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RESUMDO

Introducao: O Revised Trauma Score (RTS) é amplamente utilizado como ferramenta prognéstica no trauma, porém sua acuracia
em lesGes penetrantes permanece controversa. Considerando que esse mecanismo representa parcela significativa dos atendimentos
no Brasil, torna-se essencial avaliar o desempenho do escore nessas populagdes. Objetivo: Comparar a acuracia prognéstica do RTS
para predicdo de mortalidade entre vitimas de trauma contuso e penetrante, além de identificar um ponto de corte equivalente para
indicacdo de transferéncia a centros de Trauma nivel I. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva com
pacientes atendidos entre 2015 e 2019 em um hospital de referéncia em Trauma. Foram analisados dados clinicos, laboratoriais
e fisiologicos, com célculo do RTS. A acurdcia foi avaliada por curvas ROC e comparada pelo teste de DeLong. Regressao logistica
identificou preditores independentes de mortalidade. Resultados: Foram incluidos 3575 pacientes, 68,5% vitimas de trauma contuso
e 31,5% de penetrante. A AUC do RTS foi de 0,813 para trauma contuso e 0,800 para penetrante (p=0,67). Lesdes penetrantes
aumentaram em 61% o risco de mortalidade. A equivaléncia entre mecanismos mostrou que um RTS <4,99 no trauma contuso
corresponde a um RTS <6,99 no penetrante. Conclusao: O RTS apresenta acuracia semelhante para ambos 0s mecanismos de
trauma. Entretanto, vitimas de trauma penetrante apresentam maior mortalidade, sugerindo a necessidade de ponto de corte mais

elevado para triagem e transferéncia.

Palavras-chave: Valor Preditivo dos Testes. Ferimentos Penetrantes. Indices de Gravidade do Trauma.

INTRODUCAO

Definir 0 prognostico de um paciente é identificar a
probabilidade de, no futuro, ele vir a desenvolver
um desfecho especifico’? e isso, no contexto do
Trauma, tem grande relevancia nao sé no manejo
pré-hospitalar - quando se decide para qual centro o
paciente sera levado -, mas também para o controle
de qualidade dos servicos hospitalares, através da
comparacao entre a evolucao clinica esperada e o que
de fato aconteceu com o paciente’*. Nesse contexto,
um dos principais escores prognoésticos do trauma é
o Revised Trauma Score (RTS), uma ferramenta que
avalia e pondera trés parametros no momento da
admissdo do paciente: Escala de Coma de Glasgow
(GCS), frequéncia respiratéria (FR) e pressao arterial
sistolica (PAS)>E.

Diversos estudos j& comprovaram a acuracia
do RTS na predicdo de mortalidade®'®, no entanto,

1- Hospital do Suburbio Salvador - Salvador - BA - Brasil

uma caracteristica em comum entre a maioria desses
artigos é a populacdo composta majoritariamente por
pacientes vitimas de trauma contuso. Em contrapartida,
estudos que envolveram um maior percentual de lesdes
penetrantes se mostraram controversos. Trabalhos
como de os de Sacco et al. (1984)'® e de Estumano et
al. (2015)" sugerem que o RTS é uma ferramenta Util
para avaliar o progndéstico em ambos 0s mecanismos
de trauma, o que contrasta com os dados levantados
por Alvarez et al. (2016)° e por Loh et al. (2011)".

Tudo isso pde em questionamento a eficacia
do RTS diante desse outro mecanismo de lesdo que,
no Brasil, chega a representar cerca de 20-30% dos
atendimentos de Trauma no setor de emergéncia'®?®
Assim, o objetivo desse estudo é comparar a acuracia
prognoéstica do RTS como um escore preditor de
mortalidade em pacientes vitimas de trauma contuso e
penetrante, bem como avaliar a equivaléncia pratica do
escore entre essas duas populacoes.
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METODOLOGIA

Trata-se de uma coorte retrospectiva realizada
entre julho de 2015 e dezembro de 2019, no Setor
de Urgéncia e Emergéncia de um hospital referéncia
em Trauma no Brasil. Por se tratar de pesquisa com
envolvimento de seres humanos, o projeto foi enviado para
apreciacado ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Pesquisas Goncalo Moniz/FIOCRUZ, sendo aprovado em 19
de novembro de 2019 sob o nimero de parecer 3.712.006
e CAEE 21181519.1.0000.0040, tendo sido prescindivel a
aplicacao de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
devido ao carater retrospectivo da coleta de dados.

Selecao de Pacientes

Os pacientes elegiveis para o estudo foram
aqueles admitidos na linha de Trauma do hospital, tendo
sido incluido aqueles que chegaram com vida a unidade
e foram internados ou morreram na emergéncia. Em
contrapartida, os critérios de exclusdo incluiram: idade
inferior a 18 anos ou superior a 60 anos, e prontuario
sem o valor de FR, PAS e/ou GCS na admissao. Nao foi
necessario realizar calculo amostral visto que todos os
pacientes que preenchiam os critérios de selecdo foram
incorporados a pesquisa.

Variaveis

Oestudoenvolveuvariaveis: (1)sociodemograficas
como idade, sexo, tipo de trauma e mecanismo da lesao; (2)
sinais vitais no momento da admissao, dentre eles frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), pressao arterial
sistolica (PAS), escala de coma Glasgow (GCS), Saturacéo
de Oxigénio (Sat02); (3) e clinicas, referentes a condicdo
do paciente, o que inclui a topografia das lesdes, tempo
de internamento, necessidade de abordagem cirlrgica,
internamento em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
acidose (definida como pH sanguineo <7.35), coagulopatia
(evidenciada por meio de um RNI >1.5, ou plaquetas
<100.000, ou tempo de tromboplastina parcial >40s) e
choque (definido como uma pressao sistolica <90mmHg
ou diastélica <60mmHg, associada a ao menos um sinal
de hipoperfusao tecidual: taquicardia >120bpm, GCS <12,
tempo de enchimento capilar >3s, hemoglobina <12g/

dL, lactato arterial >2mmol/L, déficit de base <-2mmol/L).
S6 foram incluidos os primeiros resultados de exames
laboratoriais solicitados no atendimento inicial e realizados
em até 24h da admissao.

Calculo do RTS

O valor do RTS foi definido a partir da férmula
abaixo, na qual o “v"” representa uma pontuacao variavel,
entre 0 e 4, a depender do valor encontrado para cada um
dos parametros que compdem o escore, como disponivel
no material suplementar.

RTS = (0,9368 x GCSv) + (0,7326 x PASv) +
(0,2908 x FRv)

Assim, o valor do RTS varia de 0 a 7.84 pontos,
sendo que quanto maior o escore, melhor o prognéstico
do paciente. Nesse contexto, foi adotado um RTS de
4 ou menos (£ 4.99 pontos) como corte indicativo de
transferéncia para para centro de Trauma nivel 17.

Anexo 1. Valores “v” para cada pardmetro do Revised Trauma Score
(RTS).

ECG (score) PAS (mmHg) FR (incursdes/min) v
13-15 > 89 10-29 4
9-12 76 - 89 > 29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Abreviacoes: ECG- Escala de Coma Glasgow / PAS — Pressao Arterial Sis-
tolica / FR — Frequéncia Respiratoria.

Analise Estatistica

As variaveis qualitativas foram expressas em
valores absolutos e percentuais, ao passo em que as
quantitativas foram apresentadas em mediana e intervalo
interquartil (11Q), de acordo com o padrao de normalidade
apontado pelo teste de Kolmogorov Smirnov. A diferenca
estatistica entre os grupos foi obtida por meio do teste
U de Mann-Whitney para varidveis continuas e, no caso
das categoricas, através do teste qui-quadrado e do teste
exato de Fisher.

Aacuréacia prognéstica do RTS como ferramenta
preditora de mortalidade foi avaliada por meio da curva
ROC, tendo sido gerada uma para cada mecanismo
de trauma (penetrante e contuso), posteriormente
comparadas estatisticamente por meio do teste de
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Delong. Associado a isso, foi realizada uma regressao
logistica para identificar os preditores independentes de
mortalidade na populacao do estudo.

Ademais, consideramos que a adocao do RTS
de 4 ou menos como indicativo para transferir o paciente
para instituicdo de nivel 1 é uma recomendacdo que diz
respeito as vitimas de trauma contuso. A partir disso,
buscamos identificar um ponto de corte equivalente
no grupo penetrante por meio do teste qui-quadrado,
tendo a taxa de ébito como desfecho primario, e a
necessidade cirurgia, UTI e protocolo de onda vermelha
como desfechos secundarios.

Todas as analises estatisticas foram realizada
por meio do software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) (versdo 23), sendo adotado um p <0,05
como indicativo de significancia estatistica.

RESULTADOS

Entre julho de 2015 e dezembro de 2019, o
hospital atendeu 9599 pacientes no departamento de
Trauma, dos quais 4281 eram elegiveis para o estudo.
Com a exclusdo de 706 pacientes, a amostra final foi
de 3575 participantes, sendo 2448 (68.5%) vitimas de

trauma contuso, e 1127 (31.5%) vitimas de trauma
penetrante (Figura 1).

No grupo contuso, mais de 70% dos traumas
foram por queda ou acidente de moto, e as lesdes
acometeram principalmente cabeca e extremidades. Por
outro lado, no grupo penetrante, o principal mecanismo
de lesdo foi arma de fogo, acometendo térax, abdome e
extremidades. Foi encontrada diferenca estatisticamente
significante entre a taxa de mortalidade e os parametros
isolados do RTS (GCS, PAS e FR), no entanto, o escore em
si ndo foi diferente entre os grupos (Tabela 1).

9599 pacientes
atendidos

4281 elegiveis
para o estudo

706 exclusdes:
* 301 menores que 18 anos
* 401 maiores que 60 anos
+ 3comp médico
incompleto
* 1 com prontudric médico
duplicado

3575
participantes

2448 pacientes
vitimas de
trauma contuso

1127 pacientes
vitimas de trauma
penetrante

Figura 1: Fluxograma da amostragem.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra, comparando todos os participantes e aqueles que ndo sobreviveram.

. . N&o sobre-
Nao sobrevi- .
Trauma Trauma viventes
Valor  ventes do trau-
contuso penetrante de ma fechado do trauma  Valordep
(N = 2448) (N=1127) P (N =177) penetrante
- (N=139)
Idade — anos* 35 (27-45) 26 (22-34) 0.000 40 (30-52) 26 (22-34) 0.000
Sexo masculino —no. (%)** 2077 (84.8) 1036 (91.9) 0.000 157 (88.7) 126 (90.6) 0.574
l\glec*apsmo do trauma - no. 0.000 0.000
(%)
Arma de fogo - 857 (76.0) - 115 (82.7)
Arma branca - 246 (21.8) - 22 (15.8)
Queda 515 (21.0) 3(0.3) 40 (22.6) -
Acidente de motocicleta 1063 (43.4) 6 (0.5) 48 (27.1) 1(0.7)
Acidente de carro 223 (9.1) 1(0.1) 20(11.3) 1(0.7
Acidente de bicicleta 4(1.4) 1(0.1) 2(1.1) -
Atropelamento 280 (11.4) 1(0.1) 36 (20.3) -
Agressao fisica 256 (10.5) 4(0.4) 21(11.9) -
Outros 7 (3.1) 8(0.7) 10 (5.6) -
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- . N&o sobre-
N&o sobrevi- .
Trauma Trauma viventes
Valor  ventes do trau-
contuso penetrante de ma fechado do trauma  Valorde p
(N = 2448) (N=1127) P (N =177) penetrante
B (N =139)
Topografia da lesdo — no.
(%)**
Cabeca 1312 (53.6) 211(18.7) 0.000 142 (80.2) 43 (30.9) 0.000
Cervical 174 (7.1) 120 (10.6) 0.000 10 (5.6) 17 (12.2) 0.038
Torax 356 (14.5) 475 (42.1) 0.000 48 (27.1) 70 (50.4) 0.000
Abdome 431 (17.6) 497 (44.1) 0.000 36 (20.3) 77 (55.4) 0.000
Extremidades 1438 (58.7) 555 (49.2) 0.000 59 (33.3) 49 (35.3) 0.721
Revised Trauma Score — 7.84(7.84- 7.84(7.84- 0668 5.96 (4.09- 6.37 (4.09- 0318
score* 7.84) 7.84) ' 7.32) 7.84) '
Ségféide ComaGlasgow =" 451495 15(15-15) 0000  6(3-13) 12(3-15)  0.001
Pressao arterial sistolica — 128 (115- 120 (100- 120 (98.5-
mmHg* 140) 138) 0.000 141.0) 90 (75-120) 0.000
Frequéncia respiratéria —
breaths/min* 20 (18-20) 20 (18-22) 0.000 20 (18-20) 20 (18-24) 0.147
Frequéncia cardiaca —beats/  gg 78 100)  93(80-110) 0.000  2+U8> 41081-124)  0.036
min* 120.0)
Choque - no. (%)** 117 (4.8) 197 (17.5) 0.000 34 (19.2) 72 (51.8) 0.000
. 410/1574 387/936 90/124
— o) * k%
Acidose — no. (%) (26.0) (41.3) 0.000 95/162 (58.6) (72.6) 0.018
. 656/2162 467/1043 93/122
_ 0/, \* % %
Coagulopatia— no. (%) (30.3) (44.8) 0.000  95/167 (94.4) (76.2) 0.001
Classificacdo de
politrauma — no. (%)*** 0.000 0.000
24/1875 174/828
Onda vermelha (1.3) (21.0) 13/141(9.2) 58/94 (61.7)
590/1875 403/828
Rota 1 (31.5) (48.7) 104/141 (73.8) 31/94 (33.0)
1261/1875 251/828
Rota 2 (67.3) (30.3) 24/141 (17.0) 5/94 (5.3)
tDa'ler deinternamento hospi- ¢ 3 44 4 (2-9) 0.000 5 (2-14) 1(0-6) 0.000
'(\c',zsfis'dade dedrurgia—no. 4,59(706) 978(86.8)  0.000 93 (52.5) 115(82.7)  0.000
E\(',ijis'dade de UTI = no. 613(25.0) 289 (25.6) 0.7 128(72.3)  69(49.6)  0.000
Mortes — no. (%)** 177 (7.2) 139 (12.3) 0.000

*Mann-Whitney U Test / **Chi-squared Test / ***Fisher’s Exact Test .

Atrelado a isso, quando comparamos apenas 0s
pacientes que evoluiram para 6ébito, observou-se que os
diagnosticos de choque e acidose foram mais prevalentes
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contuso, enquanto a PAS foi menor no grupo penetrante.
Nao houve diferenca com relacao ao valor do RTS em si
(Tabela 1).

Acuracia do RTS

Na andlise da acuracia através da Curva
ROC, a Area Abaixo da Curva (AUC) para predicdo de
mortalidade no trauma contuso foi de 0.813 (SE: 0.02; IC
95%, 0.774-0.852; p=0.000), enquanto que no trauma
penetrante a AUC foi de 0.8 (SE: 0.024; IC 95%, 0-752-
0.847; p=0.000), como disponivel na Figura 2. A diferenca
estatistica entre as curvas ROC foi acessada por meio do
teste de Delong, ndo havendo diferenca significante entre
as mesmas (p=0.67).

Preditores independentes

Aregressaologisticaparaencontraros preditores
independentes de mortalidade entre os pacientes

Tabela 2 - Regressao logistica e preditores independentes de mortalida

traumatizados foi ajustada para as seguintes varidveis:
idade, sexo masculino, choque, acidose, coagulopatia,
valor do RTS e mecanismo penetrante. O modelo final
esta disponivel na Tabela 2, onde se observa que além
do RTS, lesdes penetrantes também se correlacionam de
modo independente com a mortalidade, aumentando em
cerca de 61% nas chances do desfecho ocorrer.

Tipe: Contuse Tipo: Penetrante

00 0z ) 06 08 10
1 - Especificidade

o0 02 04 06
1 - Especificidade

Figura 2: Curva ROC para predicdo de mortalidade por RTS.

de por trauma.

B SE OR (95% Cl) Valor de p
Constante 0.382 0.417
|dade 0.028 0.007 1.02 (1.01 - 1.04) 0.000
RTS -0.682 0.047 0.5(0.46 - 0.55) 0.000
Acidose 1.008 0.152 2.74 (2.03 - 3.69) 0.000
Coagulopatia 1.023 0.151 2.78 (2.06 - 3.74) 0.000
Trauma penetrante 0.478 0.164 1.61(1.17-2.22) 0.004

Abreviacées: SE - Standard Error / OR - Odds Ratio / Cl — Intervalo de confianca / RTS - Revised Trauma Score.

Equivaléncia

pontos de corte. Observou-se, assim, que a taxa de
mortalidade do grupo penetrante apenas se equiparou

Os pacientes do grupo contuso com RTS de
4 ou menos (£4.99 pontos) foram comparados aos
pacientes vitimas de trauma penetrante em diferentes

a do grupo contuso quando se considerou um RTS de
6 ou menos (< 6.99 pontos), conforme disponivel na
Tabela 3.

Tabela 3 - Ponto de corte equivalente entre trauma contuso e penetrante para indicar a transferéncia para um centro de trauma de nivel 1.

Trauma
Trauma penetrante
contuso
RTS <4 RTS<4 Valor RTS<5 Valor RTS <6 Valor RTS <7 Valor
(N=176) (N=76) dep (N=113) dep (N=191) dep (N=1127) dep
Morte — no. (%) 67 (38.1) 48(63.2) 0.000 66 (58.4) 0.001 85(44.5 0211 139(12.3) 0.000
Necessidade de onda 5(2.8) 20(26.3) 0.000 66(58.4) 0.000 62(32.5) 0.000 174(15.4) 0.000

vermelha — no. (%)
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Trauma
contuso

Trauma penetrante

Necessidade de

Ciraraia - no. (%) 102 (58.0) 58(76.3) 0.005 90(79.6) 0.000 159 (83.2) 0.000 978 (86.8) 0.000
Necessidade de 147 (83.5) 42 (55.3) 0.000 62 (54.9) 0.000 98(51.3) 0.000 289 (25.6) 0.000
UTl - no. (%)

DISCUSSAO o aprimoramento do escore, como o de Jeong et al.

Esse estudo revelou que o RTS é uma
ferramenta com acuracia em torno de 80% para predizer
mortalidade em vitimas de trauma, independente do
mecanismo contuso ou penetrante. H& ainda outros
fatores que se somam ao RTS na predicdo do desfecho
— como idade do paciente, acidose, coagulopatia, e a
propria lesdo de carater penetrante. Assim, ponderando
a taxa de mortalidade e o uso do escore no cendrio
pré-hospitalar, um RTS <4.99 em vitimas de trauma
contuso, se mostrou equiparavel a um RTS < 6.99
entre os pacientes que sofreram trauma penetrante. Os
resultados observados nesse trabalho se assemelham
aos descritos por Kuhls et al. (2002)*' e Yousefzadeh-
Chabok et al. (2016)"". Esses artigos se propuseram a
comparar diferentes escores preditores de mortalidade
no trauma e, no que tange ao RTS, ambos obtiveram
AUC superior a 0.8 (respectivamente, 0.84 e 0.87). Em
contrapartida, o estudo de Loh et al. (2011)"” apresenta
um resultado diferente, apontando uma AUC de 0.618
para o RTS. A possivel explicacdo para essa diferenca
significativa pode estar na populacdo dos estudos. O
trabalho de Loh et al. (2011)"” também buscou comparar
0s escores de trauma, mas em uma amostra especifica
de pacientes com lesdo vascular. Ponderando a evolucao
de uma hipovolemia, no entanto, espera-se que 0s
parametros avaliados pelo RTS s6 comecem a se alterar
a partir de um choque classe llI?2, o que pode nao ser a
realidade no momento da admissdo, quando o escore é
calculado. Outros dados desse estudo corroboram com
essa linha de pensamento. Ao buscarmos preditores
independentes de mortalidade, a variavel choque nao
se manteve na regressao logistica, que incluiu outros
fatores como acidose e coagulopatia, resultado esse
corroborado indiretamente por estudos que objetivaram

(2017)?% e o de Filipescu et al. (2020)%. Para além disso,
nosso estudo ainda evidenciou que a mortalidade por
trauma penetrante é maior do que a do contuso, o
gue também foi observado nos estudos de Alvarez et
al. (2016)> e de Romeo et al. (2020)?*. Buscando uma
equivaléncia entre os dois mecanismos, observamos
gue, no trauma penetrante, um RTS <6.99 equivaleria,
em termos de taxa de mortalidade ao RTS <4.99 adotado
para o trauma contuso. O préprio estudo de Loh et al.
(2011)" corrobora para essa inferéncia quando aponta
gue no grupo avaliado - com maior mortalidade - o
RTS médio foi de 6.64. Nosso estudo, no entanto, teve
algumas limitacées que valem ser pontuadas. Por se
tratar de um design retrospectivo, a coleta primaria dos
dados esta fadada as diferencas interpretativas entre os
profissionais de saude, o que foi apenas parcialmente
controlado pelo fato dos sinais vitais serem sempre
coletados por meio de equipamentos eletrénicos
padronizados do hospital. Nesse mesmo contexto, a
solicitacdo de exames laboratoriais também dependia
da conduta individual de cada médico, levando a uma
taxa dados nulos que tentamos minimizar por meio dos
testes estatisticos. Por fim, apesar de ter sido notada
uma correlacdo com outros estudos, nosso trabalho foi
realizado em centro Unico e, portanto, generalizacdes
devem ser cautelosas.

CONCLUSAO

O RTS é uma ferramenta acurada para ambos
0s mecanismos de trauma: contuso e penetrante. No
entanto, a mortalidade por lesées penetrantes é maior,
de modo que um RTS de 6 ou menos nesse grupo é
estatisticamente comparavel a um RTS de 4 ou menos
entre as vitimas de trauma contuso.
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ABSTRACT

Introduction: The Revised Trauma Score (RTS) is one of the primary tools used to predict mortality in trauma patients. RTS is calculated
at admission based on respiratory rate, systolic blood pressure, and Glasgow Coma Scale score. Its accuracy has been evaluated in
several studies; however, most have predominantly included victims of blunt trauma, making its applicability to penetrating injuries a
matter of ongoing debate. Objective: To compare the prognostic accuracy of the RTS for mortality prediction in patients with blunt
trauma versus penetrating trauma. Methods: This retrospective cohort study included trauma patients treated at a referral hospital. The
prognostic accuracy of the RTS for each trauma mechanism was assessed using receiver operating characteristic curves, and comparisons
were performed using the Delong test. Logistic regression analysis was conducted to identify additional independent predictors of
trauma mortality. The chi-square test was used to determine a cutoff point for the RTS in penetrating trauma that would correspond
to the reference cutoff adopted for blunt trauma. Results: A total of 3,575 patients were included. Of these, 2,448 (68.5%) sustained
blunt trauma and 1,127 (31.5%) penetrating trauma. The area under the curve for mortality prediction was 0.813 in the blunt trauma
group and 0.800 in the penetrating trauma group, with no statistically significant difference between them. Independent predictors
of mortality included age, RTS value, acidosis, coagulopathy, and penetrating mechanism. Conclusion: The RTS is an accurate tool for
predicting mortality in both blunt trauma and penetrating trauma.

Keywords: Predictive Value of Tests. Wounds, Penetrating. Trauma Severity Indices.
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