
13,4+5,9
31,1+ 11,5
6,8 + 3,0

129 (73,3%)
91 (51,7%)
16 (9,1%)
57 (32,4%)
7 (4,0%)
99 (56,3%)
30 (17,0%)
53 (30,1%)
17 9,7%)
42 (23,9%)
2 (1,1%)
14 (8,0%)

13,8 + 13,1
18 (10,2%)
2,1£3,3
21 (11,9%)
5 (2,8%)
70 (39,8%)

442 +22,8
16 (28,1%)
47 (82,5%)

0 (0,0%)
11 (19,3%)
4 (7,0%)

2 (3,5%)

9 (15,8%)
3 (5,3%)
3(5,3%)

12 (21,1%)
31 (54,4%)
6 (18,8%)
14 (24,6%)
5 (35,7%)

34 (59,6%)
255,1 + 125,0
25 (43,9%)
10,4+2,9

13 (22,8%)

2 (3,5%)

27 (47,4%)

6,6 + 3,7
41 (71,9%)
40,6 + 12,9
50,6 + 11,0
5,0+1,4
46,4 + 29,8
-3,7+2,1
18,1+5,9
46,3 + 58,3
8,7+2,7

52 (91,2%)
48 (84,2%)
19 (33,3%)
18 (31,6%)
3 (5,3%)
31 (54,4%)
9 (15,8%)
18 (31,6%)
9 (15,8%)
13 (22,8%)
3 (5,3%)

8 (14,0%)

7,5+ 10,0
22 (38,6%)
3,0+4,3
29 (50,9%)
1(1,8%)
33 (57,9%)

0,332
0,081
0,674

1,000
0,062
0,494
0,149
0,365
0,158
0,417

0,199
0,759

0,504

0,433
0,063
0,050
0,090
< 0,001
0,048
1,000

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,005
< 0,001
< 0,001
1,000
0,710
0,878
1,000
0,869
0,227
1,000
0,096
0,194

< 0,001
< 0,001
0,289

< 0,001
1,000
0,021
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Table 3 (Continuacé@o)

Septicemia (excluindo choque séptico)
Choque séptico

Nutricao enteral

Nutricao parenteral

Cirurgia urgente durante a internacao na UTI

54 (30,7%) 13 (22,8%) 0,313
30 (17,0%) 31 (54,4%) < 0,001
107 (60,8%) 17 (29,8%) < 0,001°
67 (38,1%) 14 (24,6%) 0,078
13 (7,4%) 13 (22,8%) 0,003

Os dados sao o nimero (%) de pacientes ou média + DP.
2 Variaveis incluidas na analise multivariada.

Nossa instituicao: GCS, Glasgow Coma Scale; ISS, Injury Severity Score; NISS, New ISS; RTS, Revised Trauma Score; TRISS, Trauma Score
and Injury Severity Score; RISC Il, Revised Injury Severity Classification, version |l; APACHE Il, Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 1l; SAPS I, Simplified Acute Physiology Score Il; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; AlS, Abbreviated Injury Scale.

Tabela 4  Acuracia de diferentes escores na previsao da mor-
talidade de 30 dias entre pacientes com traumatismo critico

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 Il 0,698 0,613-0,782
SAPS 1I 0,670 0,601-0,739
SOFA 0,690 0,626-0,755

GCS, Glasgow Coma Scale; 1SS, Injury Severity Score; NISS, New
ISS; RTS, Revised Trauma Score; TRISS, Trauma Score and Injury
Severity Score; RISC I, Revised Injury Severity Classification,
version Il; APACHE I, Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion 1l; SAPS I, Simplified Acute Physiology Score |l; SOFA, Se-
quential Organ Failure Assessment; AlS, Abbreviated Injury Scale.

em comparagao com os anatémicos, contradizendo os resulta-
dos de nosso estudo.*?® A analise multivariada associou inde-
pendentemente a mortalidade com maior NISS e menor RISC II.
O NISS apresentou maior acuracia entre os escores testados e
pode ser facil e prontamente aplicado no pronto-socorro, sen-
do a melhor escolha para orientar médicos rapidamente.’>"
Nossos resultados contradizem o estudo de Lefering et al.'" que
relatou maior acuracia para RISC Il (0,953) em comparacao com
NISS (0,849). A principal diferenca entre o citado estudo e o
presente é que o primeiro incluia todos os pacientes com trau-
ma, nao apenas aqueles que necessitavam de internacao em
UTI. Essa diferenca 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
trés variaveis anatomicas (lesdes mais graves) e de nenhum
teste de laboratorio, ao contrario do RISC Il que depende de 15
variaveis diferentes (incluindo anatémicas, fisiologicas e labo-
ratoriais), possibilitando a identificacao mais precoce de trau-
mas graves, indispensavel para melhorar os desfechos.

Como mostrado anteriormente, a causa mais importante de
obito entre pacientes com trauma foi lesao encefalica.*” Em
nosso estudo, o trauma de cabeca e pescoco foi a lesao mais
frequente (73,6% dos pacientes), enquanto traumatismo cra-
nioencefalico grave (AIS > 4) foi independentemente associa-
do a mortalidade entre todos os pacientes com trauma. A im-
portancia do traumatismo cranioencefalico na mortalidade é
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revelada pelo fato do traumatismo cranioencefalico estar
presente em varios escores de pontuacdo de trauma, seja
como variavel anatomica ou como parametro fisiologico
(GCS).™12 0 alto indice de lesdo cerebral por traumatismo no
presente estudo pode ser explicado pelo fato de mais da me-
tade dos que dirigiam motocicleta (77,3%) ou veiculo 4x4
(56,1%) nao usavam capacete ou cinto de seguranca, respec-
tivamente. O efeito preventivo de tais medidas de seguranca
ja esta bem estabelecido na literatura.'®?'

Concordando com estudos anteriores, complicacées comuns
como lesado renal aguda e choque hemorragico foram associa-
das a mortalidade.®?>?* 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 infeccao, analoga-
mente ao descrito em estudos anteriores (37-45%), resultando
em maior mortalidade."**?> Em 2013, um estudo com pacientes
com trauma em UTI nos Estados Unidos revelou taxa de infec-
cao de 17,1%, significantemente menor que a relatada em nos-
so estudo.? A principal explicacdo para tal diferenca pode ser
o fato de que apenas pneumonia e infeccoes do trato urinario
foram relatadas naquele estudo,? enquanto outros tipos de in-
feccbes, como infecgdes da corrente sanguinea, nao foram in-
cluidas; esse tipo de infeccdo é a principal causa de infeccoes
em pacientes tratados nas UTls gregas.”” A maioria das infec-
coes em UTls gregas, incluindo a nossa, € causada por bactérias
Gram-negativas multirresistentes, especialmente Klebsiella
pneumoniae, que estao associadas a alta mortalidade devido a
poucas opcdes de tratamento.?”

Curiosamente, a nutricao enteral foi associada a taxas maio-
res de sobrevida entre nossos pacientes criticos com trauma.
Embora a nutricao enteral entre pacientes criticos em geral
seja preferivel a parenteral devido ao seu efeito na reducao do
tempo de internacdo na UTI e na reducdo de infeccoes, ne-
nhum efeito na mortalidade geral ou da UTI foi comprovado.?
Entre os pacientes com lesao encefalica apos trauma, as dire-
trizes propdem o inicio precoce do suporte nutricional, embora
o método de alimentacdo permaneca um topico em debate.?”
Um estudo em pacientes com lesdo encefalica grave por trau-
matismo mostrou reducao importante na mortalidade e melhor
GCS no 7° dia de permanéncia na UTI, quando foi utilizada nu-
tricdo enteral.* A introducao precoce da nutricdo enteral man-
tém a barreira fisica do trato intestinal e a funcao imunolégica,
diminuindo o risco de translocacao bacteriana.*' Como resulta-
do, foram relatados menor taxa de complicacoes (hemorragias
gastrointestinais, septicemia, pneumonia, insuficiéncia renal)
e melhores desfechos (menor mortalidade, menor duracao de).
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0 estudo tem varias limitacdes. Primeiramente, foi um estu-
do retrospectivo realizado em uma UTI. Em segundo lugar, o
numero de pacientes incluidos em nosso estudo foi relativa-
mente pequeno, embora nosso hospital seja a Unica universida-
de responsavel por um milhdo de habitantes do sudoeste da
Grécia. Terceiro, o presente estudo incluiu apenas os pacientes
apresentando lesdes mais graves e pode nao representar pa-
cientes hospitalizados em outras enfermarias.

Conclusoes

Em conclusao, as internacées por trauma na UTI foram associa-
das ao aumento da mortalidade, o que foi atribuido ao aumento
da gravidade da lesao na admissao. Visto que os acidentes de
transito representam a maioria dos pacientes internados, os pro-
gramas e estratégias de prevencao com foco no uso de capacete
e cinto de seguranca devem ser uma prioridade das autoridades
nacionais e locais. Nossos resultados também indicaram que o
NISS foi um escore superior na previsao de mortalidade em curto
prazo de pacientes que apresentavam lesoes graves, seguido por
RISC II. A lesdo traumatica cranioencefalica foi um importante
preditor de mortalidade entre esses pacientes, seguida por lesao
renal aguda, choque séptico e hemorragico.
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