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RESUMO 

 
A importância da aplicação de índices de gravidade em vítimas de trauma 
admitidas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), para comunicar a 
gravidade das lesões e avaliar a assistência prestada, motivou este estudo 
que teve como objetivos: caracterizar essas vítimas quanto aos dados 
demográficos e clínicos, incluindo as informações relacionadas aos índices 
prognósticos; comparar o desempenho do Injury Severity Score (ISS) 
perante ao New Injury Severity Score (NISS) e, também do Simplified Acute 
Physiology Score II (SAPS II) perante o Logistic Organ Dysfunction System 
(LODS) para predizer a mortalidade, o tempo de permanência em UTIs, e, 
identificar quais índices foram os mais efetivos para estimar esses 
desfechos. Foram estudadas, retrospectivamente, vítimas de trauma, 
maiores de 18 anos, admitidas nas UTIs do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo entre, junho a 
dezembro de 2006, pela análise dos prontuários. A casuística compôs-se de 
185 vítimas. Os resultados mostraram maior freqüência de indivíduos jovens 
(idade média de 38,95 anos), do sexo masculino (76,76%), procedentes do 
Centro Cirúrgico (57,84%) e submetidos a algum tipo de tratamento cirúrgico 
(79,46%). As causas externas predominantes foram os acidentes de 
transporte (63,79%), quedas (15,13%) e agressões (11,90%). A taxa de 
mortalidade na UTI foi de 21,08% e no hospital, 21,62%. Dos que receberam 
alta da UTI, a maior parte foi encaminhada à unidade de internação. A média 
de tempo de internação na UTI foi de 16,55 dias e, no hospital, 21,71 dias. 
Um total de 14,60% das vítimas permaneceu internado por mais de 30 dias 
na UTI e, 21,08%, no hospital.  Na análise dos indicadores de gravidade, a 
pontuação média do risco de morte calculado pelo SAPS II foi de 22,85% e, 
pelo LODS, 21,14%. O LODS superou o SAPS II nessa pontuação em 106 
vítimas (57,30%). De acordo com o ISS e o NISS, vítimas com escore ≥ 16 
totalizaram 61,62% e 84,33%, respectivamente. A pontuação NISS foi 
superior a ISS em 127 vítimas (68,65%). A maior parte das vítimas teve três 
regiões corpóreas lesadas (27,02%), sendo a região da cabeça/pescoço a 
mais atingida (61,08%). Quanto aos resultados do LODS, a maior parte 
apresentou dois sistemas comprometidos (29,72%), sendo o pulmonar o 
mais afetado (70,81%). ISS e NISS apresentaram desempenho semelhante 
e não mostraram boa capacidade discriminatória para ocorrência de óbito e 
tempo de permanência em UTIs. SAPS II e LODS, também, foram 
semelhantes em seu desempenho e não discriminaram adequadamente os 
pacientes, segundo o tempo de internação, embora mostrassem boa 
capacidade discriminatória para ocorrência de óbito nas UTIs. Ao comparar 
os quatro índices, identificou-se que SAPS II e LODS estimaram melhor a 
mortalidade em UTIs, porém, quanto ao tempo de permanência nas 
unidades, não houve diferenças entre os índices. Como conclusão, os 
resultados apontaram para o uso preferencial do SAPS II e do LODS quando 
vítimas de trauma são internadas em UTI. 
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ABSTRACT 
 

The importance of the application of severity indexes for trauma victims 
admitted to Intensive Care Units (ICU), to communicate the severity of the 
injuries and evaluate the assistance rendered, motivated this study which 
had as its objective; to characterize these victims according to demographic 
and clinical data including information related to the prognostic indexes; to 
compare the performance of the Injury Severity Score (ISS) against the New 
Injury Severity Score (NISS) and also the Simplified Acute Physiology Score 
II (SAPS II) against the Logistic Organ Dysfunction System (LODS) to predict 
mortality and the Length of Stay (LOS) in the ICUs, and to identify which of 
these indexes were more effective in estimating the outcomes.  This 
retrospective study included 185 trauma victims, over the age of 18, admitted 
to Intensive Care Units of the “Hospital das Clinicas” of the Medical School of 
the University of Sao Paulo, between the months of June to December 2006 
through the use of patient records. The results showed that the largest 
frequency was young adults (average age 38.95 years) male gender 
(76.76%) coming from operating rooms (57.84%) who underwent some type 
of surgical treatment (79.46%). The external causes were predominantly from 
motor vehicle accidents (63.79%), falls (15.13%) and acts of aggression 
(11.90%). The mortality rate in the ICU and in the hospital was 21.08% and 
21.62% respectively.  Of those who were discharged from the ICU, the 
majority were transferred to other units of the hospital. The average LOS in 
the ICU and in the hospital was 16.55 days and 21.71 days respectively. A 
total of 14.60% of the victims remained in the ICU for more than 30 days and 
21.08% remained in the hospital.  During analysis of the severity indexes, the 
average score for risk of mortality, calculated by SAPS II, was 22.85% and by 
LODS 21.14% which surpassed SAPS II in 106 of the victims (57.30%).  
According to ISS and NISS, the victims with scores equal to or greater than 
16 totaled 61.62% and 84.33 % respectively. NISS scores were superior to 
ISS in 127 of the victims (68.65%). The majority of the victims had 3 corporal 
regions with injuries (27.02%) with the head/neck being the most prevalent 
(61.08%).  According to the LODS results, the majority showed 2 systems 
compromised (29.72%), with the lungs being the most affected (70.81%). ISS 
and NISS presented a similar performance and did not present a good 
capacity to discriminate mortality and LOS in the ICUs. SAPS II and LODS 
were also similar in their performance and did not adequately discriminate 
the patients in reference to LOS, although it did show a good capacity to 
discriminate mortality in the ICUs.  When comparing the 4 indexes, SAPS II 
and LODS better estimated the mortality in the ICUs however, regarding the 
LOS; there were no differences between the indexes. In conclusion, the 



 

results indicate a preferential use of SAPS II and LODS when trauma victims 
are interned in the ICU.   
 
Key Words: Intensive Care Units, Wounds and injuries, Severity trauma 
indexes, Severity of illness indexes, Mortality.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), por meio da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID-10)(1) reconhece os acidentes e violências como causas externas, 

consideradas como um problema de Saúde Pública, que atingem vastas 

proporções por todo o mundo e capazes de levar às seqüelas irreversíveis 

ou, até mesmo, à morte.  

Os avanços da tecnologia e da violência no mundo atual estão 

contribuindo para um crescente aumento de mortes ou incapacidades em 

razão de lesões traumáticas. De acordo com estatísticas do Ministério da 

Saúde, em 2005, ocorreram 127.633 óbitos por causas externas no Brasil, 

correspondendo a 12,67% do total de óbitos verificados no mesmo 

período(2). Em dezembro de 2007, houve 76.583 internações por causas 

externas no País(3) .  

Estes dados revelam a magnitude do problema, uma vez que o 

trauma sobrecarrega o sistema de saúde com internações prolongadas, 

onerando os cofres públicos. Além disso, as lesões temporárias ou 

permanentes decorrentes do trauma afastam o indivíduo do mercado de 

trabalho ou retiram a vítima de populações economicamente ativas, afetando 

diretamente a economia do País.  

Embora a palavra "acidente" possa ter uma conotação de 

"eventual", "fortuito" e, portanto, "obra do acaso" e a violência possa 

ser, por alguns, considerada como inerente ao próprio homem, as 

causas externas, em todo o seu espectro de manifestações, são, 

em maior ou menor grau, previsíveis e preveníveis(4). 

Apesar das freqüentes campanhas preventivas, o problema ainda 

causa grande preocupação, não só ao Ministério da Saúde, mas também à 

equipe multidisciplinar envolvida no atendimento a essas vítimas. Em 

resposta às altas taxas de morbidade e mortalidade resultantes de lesões 

traumáticas, diversas intervenções estão sendo sugeridas e implantadas, 

tais como: os sistemas integrados de assistência ao politraumatizado que 

visam a melhorar a qualidade do atendimento a essa vítima e, 



 

conseqüentemente, seu prognóstico, minimizando o risco de morte e 

diminuindo consideravelmente o período de internação e futuras seqüelas. 

Em paralelo ao desenvolvimento de sistemas eficazes de assistência 

ao politraumatizado, foram criados índices de gravidade do trauma que, por 

meio de uma linguagem uniforme, permitem a avaliação da gravidade das 

lesões anatômicas e a probabilidade de sobrevida dessa população. São 

sistemas de pontuações que possibilitam avaliar a assistência prestada, 

planejar os cuidados emergenciais e documentar suas características 

epidemiológicas(5). Dentre esses índices, destaca-se o Injury Severity Score 

(ISS), considerado como o padrão-ouro para a estratificação da gravidade 

do trauma. Criado, em 1974, por Baker et al, o ISS foi desenvolvido pautado 

no reconhecimento da fragilidade da Abbreviated Injury Scale (AIS), como 

medida prognóstica para pacientes com múltiplas lesões (6).  

A AIS, base para cálculo do ISS, primeiro elaborada para avaliar o 

impacto das lesões produzidas em acidentes automobilísticos, a fim de 

coletar dados epidemiológicos que auxiliassem no aperfeiçoamento e 

criação de veículos mais seguros, como forma de reduzir a probabilidade de 

ocorrência de lesões nesses acidentes e minimizar sua gravidade. Para 

tanto, o método descreve, em vítimas de trauma, a localização, extensão e 

gravidade de cada ferimento isoladamente.  

O manual AIS fornece para cada descrição de lesão um número 

identificador composto por sete dígitos: o primeiro, identifica a região  do 

corpo; o segundo, representa o tipo de estrutura anatômica; os terceiro e 

quarto dígitos, identificam a estrutura anatômica específica ou, nos casos de 

lesões de superfície externa, a natureza específica da lesão; os quinto e 

sexto dígitos, identificam o nível de lesão em uma região específica do corpo 

e estrutura anatômica e o sétimo dígito, disposto à direita do ponto decimal, 

é o identificador do escore de gravidade AIS. O número pode variar de um 

(gravidade mínima) a seis (gravidade máxima, quase sempre fatal). Escore 

um é atribuído para lesões leves, dois para moderadas, três para sérias, 

quatro para graves, cinco para críticas e seis para lesões de gravidade 

máxima. Desde sua criação em 1971, a AIS é submetida a revisões 



 

periódicas, incorporando melhorias tanto nas pontuações como nas 

descrições das lesões, sendo a mais recente versão, a AIS-2005(7).  

A AIS determina a gravidade individual das lesões em vítimas de 

trauma, porém não avalia o efeito cumulativo de lesões múltiplas ocorridas 

em várias regiões corpóreas, comuns em pacientes gravemente 

traumatizados. O ISS, diferente da AIS, busca retratar a gravidade global da 

vítima de trauma, tendo como base o escore de gravidade das lesões 

estabelecido na AIS para seu cálculo. Ele consiste na soma do quadrado do 

escore mais alto de três regiões diferentes do corpo mais gravemente 

traumatizadas, segundo o código AIS. Para o cálculo do ISS, consideram-se 

as seguintes regiões corpóreas: cabeça-pescoço, face, tórax, abdome, 

extremidades (membros superiores e inferiores) e superfície externa(6).  

As regiões propostas para o ISS nem sempre coincidem com as 

utilizadas na AIS para organização das lesões e suas pontuações. Na AIS, 

identificam-se nove regiões corpóreas: cabeça e pescoço são consideradas 

regiões distintas, assim como membros superiores e inferiores; além disso 

são acrescidas as regiões coluna e inespecífica. Nesta última, incluem-se 

sobretudo as lesões de pele e tecido subcutâneo em múltiplas regiões(7).  

Para o cálculo do ISS, em cada região, somente a lesão mais grave é 

considerada e, entre elas, elegem-se as três mais graves para se calcular o 

índice, que identifica a gravidade do paciente e possibilita sua estratificação. 

A pontuação do ISS pode variar de um (leve) a 75 (quase sempre fatal)(6). 

Quanto maior o valor do escore, maior será a gravidade do trauma e, 

conseqüentemente, maior a probabilidade de morte. 

 Em 1997, pesquisadores identificaram falhas nos resultados obtidos 

pelo ISS, pois o mesmo somente considerava como cálculo uma única lesão 

por região corpórea, subestimando a gravidade global do paciente. Em 

pacientes com múltiplas lesões localizadas na mesma região corpórea, o 

ISS considera apenas a mais grave, ignorando a segunda lesão mais grave 

que, muitas vezes, se encontra no mesmo segmento corpóreo da primeira. 

Susan Baker, uma das idealizadoras do ISS, com outros pesquisadores 

propuseram uma modificação no ISS original. Para tanto, foi criado um novo 

índice, denominado New Injury Severity Score (NISS), sendo definido como 



 

um escore obtido a partir da soma dos quadrados dos escores AIS das três 

lesões mais graves, independente da região corpórea. A modificação do ISS 

para o NISS objetivou ampliar o valor preditivo do índice e simplificar seu 

cálculo, visando a corrigir distorções(8).  

Vários estudos vêm sendo realizados comparando a eficácia entre o 

ISS e NISS, com o objetivo de verificar qual deles é o melhor indicador para 

prever a mortalidade dos pacientes. Os resultados são conflitantes: alguns 

estudos mostram que o NISS é mais efetivo que o ISS em predizer 

mortalidade (8-13), sobretudo em ferimentos graves(14-15); outros afirmam que 

não existe diferença significativa entre os índices(16-19).  

A taxa de permanência hospitalar é, também, uma variável bastante 

utilizada nos estudos que comparam os dois índices. Os resultados com 

essa variável equilibram-se e indicam ora o NISS como melhor preditor de 

tempo de permanência(11,13), sobretudo em casos de trauma crânio-

encefálico moderado a grave(20), ora não mostram diferença entre os 

índices(19,21).   

No Brasil, duas pesquisas foram realizadas, comparando esses 

índices de trauma: uma enfocou pacientes submetidos à laparotomia e 

concluiu que o NISS é melhor preditor de mortalidade do que o ISS nessa 

população(22); outra, abordou as conseqüências pós-trauma crânio-

encefálico a médio e longo prazos e identificou que, embora o NISS 

apresente valores superiores ao ISS em 82,5% das vítimas analisadas, 

ambos mostraram semelhante desempenho na estimativa da variável 

analisada(23). Sepse(13), falência múltipla de órgãos(13,24), admissão em 

UTI(11,20), infecção nosocomial(25), entre outras, são variáveis abordadas em 

diferentes estudos que comparam os índices, com resultados controversos.  

Dentro da comunidade científica, a discussão para identificar o melhor 

índice, ISS ou NISS, para prever resultados em vítimas de trauma, já 

perdura aproximadamente, dez anos. O importante é salientar que nenhum 

estudo encontrado na literatura mostra superioridade do ISS sobre o NISS. 

Muitas vítimas de trauma, perante sua gravidade e alta complexidade, 

necessitam de acesso à unidade crítica. No contexto, torna-se 



 

imprescindível ter uma visão clara da definição de Unidade de Terapia 

Intensiva, segundo a Portaria 3432/98 do Ministério da Saúde:  

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) são unidades hospitalares  

destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de risco que 

dispõem de assistência médica e de enfermagem ininterruptas, com 

equipamentos específicos próprios, recursos humanos 

especializados e que tenham acesso a outras tecnologias 

destinadas a diagnóstico e terapêutica(26). 

O manejo dessas vítimas por meio da assistência prestada por uma 

equipe multidisciplinar qualificada interfere diretamente na recuperação e na 

qualidade de vida do doente.  

 Para tanto, os índices de gravidade para pacientes de UTI estão cada 

vez mais sendo utilizados nessas unidades pela sua importância na 

avaliação de desempenho do setor e eficiência do tratamento empregado. 

Esses índices têm como objetivo básico a descrição quantitativa do grau de 

disfunção orgânica dos pacientes. Por meio de uma linguagem uniforme, 

eles auxiliam no melhor atendimento ao paciente, uma vez que colaboram 

para a correta estratificação desses pacientes, de acordo com a gravidade 

da doença e de seu prognóstico, facilitam o acompanhamento da evolução e 

resposta do paciente à terapêutica instituída, comparam a evolução de 

pacientes semelhantes submetidos a tratamentos diversos, avaliam e 

comparam o desempenho de UTIs diversas e comparam a mortalidade 

observada e esperada, além de avaliar de modo indireto o custo/benefício de 

determinados procedimentos para pacientes em várias etapas da doença(27).  

 O Simplified Acute Physiology Score (SAPS) foi desenvolvido por Le 

Gall e colaboradores, em 1984, como um método independente para 

simplificar o índice Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation 

(APACHE). Esta escala atribuía pontos a 13 variáveis fisiológicas e idade, 

obtidas nas primeiras 24 horas de admissão na UTI(28). Após uma década, 

mais precisamente, em 1993, os mesmos autores elaboraram a atualização 

do índice, usando a análise de regressão logística para selecionar as 

variáveis estatisticamente significantes na previsão de mortalidade. As 

variáveis selecionadas fazem parte do SAPS II, índice amplamente utilizado 

em estudos que avaliam a gravidade dos pacientes de UTI (Anexo A).  



 

No SAPS II, pontos são atribuídos a 12 variáveis fisiológicas agudas 

(freqüência cardíaca, pressão arterial sistólica, temperatura, pressão arterial 

de oxigênio dividida pela fração inspirada de oxigênio, débito urinário, uréia 

sérica, leucócitos, potássio sérico, sódio sérico, bicarbonato sérico, 

bilirrubina e Escala de Coma de Glasgow),  além da idade, tipo de admissão 

(se conseqüente à cirurgia programada, não-programada ou internação 

clínica) e presença de doença crônica (imunodeficiência adquirida, neoplasia 

com metástases e neoplasia hematológica). O escore final do índice, 

resultante do somatório da pontuação das variáveis indica a gravidade do 

doente que será maior quanto maior for a pontuação obtida. Este escore é 

convertido por uma equação de regressão logística em probabilidade de 

mortalidade hospitalar, e é um sistema padronizado e aceito 

internacionalmente na avaliação da gravidade e prognóstico de pacientes 

internados em UTI(29). 

O Logistic Organ Dysfunction System (LODS) permite também 

identificar a probabilidade de óbito hospitalar, porém com enfoque na 

disfunção orgânica dos pacientes em seu primeiro dia de internação na UTI. 

Criado por Le Gall e colaboradores, em 1996, utiliza variáveis fisiológicas e 

identifica de um a três níveis de disfunção para seis sistemas orgânicos: 

neurológico, cardiovascular, renal, pulmonar, hematológico e hepático 

(Anexo B). Considera tanto a gravidade relativa entre os sistemas orgânicos, 

como o grau de comprometimento de cada sistema orgânico. Exerce um 

papel importante na descrição dos pacientes de UTI já que, mediante a 

quantificação da gravidade da disfunção orgânica, é possível identificar a 

probabilidade de óbito hospitalar(30).  

Vale salientar que tanto o SAPS II como o LODS consideram para 

pontuação os piores valores das variáveis fisiológicas nas primeiras 24 horas 

de internação do paciente na UTI. A facilidade e a semelhança na aplicação 

desses índices, além do reconhecimento internacional, foram decisivas no 

processo de escolha para o presente estudo. 

Nesse grupo específico de vítimas de trauma, a aplicação do índice 

SAPS II é escassa. Encontram-se disponíveis na literatura estudos que 

utilizam o índice em vítimas de trauma crânio-encefálico(31-32), em análises 



 

de desenvolvimento de arritmias(33) e em comparações com outros índices 

fisiológicos e anatômicos(34-36).  Algumas vezes, o trauma representa um 

subgrupo na pesquisa, sendo confrontado, por meio do SAPS II, com outras 

patologias, como o choque séptico(37).  

Freqüentemente, o LODS é aplicado em pacientes críticos, em 

especial, quando o enfoque é avaliar a disfunção orgânica dos mesmos. 

Mas, na literatura, não foram verificados estudos que aplicassem o índice 

em vítimas de trauma admitidas em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). 

 O emprego de indicadores que avaliem a condição clínica e, 

conseqüentemente, a gravidade dos pacientes, torna-se indispensável ao 

direcionamento e avaliação da qualidade da assistência prestada na prática 

hospitalar. Não é diferente para uma população específica, como a dos 

politraumatizados. Nesta população, a busca da resposta quanto ao melhor 

indicador de gravidade do trauma, se o ISS ou NISS, deve encontrar 

contribuições importantes quando esses indicadores são analisados de 

acordo com a gravidade dos pacientes da UTI. Para tanto, entrelaçar tais 

índices é de suma importância, já que os resultados podem ser comparados 

e identificadas a eficácia e a coerência dos mesmos. 

Até o momento, não foi localizado na literatura estudo que enfocasse 

a comparação do ISS e NISS com índices de gravidade de UTI, como o 

SAPS II e o LODS, em pacientes traumatizados admitidos nessa unidade 

crítica. Além disso, a relação mortalidade e tempo de permanência tem sido 

pouco explorada no questionamento: ISS ou NISS, qual é o melhor indicador 

de gravidade do trauma para pacientes com indicação de UTI? Nesta 

pesquisa, a pergunta é pautada na hipótese de que o NISS é melhor do que 

o ISS para prever mortalidade, tempo de permanência e gravidade de 

pacientes internados em UTI. 

Os resultados desta pesquisa poderão subsidiar a possibilidade ou 

não de substituição dos índices de gravidade do trauma (NISS ou ISS) pelos 

índices de gravidade de UTI (SAPS II ou LODS), mantendo a acurácia dos 

valores preditivos de mortalidade em pacientes vítimas de trauma admitidos 

nesta unidade crítica e, paralelamente, reduzindo o tempo dispensado na 

aplicação de indicadores de gravidade nessas vítimas. 
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2 OBJETIVOS 

 

 Na perspectiva de identificar o melhor índice prognóstico para ser 

aplicado em pacientes vítimas de trauma admitidas em UTIs, o presente 

estudo teve como objetivos: 

� Caracterizar esses pacientes segundo idade, sexo, procedência, tipo 

de tratamento, causa externa, número e tipo de lesões, número e tipo 

de insuficiências orgânicas, destino após alta das UTIs, condições de 

saída hospitalar, tempo de permanência nas UTIs e no hospital, além 

da distribuição das vítimas de acordo com o ISS, NISS, SAPS II e 

LODS; 

� Comparar o desempenho do ISS e NISS e, também, do SAPS II e 

LODS para predizer a mortalidade e o tempo de permanência em 

UTIs dessas vítimas; 

� Identificar quais índices, ISS, NISS, SAPS II e LODS foram os mais 

efetivos para estimar a mortalidade e o tempo de permanência em 

UTIs em pacientes vítimas de trauma. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Trata-se de um estudo exploratório, descritivo, de campo, com 

abordagem quantitativa. 

 

3.1 Local de estudo 

 

 O estudo foi desenvolvido no Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), localizado na zona 

oeste da cidade de São Paulo, de caráter governamental, centro de 

referência para atendimento das vítimas de trauma. O complexo hospitalar 

do Hospital das Clínicas é composto por seis Institutos (Instituto Central, do 

Coração, de Ortopedia e Traumatologia-IOT, de Psiquiatria, da Criança e de 

Radiologia) e três hospitais auxiliares (Hospital de Cotoxó, de Suzano e 

Sapopemba). O Pronto-Socorro do Instituto Central é o local de atendimento 

inicial à vítima traumatizada nesse complexo. Este Instituto, com dez UTIs 

de diferentes especialidades, inclui uma unidade de 21 leitos especializada 

no atendimento de vítimas de trauma, sendo dois leitos reservados à 

Organização de Procura de Órgãos (OPO), onde pacientes clínicos ou 

cirúrgicos são atendidos. 

 

3.2 Casuística e delimitação da população do estudo 

 

 O estudo constituiu-se de uma análise retrospectiva de todos os 

pacientes vítimas de trauma que foram admitidos nas diferentes UTIs do 

HCFMUSP durante o período de 1 de junho de 2006 a 31 de dezembro de 

2006. Para tanto, foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: 

 Critério 1: ter idade igual ou superior a 18 anos; 

Critério 2: ser vítima de trauma, seja ele contuso ou penetrante; 

Critério 3: permanecer por mais de 24 horas internado na UTI; e 

Critério 4: ser admitido no hospital até 48 horas, após a ocorrência do 

acidente. 



 

A limitação da idade seguiu a validação do SAPS II e LODS, que 

excluíram pacientes com idade inferior a 18 anos(29-30). Adotou-se a 

permanência mínima de 24 horas na UTI, pois este tempo de permanência é 

um pré-requisito para a obtenção do escore SAPS II e LODS. O limite de 48 

horas até a internação - entre o evento traumático e a entrada no HCFMUSP 

– foi fixado para evitar falhas na identificação de lesões originadas no 

trauma. A transferência ou a busca do atendimento hospitalar tardiamente, 

que pode decorrer de complicações pós-traumáticas, possibilita minimizar a 

importância da lesão causada pelo trauma e favorece falhas em sua 

descrição.  

 

3.3 Instrumentos de coleta de dados 

 

Para a coleta de dados, foram utilizados quatro instrumentos 

apresentados a seguir. 

 

3.3.1 Ficha de levantamento de dados de identificação e internação do 

paciente 

 

A ficha de levantamento de dados de identificação e internação do 

prontuário da vítima (Apêndice A) apresenta campos para registrar os 

seguintes dados: 

- de identificação: iniciais do nome, registro hospitalar, idade, sexo, 

data do trauma, causa externa e escore na Escala de Coma de Glasgow 

(ECGl) observados durante a admissão no Pronto-Socorro; 

- de internação: data da internação e alta no hospital e na UTI, 

procedência, destino e condições de alta da UTI e do hospital. 

Todos os instrumentos eram dotados de um número de registro 

localizado no canto superior direito, utilizado para identificar as vítimas.  

 

 

 

 



 

3.3.2 Ficha de levantamento das variáveis para SAPS II e LODS 

 

Esse instrumento (Apêndice B) visou a direcionar a coleta das 

variáveis dos índices SAPS II e LODS no prontuário do paciente. Além dos 

dados de identificação do paciente, todas as informações relacionadas às 

variáveis necessárias para o cálculo dos índices estavam disponíveis. Os 

valores do SAPS II e LODS foram estabelecidos, utilizando-se os dados 

clínicos e laboratoriais registrados nos prontuários dos pacientes nas 

primeiras 24 horas de internação na UTI.  

Dentro desse período, foram anotados os valores que mais se 

distanciavam da normalidade. Nos casos em que os pacientes foram 

admitidos na UTI sob efeito de sedativo, foi considerado o valor da Escala de 

Coma de Glasgow obtido na admissão do paciente no Pronto-Socorro 

registrado na ficha de levantamento do Apêndice A. Se o paciente foi 

admitido no Pronto-Socorro sob efeito de sedação, considerou-se o valor da 

Escala de Coma de Glasgow registrado na cena do acidente. Conforme 

orientação da literatura, quando algum exame laboratorial necessário para o 

preenchimento dos índices não se encontrava registrado, foi considerado o 

valor de normalidade do mesmo(29-30). 

 

3.3.3 Ficha de levantamento da descrição das lesões 

 

Esta ficha, apresentada no Apêndice C, foi utilizada para transcrever 

as lesões decorrentes do trauma descritas no prontuário do paciente durante 

toda sua internação hospitalar. As lesões registradas nos prontuários 

diagnosticadas foram consideradas por meio de exame físico, intervenções 

cirúrgicas, exames radiológicos, tomografia computadorizada, dentre outros, 

conforme recomendação para codificação das lesões no sistema AIS(7). 

Além disso, foi disponibilizado espaço para descrever a realização de 

procedimentos cirúrgicos. 

 

 

 



 

3.3.4 Ficha para cálculo do ISS e do NISS 

 

Este instrumento, que pode ser observado no Apêndice D, foi 

empregado como facilitador para o cálculo do ISS e NISS, pois permitiu a 

distribuição das lesões descritas, conforme a região corpórea, a codificação 

das lesões, segundo manual AIS e a identificação das lesões mais graves, 

em geral, para cálculo do NISS e, por região corpórea, para o ISS. 

 

3.4 Operacionalização da coleta dos dados 

 

Após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do HCFMUSP, foi 

solicitada à Divisão de Arquivo Médico e Estatístico (DAM) do Instituto 

Central a lista de todos os pacientes vítimas de trauma admitidos nas UTIs 

do HCFMUSP no período proposto para este estudo. A referida lista foi 

confrontada com os registros existentes no setor de Documentação 

Científica da Clínica Cirúrgica III, serviço que realiza regularmente a 

captação de informações das vítimas de trauma atendidas na Instituição, a 

fim de manter um banco de dados para pesquisa e avaliação do atendimento 

dessas vítimas no hospital. As duas listas (DAM e Documentação Científica) 

confrontadas resultaram em uma relação única de pacientes que norteou a 

solicitação dos prontuários na DAM. Neste estudo, as fontes primárias para 

coleta de dados foram os prontuários das vítimas de trauma que se 

encontravam arquivados na DAM do hospital. 

Conforme foram disponibilizados, a própria pesquisadora realizou a 

leitura dos prontuários em sua íntegra, considerando os critérios de inclusão 

e com o objetivo de realizar o preenchimento dos Apêndices A, B e C com 

as orientações descritas anteriormente.  

O Apêndice D foi preenchido com a transcrição das lesões descritas 

no Apêndice C separadas, segundo suas respectivas áreas corpóreas. Para 

cada lesão, foi identificado o código AIS(7) e salientado o sétimo dígito desse 

código que permitiu o cálculo dos valores do ISS (soma dos quadrados dos 

valores da AIS atribuídos às três lesões mais graves em três segmentos 



 

corpóreos distintos) e do NISS (soma dos quadrados dos valores da AIS das 

três lesões mais graves independente da região corpórea). 

As codificações da AIS e os cálculos do ISS e NISS das vítimas de 

trauma foram cotejadas e discutidas entre três pesquisadoras da área do 

trauma. 

 

3.5 Tratamento e análise dos dados 

 

Para o cálculo final do escore SAPS II e LODS, foi usada a planilha 

disponível on-line nos sites http://www.sfar.org/scores2/saps2.html e 

http://www.sfar.org/scores2/lods2.html, nas quais foram compilados os 

dados obtidos, permitindo, assim, um cálculo automático desses índices e do 

risco de morte do paciente. 

 Todos os dados coletados foram inseridos em uma planilha eletrônica 

do programa Microsoft Office Excel 2003 e submetidos a análises 

estatísticas por um profissional capacitado para elaboração do relatório final. 

Na análise e interpretação dos resultados, foi utilizado o programa 

“NCSS for Windows”. Os resultados foram mostrados em forma de tabelas, 

gráficos e figuras e apresentados em freqüências absoluta e relativa. 

 Para a caracterização das vítimas, foi feita uma análise descritiva dos 

dados pelos porcentuais, medidas de tendência central e valores mínimos e 

máximos.  

Com o objetivo de avaliar a capacidade preditiva dos índices ISS, 

NISS, SAPS II e LODS em prever as variáveis dependentes do estudo 

(tempo de permanência e mortalidade em UTIs), foram construídas Curvas 

de Receiver Operating Characteristic (ROC) para cada um dos desfechos 

estudados, obtendo-se as medidas de sensibilidade, especificidade, acurácia 

e medida da área sob a curva (AUC). Os pontos de corte obtidos pela Curva 

ROC consideraram simultaneamente a melhor sensibilidade e especificidade 

em relação à variável abordada.  

O teste de comparação das áreas sob a curva foi baseado no Teste Z. 

Em todas as análises, foi estabelecido o nível de significância de 5% (p-valor 

≤ 5%). O Teste de Bondade de Ajuste de Hosmer-Lemeshow foi usado para 



 

analisar a calibração do modelo e considerado satisfatório quando p-valor foi 

>0,05. 
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4 RESULTADOS 

A população do estudo constituiu-se de 185 vítimas de trauma 

admitidas nas UTIs do HCFMUSP, no período de 1 de junho de 2006 a 31 

de dezembro de 2006. Todos os pacientes selecionados atenderam ao 

critério de inclusão da amostra de admissão no local de estudo até dois dias, 

após o trauma e a média de tempo decorrido entre o evento traumático e a 

admissão no hospital foi de 0,06 dias, desvio-padrão de 0,27. O intervalo de 

tempo entre a chegada ao hospital e admissão na UTI foi em média 1,03 

dias, desvio-padrão de 2,76 dias, mediana de zero e variação de zero a 24 

dias. 

4.1 Caracterização da amostra 

Tabela 1-Características demográficas e clínicas das vítimas internadas em UTIs 
(n=185). São Paulo, junho a dezembro de 2006 

IDADE     nº (%) 
≥ 18 e < 28   65 (35,14%) 
≥ 28 e < 38   35 (18,91%) 
≥ 38 e < 48   37 (20,00%) 
≥ 48 e < 60   25 (13,51%) 
≥ 60     23 (12,44%) 
  Média (Desvio-padrão) 38,95 (± 17,32) 
  Variação       18-95   
  Mediana        36   

SEXO     nº (%) 
Masculino   142 (76,76%) 
Feminino   43 (23,24%) 

PROCEDÊNCIA   nº (%) 
Centro Cirúrgico   107 (57,84%) 
Pronto-Socorro   73 (39,46%) 
Outra Unidade de Terapia Intensiva 3 (1,62%) 
Unidade de internação   2 (1,08%) 

TIPO DE TRATAMENTO   nº (%) 
Cirúrgico   147 (79,46%) 
Clínico     38 (20,54%) 

CAUSA EXTERNA (CID-10)   nº (%) 
Acidentes de transporte (V01-V99)   118 (63,79%) 
Quedas (W00-W19)   28 (15,13%) 
Agressões (X85-Y09)   22 (11,90%) 
Exposição às forças mecânicas inanimadas (W20-W49) 7 (3,78%) 
Outras (W86, W87, X04, X78)   6 (3,24%) 
Ignorada     4 (2,16%) 



 

Quanto às características demográficas, observou-se uma variação 

de idade entre 18 e 95 anos, com maior freqüência de pacientes jovens ≥ 18 

e < 28 (35,14%) em relação às demais faixas etárias. A idade média das 

vítimas que compôs a amostra, foi de 38,95 (±17,32) e a mediana de 36 

anos. Quanto ao gênero, predominou o sexo masculino, representando 

76,76% do total da amostra. 

 A maioria dos pacientes (57,84%) era proveniente do Centro 

Cirúrgico. No entanto, cerca de 40% das vítimas foram admitidas nas UTIs 

vindas diretamente do Pronto-Socorro. 

 Em relação ao tipo de tratamento, 147 pacientes (79,46%) foram 

submetidos a algum procedimento cirúrgico, realizado antes ou após a 

admissão na UTI.  

 A causa externa, motivo predominante de internação, foi o acidente 

de transporte (63,79%). Quedas e agressões apresentaram freqüência 

consideravelmente inferior, 15,13% e 11,90%, respectivamente.  

  

Tabela 2- Vítimas de trauma internadas em UTIs (n=185), segundo destino após 
alta destas unidades e condição de saída hospitalar. São Paulo, junho a 
dezembro de 2006 

VARIÁVEL CATEGORIAS nº % 

Unidade de internação 75 40,54 
Pronto-Socorro (admissão) 46 24,86 
IML 39 21,08 
Transferência IOT 15 8,11 
Transferência outros 8 4,32 

Destino após alta das UTIs 

Transferência Suzano 2 1,09 
Condição de saída hospitalar Sobrevivente 145 78,38 
  Não sobrevivente 40 21,62 

 

 Do total de 185 pacientes, 39 morreram e 146 receberam alta da UTI 

após tratamento. A grande maioria foi encaminhada à unidade de internação 

(40,54%) ou Pronto-Socorro (24,86%) do HCFMUSP. O restante foi 

transferido ao IOT, hospital de Suzano (hospital de retaguarda do 

HCFMUSP) ou outros hospitais.  

 Neste estudo a taxa de mortalidade nas UTIs foi de 21,08% e apenas 

uma vítima morreu durante internação hospitalar, após alta da UTI. 



 

Tabela 3- Vítimas de trauma internadas em UTIs (n=185), segundo tempo de 
permanência nessas unidades e no hospital. São Paulo, junho a 
dezembro de 2006 

TEMPO DE PERMANÊNCIA NAS UTIS   nº (%) 

1 a 4 dias   53 (28,65%) 
5 a 9 dias   33 (17,84%) 
10 a 14 dias   29 (15,67%) 
15 a 19 dias   20 (10,81%) 
20 a 24 dias   17 (9,19%) 
25 a 29 dias   6 (3,24%) 
≥ 30 dias   27 (14,60%) 
              Média (Desvio- padrão) 16,55 dias (±21,81)   
              Variação 1-197 dias   
              Mediana 10 dias   
TEMPO DE PERMANÊNCIA NO HOSPITAL   nº (%) 

1 a 4 dias   26 (14,05%) 
5 a 9 dias   34 (18,38%) 
10 a 14 dias   32 (17,30%) 
15 a 19 dias   26 (14,05%) 
20 a 24 dias   12 (6,49%) 
25 a 29 dias   16 (8,65%) 
≥ 30 dias   39 (21,08%) 
              Média (Desvio- padrão) 21,71 dias (±24,63)   
              Variação 1-225 dias   
              Mediana 15 dias   

 

 De acordo com os dados da Tabela 3, a média de tempo de 

permanência nas UTIs foi de 16,55 dias, com variação entre um a 197 e 

mediana de dez dias. Foram mais freqüentes as vítimas que estiveram 

internadas de um a quatro dias nessas unidades. Não obstante, cerca de 

15% das vítimas permaneceram mais de 30 dias na UTI. A média do tempo 

de permanência hospitalar foi de 21,71 dias, com variação de um a 225 e 

mediana de 15 dias. Pacientes que permaneceram mais de 30 dias no 

hospital, perfizeram 21,08%.  

 

 

 

 



 

Tabela 4- Vítimas de trauma internadas em UTIs (n=185), segundo índices 
de gravidade. São Paulo, junho a dezembro de 2006 

SAPS II (Risco de morte)   nº (%) 

< 25%   126 (68,11%) 
≥ 25% e < 50%   30 (16,22%) 
≥ 50% e < 75%   19 (10,27%) 
≥ 75%   10 (5,40%) 
          Média (Desvio-padrão) 22,85% (±25,05)   
          Variação 0,5% a 95,4%   
          Mediana 12,80%   
LODS (Risco de morte)   nº (%) 

< 25%   134 (72,44%) 
≥ 25% e < 50%   31 (16,76%) 
≥ 50% e < 75%   10 (5,40%) 
≥ 75%   10 (5,40%) 
          Média (Desvio-padrão) 21,14% (±22,47)   
          Variação 3,2% a 98,4%   
          Mediana 15%   
ISS   nº (%) 

1 a 8   6 (3,24%) 
9 a 15   65 (35,14%) 
16 a 24   69 (37,30%) 
25 a 40   43 (23,24%) 
41 a 49   2 (1,08%) 
50 a 74   - 
75   - 
          Média (Desvio-padrão) 18,34 (±8,16)   
          Variação 1 a 41   
          Mediana 17   
NISS   nº (%) 

1 a 8   5 (2,70%) 
9 a 15   24 (12,97%) 
16 a 24   67 (36,22%) 
25 a 40   79 (42,70%) 
41 a 49   10 (5,41%) 
50 a 74   - 
75   - 
          Média (Desvio-padrão) 23,60 (±8,89)   
          Variação 2 a 48   
          Mediana 24   

 

 Na análise dos indicadores de gravidade apresentados nos dados da 

Tabela 4, 68,11% dos pacientes tinham risco de morte inferior a 25%, de 

acordo com o SAPS II. Segundo esse indicador de gravidade, a freqüência 



 

de vítimas diminuiu com o aumento do risco de óbito. Dos dez pacientes do 

estudo que apresentaram risco de óbito igual ou superior a 75% pelo SAPS 

II, sete morreram, dois foram transferidos para o hospital de Suzano e um 

recebeu alta do HCFMUSP. A média do risco de morte, de acordo com o 

SAPS II foi de 22,85%, desvio-padrão de 25,05% e mediana de 12,80%. 

Quanto à pontuação, a média do SAPS II foi 34,10 (±17,52), mediana de 32 

e variação de seis a 86 pontos. 

 O LODS apresentou comportamento semelhante ao SAPS II. Foram 

mais freqüentes pacientes com risco de morte inferior a 25% e diminuiu o 

número de vítimas à medida que aumentou o risco de óbito. Dos dez 

pacientes do estudo que apresentaram risco de óbito superior a 75% 

identificados pelo LODS, nove morreram e um foi transferido ao hospital de 

Suzano. A média do risco de mortalidade, de acordo com o LODS foi de 

21,14%, desvio-padrão de 22,47% e mediana de 15%. Quanto à pontuação, 

a média do LODS foi quatro (±3,48), mediana de três e variação de zero a 

18 pontos. 

 De acordo com o ISS, vítimas com escore < 16 totalizaram 38,38% 

(3,24% + 35,14%), de 16 a 24, 37,30% e ≥ 25, 24,32% (23,24% + 1,08%). 

Em nenhuma vítima foi identificado escore superior a 41 pontos. Do total de 

185 vítimas, 114 (61,62%) apresentaram trauma importante, isto é, um ISS ≥ 

16. A média do ISS encontrada foi de 18,34, desvio-padrão de 8,16 e 

mediana de 17.  

 Aplicando-se o NISS no mesmo grupo de vítimas, observou-se que 

15,67% apresentaram NISS < 16 (2,70% + 12,97%), 36,22% tiveram 

pontuação entre 16 e 24 e 48,11%, ≥ 25. Nenhuma vítima obteve escore 

superior a 48 pontos. Considerando o escore 16 como indicador de trauma 

importante, 156 pacientes (84,33%) apresentaram pontuação NISS superior 

a tal escore. A média do NISS encontrada foi de 23,60, desvio-padrão de 

8,89 e mediana de 24 pontos. 



 

 

 

 

 

 

Figura 1- Vítimas de trauma internadas em UTIs (n=185), segundo 
comparação do risco de morte pelo SAPS II e LODS. São Paulo, 
junho a dezembro de 2006 

 

O risco de óbito indicado pelo LODS foi maior do que o apontado pelo 

SAPS II em 106 vítimas (57,30%). No entanto, em 79 casos, 42,70%, o 

SAPS II superou o LODS na indicação da probabilidade de óbito. 

Analisando-se os pacientes individualmente, observou-se que a diferença de 

risco de morte entre esses dois índices variou de 0,1% a 68,6%.  

 

 

 

 

 

 

Figura 2- Vítimas de trauma internadas em UTIs (n=185), segundo a 
comparação da pontuação obtida pelo ISS e NISS. São Paulo, 
junho a dezembro de 2006 

 

 

A Figura 2 demonstra que, do total das vítimas analisadas no estudo, 

58 (31,35%) apresentaram pontuações semelhantes nos dois índices e 127 

(68,65%), pontuação do NISS superior ao ISS. A diferença da pontuação 

entre ISS e NISS variou de um a 24 pontos. 
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Figura 3- Vítimas de trauma internadas em UTIs (n=185), segundo o 
número de regiões lesadas identificadas no cálculo do ISS e 
NISS. São Paulo, junho a dezembro de 2006 

 
Na Figura 3, observa-se que nenhuma vítima mostrou lesões nas seis 

regiões corpóreas consideradas para o cálculo do ISS e do NISS. No 

entanto, um total de 50 pacientes (27,02%) mostrou três regiões lesadas, 46 

(24,87%) duas regiões, 41 (22,17%) uma região. Pacientes que 

apresentaram mais de três regiões corpóreas lesadas totalizaram 25,94% da 

amostra (17,84% + 8,10%). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4- Vítimas de trauma internadas em UTIs (n=185), segundo o número 
de sistemas comprometidos conforme o LODS. São Paulo, junho a 
dezembro de 2006 

 

 

Na Figura 4, observa-se que a maioria das vítimas (29,72%) mostrou 

dois sistemas comprometidos, segundo o LODS. Porcentagens expressivas 

apresentaram comprometimento de um e três sistemas: 19,46% e 20,55%, 

respectivamente. Em 28 vítimas, nenhum sistema foi comprometido, 

conforme o LODS. 
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Tabela 5- Freqüência (nº e %) de vítimas internadas em UTIs (n=185), 
segundo presença de sistemas comprometidos conforme o 
LODS. São Paulo, junho a dezembro de 2006 

SISTEMA COMPROMETIDO   nº % 

Pulmonar   131 70,81 
Neurológico   106 57,29 
Renal   61 32,97 
Cardiovascular   51 27,56 
Hepático   15 8,1 
Hematológico   13 7,02 
Nenhum   28 15,13 
             Média (Desvio- padrão) 2,04 (±1,33)     
             Variação 0 a 5     
             Mediana 2     

  

 Os sistemas pulmonar e neurológico estavam comprometidos em 

mais de metade dos casos de vítimas de trauma internadas em UTIs, 

respectivamente, 70,81% e 57,29%. A média de sistemas comprometidos foi 

de 2,04 (±1,33), a mediana de dois e variação de zero a cinco. 

 
Tabela 6- Freqüência (nº e %) de vítimas internadas em UTIs (n=185), 

segundo regiões corpóreas acometidas conforme ISS e NISS. 
São Paulo, junho a dezembro de 2006 

REGIÃO CORPÓREA ACOMETIDA   nº % 

Cabeça/pescoço   113 61,08 
Face   46 24,86 
Tórax   89 48,10 
Abdome   56 30,27 
Membros superiores e inferiores   87 47,02 
Superfície externa   96 51,89 
               Média (Desvio- padrão) 2,64 (±1,23)     
               Variação 1 – 5     
               Mediana 3     

 

 Nos dados da Tabela 6, observa-se que as regiões cabeça/pescoço e 

superfície externa foram atingidas em mais da metade das vítimas de trauma 

internadas em UTIs, respectivamente, 61,08% e 51,89%. Das 96 vítimas que 

tiveram a região da superfície externa atingida, 82,10% tinham lesão leve, 

pontuação um, segundo a codificação AIS. Não obstante, vítimas com lesão 

na região da cabeça/pescoço apresentaram pontuação três ou mais na 

quase totalidade dos casos (91,07%). As regiões do tórax e dos membros 

superiores e inferiores foram acometidas em 89 (48,10%) e 87 (47,02%) 



 

vítimas, respectivamente. A média das regiões corpóreas acometidas foi de 

2,64 (±1,23), mediana de três e variação de um a cinco. 

 

4.2 Comparação da capacidade preditiva do NISS e ISS para 

mortalidade e tempo de permanência em UTIs 

 
Tabela 7- Comparação da capacidade preditiva do ISS e NISS para 

mortalidade em UTIs, segundo ponto de corte, acurácia, área 
sob a curva, intervalo de confiança e Teste de Hosmer-
Lemeshow. São Paulo, junho a dezembro de 2006 

Mortalidade em UTIs 

  ISS NISS p 

Ponto de corte 18 25   
Acurácia 60% 55%   
AUC 0,63 0,58 0,0730 
IC 95% 0,52-0,72 0,47-0,67   
Hosmer-Lemeshow p=0,6360 p=0,1683   

AUC: área sob a curva; IC 95%: intervalo de confiança a 95% 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5- Curva ROC dos índices ISS e NISS para predição 
de mortalidade em UTIs. São Paulo, junho a 
dezembro de 2006 

 

Nos dados da Tabela 7, observa-se acurácia semelhante entre ISS e 

NISS para predizer mortalidade em UTIs. A área sob a curva do ISS foi de 

0,63 (IC: 0,52-0,72) e do NISS 0,58 (IC:0,47-0,67) com p-valor de 0,0730. 

Pelo p-valor, verificou-se que não houve diferença significativa entre as duas 

áreas. Na amostra, o ISS e NISS não apresentaram boa capacidade 
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discriminatória para ocorrência de óbito nas UTIs. Não se pode afirmar que 

um indicador é melhor do que o outro para prever mortalidade em UTIs, mas 

que fornecem resultados semelhantes (Tabela 7 e Figura 5). O Teste de 

Bondade de Ajuste Hosmer-Lemeshow indicou que as curvas apresentaram 

boa calibração.   

 

Tabela 8- Comparação da capacidade preditiva do ISS e NISS para 
tempo de permanência em UTIs, segundo ponto de corte, 
acurácia, área sob a curva, intervalo de confiança e Teste de 
Hosmer-Lemeshow. São Paulo, junho a dezembro de 2006 

Tempo de permanência em UTIs 

  ISS NISS p 

Ponto de corte 18 25   
Acurácia 58% 63%   
AUC 0,64 0,67 0,2529 
IC 95% 0,56-0,72 0,59-0,74   
Hosmer-Lemeshow p=0,5706 p=0,2484   
AUC: área sob a curva; IC 95%: intervalo de confiança a 95% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 6- Curva ROC dos índices ISS e NISS para predição 

de tempo de permanência em UTIs. São Paulo, 
junho a dezembro de 2006 

 

Nos dados da Tabela 8, observa-se acurácia semelhante entre ISS e 

NISS para predizer tempo de permanência em UTIs. A área sob a curva do 

ISS foi de 0,64 (0,56-0,72) e do NISS 0,67 (0,59-0,74) com p-valor de 

0,2529. Pelo p-valor, verificou-se que não houve diferença significativa entre 
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as duas áreas. Na amostra, o ISS e NISS não mostraram boa capacidade 

discriminatória para tempo de permanência em UTIs. Não se pode afirmar 

que um indicador é melhor do que o outro para prever tempo de 

permanência em UTIs, mas que fornecem resultados semelhantes (Tabela 8 

e Figura 6). O Teste de Bondade de Ajuste Hosmer-Lemeshow indicou que 

as curvas apresentaram boa calibração.   

 

4.3 Comparação da capacidade preditiva do SAPS II e LODS para 

mortalidade e tempo de permanência em UTIs 

 

Tabela 9- Comparação da capacidade preditiva do SAPS II e LODS para 
mortalidade em UTIs, segundo ponto de corte, acurácia, área 
sob a curva, intervalo de confiança e Teste de Hosmer-
Lemeshow. São Paulo, junho a dezembro de 2006 

Mortalidade em UTIs 

  SAPS II LODS p 

Ponto de corte 39 5   
Acurácia 79% 74%   
AUC 0,85 0,83 0,1607 
IC 95% 0,76-0,91 0,72-0,89   
Hosmer-Lemeshow p=0,8870 p=0,0596   
AUC: área sob a curva; IC 95%: intervalo de confiança a 95% 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7- Curva ROC dos índices SAPS II e LODS para 
predição de mortalidade em UTIs. São Paulo, 
junho a dezembro de 2006 

 

0,00

0,25

0,50

0,75

1,00

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

ROC Curve of obito_uti

1-Specificity

S
en

si
tiv

ity

Criterions

SAPSII
LODS



 

Nos dados da Tabela 9, observa-se boa acurácia do SAPS II e LODS, 

79% e 74%, respectivamente, para predizer mortalidade em UTIs. A área 

sob a curva do SAPS II foi de 0,85 (IC: 0,76-0,91) e do LODS 0,83 (IC:0,72-

0,89) com p-valor de 0,1607. Pelo p-valor, verificou-se que não houve 

diferença significativa entre as duas áreas. Na amostra, o SAPS II e o LODS 

mostraram boa capacidade discriminatória para ocorrência de óbito nas 

UTIs. Não se pode afirmar que um indicador é melhor do que o outro para 

prever mortalidade em UTIs, mas que fornecem resultados semelhantes 

(Tabela 9 e Figura 7). O Teste de Bondade de Ajuste Hosmer-Lemeshow 

indicou que as curvas apresentaram boa calibração.   

 

Tabela 10- Comparação da capacidade preditiva do SAPS II e LODS 
para tempo de permanência em UTIs, segundo ponto de 
corte, acurácia, área sob a curva, intervalo de confiança e 
Teste de Hosmer-Lemeshow. São Paulo, junho a dezembro 
de 2006 

Tempo de permanência em UTIs 

  SAPS II LODS p 

Ponto de corte 32 4   
Acurácia 64% 62%   
AUC 0,63 0,63 0,7451 
IC 95% 0,54-0,71 0,54-0,71   
Hosmer-Lemeshow p=0,0000 p=0,0000   
AUC: área sob a curva; IC 95%: intervalo de confiança a 95% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 8- Curva ROC dos índices SAPS II e LODS para 

predição de tempo de permanência em UTIs. São 
Paulo, junho a dezembro de 2006 
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Nos dados da Tabela 10, observa-se acurácia semelhante do SAPS II 

e LODS para predizer tempo de permanência em UTIs. As áreas sob a curva 

dos índices foram iguais: 0,63 (IC: 0,54-0,71), com p-valor de 0,7451. Pelo p-

valor, verificou-se que não houve diferença significativa entre as duas áreas. 

Na amostra, o SAPS II e o LODS não mostraram boa capacidade 

discriminatória para tempo de permanência em UTIs. Não se pode afirmar 

que um indicador é melhor do que o outro para prever tempo de 

permanência em UTIs, mas que fornecem resultados semelhantes (Tabela 

10 e Figura 8). O Teste de Bondade de Ajuste Hosmer-Lemeshow indicou 

que as curvas não apresentaram boa calibração.   

 

4.4 Comparação da capacidade preditiva do NISS, ISS, SAPS II e LODS 

para mortalidade e tempo de permanência em UTIs  

 

Tabela 11- Comparação da capacidade preditiva do ISS, NISS, 
SAPS II e LODS para mortalidade em UTIs, segundo 
área sob a curva. São Paulo, junho a dezembro de 
2006 

Mortalidade em UTIs 

Variáveis confrontadas AUC p 

ISS vs NISS 0,63 vs 0,58 0,0730 
ISS vs SAPS II 0,63 vs 0,85 0,0002 
ISS vs LODS 0,63 vs 0,83 0,0011 
NISS vs SAPS II 0,58 vs 0,85 0,0000 
NISS vs LODS 0,58 vs 0,83 0,0000 

SAPS II vs LODS 0,85 vs 0,83 0,1607 
      AUC: Área sob a curva 

 Observa-se nos dados da Tabela 11 que, de acordo com os valores do p 

identificado na comparação das áreas sob a curva, houve diferença 

significativa entre as áreas ISS e SAPS II, ISS e LODS, NISS e SAPS II e 

NISS e LODS na predição de mortalidade em UTIs. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 9- Curva ROC dos índices ISS, NISS, SAPS II e 

LODS para predição de mortalidade em UTIs. 
São Paulo, junho a dezembro de 2006 

 

 Observa-se na Figura 9 que as áreas do SAPS II e do LODS são 

significativamente maiores do que as do ISS e NISS. Portanto, SAPS II e 

LODS predizem melhor mortalidade em UTIs do que ISS e NISS. 

 
Tabela 12- Comparação da capacidade preditiva do ISS, NISS, 

SAPS II e LODS para tempo de permanência em 
UTIs, segundo área sob a curva. São Paulo, junho a 
dezembro de 2006 

Tempo de permanência em UTIs 

Variáveis confrontadas AUC p 

ISS vs NISS 0,64 vs 0,67 0,2529 
ISS vs SAPS II 0,64 vs 0,63 0,8401 
ISS vs LODS 0,64 vs 0,63 0,7374 
NISS vs SAPS II 0,67 vs 0,63 0,4051 
NISS vs LODS 0,67 vs 0,63 0,3142 
SAPS II vs LODS 0,63 vs 0,63 0,7451 

       AUC: Área sob a curva 

 Observa-se nos dados da Tabela 12 que não houve diferença 

significativa entre as áreas ISS, NISS, SAPS II e LODS na predição de 

tempo de permanência em UTIs. 
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Figura 10- Curva ROC dos índices ISS, NISS, SAPS II e 

LODS para predição de tempo de permanência 
em UTIs. São Paulo, junho a dezembro de 2006 

  

Na Figura 10, observa-se que as curvas do ISS, NISS, SAPS II e 

LODS estão bem próximas, quando se analisa o tempo de permanência nas 

UTIs.  Portanto, não se pode afirmar que um índice é superior ao outro para 

predizer tempo de permanência nessas unidades, mas que apresentam 

resultados semelhantes.  
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DDiissccuussssããoo  



 

5 DISCUSSÃO 

 

 Os acidentes e a violência, reconhecidos como causas externas, são 

problemas de Saúde Pública, visto que propiciam altos índices de 

mortalidade, morbidade e incapacidades.  

 As conseqüências dos eventos traumáticos afetam diretamente a 

economia do País por causa do alto custo econômico que envolve a 

assistência pré-hospitalar e hospitalar, com internações prolongadas, além 

do afastamento do indivíduo economicamente ativo do mercado de trabalho, 

especialmente, da população jovem. 

 Todavia, programas e políticas públicas, essenciais nesse processo, 

não são facilmente implantados sem que haja previamente a compreensão 

da epidemiologia, natureza e gravidade do problema(5). 

 Nesse cenário, a gravidade da vítima de trauma requer, em muitos 

casos, assistência contínua de uma equipe multidisciplinar em UTI. Na 

unidade, a complexidade do ponto de vista de recursos humanos e 

tecnológicos demanda altos custos. Para tanto, compreender a 

epidemiologia e a gravidade do grupo específico de vítimas é fundamental 

no processo de implantação de políticas de saúde, com enfoque na 

prevenção e redução de custos. 

 A análise da idade das vítimas de trauma internadas nas UTIs 

permitiu verificar que os dados observados corroboraram com outros 

estudos e apontaram para um grupo predominantemente jovem.  A idade 

média da população estudada (38,95 anos) assemelha-se aos resultados de 

alguns estudos da literatura que abordam vítimas de trauma(9,12,21,24,38) e 

diferem de outros, que demonstram médias inferiores, entre 27,9 e 31,9 

anos(18,22,25,39-41).  

Nas pesquisas que abordam vítimas de trauma internadas em UTI, os 

resultados encontrados na literatura referentes à média de idade foram 

superiores aos observados neste estudo: 41,1(34), 42(33), 42,7(35), 44(31), 48(11), 

55,6(36). Dados da literatura dão indícios que, entre as vítimas de trauma, 

indivíduos mais velhos necessitam em maior freqüência de tratamento 

intensivo.  



 

Não obstante, estudo nacional que analisou vítimas de trauma crânio-

encefálico na Baixada Santista identificou que a média de idade dos 

internados em UTI foi de 35,67 anos, inferior à observada entre os pacientes 

da enfermaria, 42,90 anos(42). Quando se analisa pacientes internados em 

UTIs observa-se que  grupos  de vítimas de trauma são em geral  mais 

jovens, quando comparados com os demais pacientes. 

Estudo que envolveu 35.637 pacientes admitidos em trinta e uma 

UTIs na Áustria dos quais 5.538 eram vítimas de trauma, identificou que 

esses pacientes eram mais jovens do que os admitidos por outras causas 

(média de 55,6 anos versus 64 anos)(36). A diferença foi muito clara na 

pesquisa que enfocou o uso de norepinefrina em pacientes vítimas de 

trauma e choque séptico. No primeiro grupo, a média de idade foi de 33 

anos e no segundo, 69(37).  

 Quanto ao gênero, a predominância de indivíduos do sexo masculino 

(76,6%) nas vítimas de trauma em UTIs corrobora com os achados de 

estudos brasileiros(22,23,39-41,43-44) e internacionais(12,15,18,21,25,38,45) que 

abordam vítimas de trauma em geral. Estudos internacionais(11,13,20,34-35) e 

nacional(42) que citam, especificamente, vítimas admitidas em UTI, também, 

mostraram essa tendência. 

 Referente aos dados clínicos, verificou-se que 57,84% dos pacientes 

eram procedentes do Centro Cirúrgico. O dado é confirmado em pesquisas 

que tratam de vítimas de trauma em UTI, onde as admissões de pacientes 

provenientes do Centro Cirúrgico submetidos a cirurgias não programadas 

foram as mais freqüentes(35-36). Estudos brasileiros referentes a pacientes 

admitidos em UTI, não especificamente vítimas de trauma, tiveram 

semelhança quanto à procedência(46-47). Em outros, o resultado difere, ora 

com predominância dos pacientes procedentes do Pronto-Socorro(48-49), ora 

da Semi-Intensiva(50). 

 Dos 185 pacientes admitidos nas UTIs, 79,46% foram submetidos a 

algum procedimento cirúrgico durante o período de internação. O dado difere 

de um estudo realizado em 12 UTIs da América do Norte e Europa, 

enfocando vítimas de trauma crânio-encefálico. Nessa população, 69,6% 



 

dos pacientes não foram submetidos a qualquer tipo de intervenção 

cirúrgica(35).  

 Os acidentes de transporte representaram o principal tipo de causa 

externa, envolvendo mais da metade da população (63,79%). As quedas 

foram o segundo tipo de causa mais comum, englobando 15,13% da 

população, seguido das agressões (11,90%). Cotejando esses dados com a 

literatura, são observados resultados semelhantes quanto à prevalência dos 

acidentes de transporte seguidos das quedas em estudos 

internacionais(10,12,25,34) e nacional(23). Resultados diferentes foram 

encontrados em estudos que identificaram as quedas como principal causa 

externa, seguidas dos acidentes de transporte(15,20,38,45).  

Em estudo realizado no HCFMUSP em 2000 com dados de 222 

pacientes vítimas de trauma que morreram, os acidentes de transporte 

prevaleceram como principal causa externa (47,30%), seguidos de 

agressões (31,98%) e quedas (13,06%)(43).  Resultado semelhante foi 

encontrado em uma pesquisa realizada na mesma Instituição com 1.781 

vítimas de trauma admitidas, em 1998, dos quais 30,15% tiveram como 

causa externa os acidentes de transporte, 24,32% agressões e 17,24% 

quedas(44). Apesar desses estudos evidenciarem a prevalência dos 

acidentes de transporte, observam-se diferenças nas freqüências das 

causas externas. 

No Brasil, quando as internações hospitalares por causas externas no 

Sistema Único de Saúde (SUS) são analisadas, verifica-se que as quedas 

são as mais freqüentes causas de internação, seguidas pelos acidentes de 

transporte(51). Entretanto, a especificidade e sobretudo a gravidade das 

vítimas internadas em UTI podem ter ocasionado as diferenças observadas. 

De acordo com esta premissa, o estudo que analisou vítimas de trauma 

crânio-encefálico, revelou que os acidentes de trânsito predominaram entre 

as vítimas internadas em UTI e as quedas, entre as internadas em 

enfermaria(42). 

Dos 185 pacientes analisados, 39 morreram durante a permanência 

nas UTIs, representando uma taxa de mortalidade na unidade de 21,08%. 



 

Apenas um paciente faleceu após alta desta unidade e, na amostra, a taxa 

de mortalidade hospitalar foi de 21,62%.  

Pesquisas internacionais que abordaram vítimas de trauma em UTI, 

apresentaram taxas de mortalidade na unidade diferentes desse estudo: ora 

inferior, 13,8%(34), ora superior, 29,9%(35). No entanto, uma das pesquisas 

apresentou taxa de mortalidade na UTI compatível a este estudo: 23%(31). 

As taxas de mortalidade hospitalar em vítimas de trauma de estudos 

internacionais variaram de 4,5% a 13%(9-10,15,24,45), porém os estudos não se 

restringiram às vítimas que foram internadas em UTI e, em conseqüência, 

essas taxas foram mais baixas. 

Pesquisa realizada na Universidade de Campinas com pacientes 

vítimas de trauma submetidos à laparotomia, identificou nesse grupo uma 

taxa de mortalidade de 16,8%(22). Três outros estudos realizados no Brasil 

com vítimas de trauma identificaram taxas de mortalidade de 14,48%(40), 

36%(41) e 12,63%(44). Pesquisa com vítimas de trauma crânio-encefálico 

identificou uma taxa de mortalidade hospitalar de 20%, e todos que 

morreram foram, em algum momento da internação, admitidos na UTI(42). 

Nas pesquisas, o critério de inclusão das vítimas nos grupos foi variado, 

dando margem às diferenças na mortalidade observada. 

 O tempo de permanência nas UTIs apresentou grande variação, um a 

197 dias, com média de 16,55 e mediana de dez dias. Predominaram os 

pacientes que estiveram internados nas UTIs por um curto período (um a 

quatro dias), porém foi expressiva a presença de pacientes internados nas 

UTIs por mais de 30 dias (14,60%).  

 A média do tempo de permanência nas UTIs comparada a outros 

estudos pode ser considerada elevada. Pesquisas internacionais que 

descrevem vítimas de trauma em UTI referem média de permanência na 

unidade inferior a encontrada no presente estudo: 4,9 dias(34), 5 dias(36), 7 

dias(13), 7,7 dias(35) e 10 dias(33). Neste último, que pesquisou a presença de 

fibrilação atrial em pacientes vítimas de trauma, o tempo de internação na 

unidade variou de um a 104 dias. Estudo que comparou a média de 

permanência na UTI em pacientes vítimas de trauma ou com outros motivos 

de internação, demonstrou que o primeiro grupo teve um tempo 



 

significativamente maior de internação do que o segundo (cinco dias versus 

três dias)(36).  

 Quando abordada a importância da realização de traqueostomia 

precoce em vítimas de trauma de crânio fechado admitidas em UTI, 

identificou-se que a média de permanência na unidade foi inferior nos 

pacientes traqueostomizados (10,9 dias) do que os não traqueostomizados 

(21 dias)(32). 

 Pesquisas brasileiras realizadas em UTI com diferentes causas de 

internação revelaram tempo de permanência em dias e variação inferiores 

aos dados deste estudo: 4,6 (1-63)(46), 5,7 (1-37)(47), 7,64 (1-54)(48), 8,3 (1 a 

32)(50), 12,7 (1-58)(49). Quanto ao tempo de permanência prolongado na UTI 

(≥ 30 dias), uma pesquisa identificou em 5% de sua amostra a ocorrência 

desse fato(48). O resultado foi inferior ao encontrado neste estudo com as 

vítimas de trauma (14,60%). 

O tempo de permanência hospitalar apresentou também variação 

importante (1-225 dias), média de 21,71 dias e mediana de 15 dias. O total 

de pacientes que permaneceu por mais de 30 dias no hospital, perfez 

21,08%. 

Das pesquisas que abordaram pacientes vítimas de trauma em UTI, a 

maioria apresentou média de tempo de permanência hospitalar inferior ao 

encontrado nesse estudo: 8,2 dias(20), 17,8 dias(35) e 19 dias(13).  A pesquisa 

que enfocou a presença de fibrilação atrial em vítimas de trauma, 

apresentou média (26 dias) e variação (1-193 dias) no tempo de 

permanência hospitalar semelhantes ao encontrado(33). 

Em três estudos brasileiros, as vítimas de trauma, não 

obrigatoriamente admitidas em UTI, apresentaram média de tempo de 

permanência hospitalar inferiores, 6(44), 12,2(41) e 18,8(23) dias. No estudo 

nacional que abordou essas vítimas admitidas na UTI, revelou média de 

permanência no hospital de 7,05 dias, e os pacientes que estiveram 

internados em UTI apresentaram tempo médio de hospitalização de 11,5 

dias, frente a 2,62 dias do grupo que só foi admitido em enfermaria(42). 

Em geral, o tempo de internação na UTI e no hospital foi mais elevado 

do que o observado na literatura quando foram confrontados os dados 



 

nacionais e internacionais sobre vítimas de trauma e a análise específica 

dos traumatizados que necessitaram de cuidados intensivos. 

Quanto à gravidade das vítimas de trauma nas primeiras 24 horas de 

internação na UTI, encontrou-se uma média de SAPS II de 34,10, variação 

de seis a 86, mediana de 32 e risco de óbito médio de 22,85%, com variação 

de 0,5% a 95,4%. Das 185 vítimas da amostra, 68,11% tinham risco de 

morte inferior a 25%, segundo o SAPS II. 

Nesta investigação, a média da pontuação do SAPS II quando 

comparada às demais pesquisas internacionais com vítimas de trauma em 

UTI, revela valores próximos: 30(37), 32(33), 36,6(34). Quanto à variação, os 

valores são também semelhantes: 2-89(33) e 6-97(34).  

Pesquisa publicada, em 2005, com vítimas de trauma no setor de 

emergência, revelou risco de morte identificado pelo SAPS II de 28%(52), 

média elevada perante os valores obtidos nos pacientes deste estudo. 

Estudo realizado na Áustria para avaliar o desempenho do Trauma 

and Injury Severity Score (TRISS) e do SAPS II em vítimas de trauma, 

identificou um risco de óbito de 16,2% para esse grupo de paciente e 19,7% 

para pacientes que não foram vítimas de trauma(36). Pesquisas nacionais 

que enfocam pacientes com diferentes patologias e não especificamente 

vítimas de trauma internadas em UTI, revelam valores superiores ao deste 

estudo no que se refere ao risco de morte identificado pelo SAPS II: 

37,8%(47), 43%(46). Os dados fortalecem a premissa de que o risco de morte 

identificado pelo SAPS II é menor em vítimas de trauma se comparado com 

pacientes que apresentaram outros motivos de internação. 

O LODS mostrou comportamento semelhante ao SAPS II, com 

prevalência dos pacientes com risco de óbito inferior a 25% (72,44%). A 

pontuação média do LODS foi de quatro, mediana de três e variação de zero 

a 18 pontos. O risco de óbito médio foi de 21,14%. 

Na literatura, não foram localizados estudos que utilizassem o LODS 

para identificar a gravidade de vítimas de trauma em UTI. Só um estudo 

utilizou o índice em vítimas de trauma na sala de emergência, com média 

encontrada de cinco e risco de morte de 30%(52). A observação fortalece a 



 

importância da realização deste estudo com vítimas de trauma admitidas em 

UTI.  

Dentre as pesquisas que utilizam o LODS em diferentes populações, 

não especificamente em vítimas de trauma, quatro apresentaram média do 

LODS próxima à encontrada neste estudo: 3,7(53), 4,32(48), 4,9(54) e 5(55). Em 

um dos estudos nacionais, o valor médio do LODS e o risco de óbito 

encontrado foi inferior, 2,9% e 14,3%, respectivamente(49). Em contrapartida, 

uma pesquisa internacional realizada em UTI cirúrgica apresentou média do 

LODS de 7(56). 

O resultado do LODS foi superior em 57,30% das vítimas em relação 

ao SAPS II. O risco de morte estimado pelos dois indicadores de gravidade 

não foi semelhante em caso algum. A diferença na probabilidade estimada 

foi de 0,1% a 68,6%, e em 20,54% dos casos a diferença do risco de morte 

estimado superou a 10%. Não foram encontradas na literatura pesquisas 

que enfocassem tal comparação, porém este estudo evidenciou diferença 

importante no resultado dos dois índices. 

Quanto ao número de sistemas comprometidos identificados pelo 

LODS, observou-se que a maioria das vítimas apresentou dois sistemas 

comprometidos (29,72%), seguida de três (20,55%) e um (19,46%). A média 

de disfunções orgânicas foi de 2,04 sistemas, mediana de dois e variação de 

zero a cinco. O sistema pulmonar foi o mais afetado, alterado em 70,81% 

das vítimas, seguido do neurológico (57,29%) e renal (32,97%).  

Pesquisa realizada em uma UTI quanto ao uso da proteína C ativada 

no tratamento de pacientes cirúrgicos (não especificamente vítimas de 

trauma) identificou em sua amostra uma média de disfunção orgânica de 3,3 

sistemas(56), superior ao encontrado neste estudo. 

A análise da disfunção orgânica dos pacientes críticos em um estudo 

que utilizou como ferramenta o LODS, revelou em sua amostra que a 

disfunção orgânica prevalente foi a pulmonar e que esta se correlacionou 

com maior mortalidade. Além disso, os autores revelam que existe uma 

correlação importante entre o número de disfunções orgânicas e a 

mortalidade(57). 



 

Aplicando-se o ISS no grupo de vítimas de trauma admitidas nas 

UTIs, identificou-se uma média de 18,34, mediana de 17 e variação de um a 

41 pontos. Mais da metade das vítimas (61,62%) mostrou valores de ISS ≥ 

16. 

A maioria das investigações internacionais apresenta média do ISS 

inferior a este estudo: 7,4(10), 8(17), 8,21(38), 10,6(21), 15(12).  Dois estudos 

apresentaram valores superiores: 25(9) e 27(24), e este último enfocou a 

falência múltipla de órgãos. Pesquisas nas quais vítimas de trauma 

admitidas em UTI foram abordadas, os resultados encontrados foram ora 

mais baixos, média de 6(11), mediana de 9(20), ora mais elevados, medianas 

de 24(13) e 25(34). 

No Brasil, os valores médios obtidos do ISS aproximam-se ao deste 

estudo: 17,6(22), 19,4(41). Pesquisa que analisou a gravidade do trauma por 

meio de diagnósticos clínicos e de necropsia, identificou média do ISS de 

20,60 nos dados obtidos dos prontuários e, 27,87 nos dados obtidos por 

meio da necropsia(43). Somente um estudo realizado no HCFMUSP, em 

1998, mostrou valor médio mais baixo: 12,49(40). 

Considerando o escore ISS ≥ 16 como trauma importante e indicador 

de necessidade de atendimento em centro de trauma, estudos 

nacionais(40,44) e internacionais(10,12,20) oferecem indícios de menor gravidade 

do trauma por meio da maior porcentagem de vítimas com escore ISS < 16. 

Entretanto, duas pesquisas nacionais mostraram ISS ≥ 16 em 60,6%(41) e 

81%(23) das vítimas, sendo este último em uma população específica de 

trauma crânio-encefálico. Estudo nacional realizado em centro de referência 

para atendimento de trauma da Baixada Santista revelou que 77,5% das 40 

vítimas de trauma crânio-encefálico internadas na UTI tinham um escore ISS 

≥ 16, contrapondo-se à minoria dos pacientes de enfermaria que alcançou 

esse nível de gravidade (7,50%)(42). 

Ao se aplicar o NISS no grupo de vítimas de trauma admitidas nas 

UTIs, identificou-se uma média de 23,60, mediana de 24 e variação de dois 

a 48 pontos. Vítimas com escore NISS ≥ 16 perfizeram 84,33% das vítimas. 

A maioria das investigações internacionais apresenta média do NISS 

inferior a este estudo: 9,1(10), 10(17), 14,6(21), 9,25(38). Dois estudos mostraram 



 

valores superiores semelhantes: 33(9,24). Pesquisas nas quais vítimas de 

trauma admitidas em UTI foram analisadas, os resultados referentes à 

mediana foram ora mais baixo, 13(20), ora semelhante, 27(13). 

Dentre os nacionais, a pesquisa que enfocou a laparotomia 

exploradora nas vítimas de trauma apresentou média do escore NISS, 22,1, 

semelhante ao presente estudo(22). Resultado diferente encontrado no 

estudo que pesquisou a diferença entre ISS e NISS numa série de trauma 

no HCFMUSP, no qual a média do NISS foi de 16,99(40). 

Considerando o escore NISS ≥ 16 como trauma importante, somente 

um estudo nacional em vítimas de trauma crânio-encefálico apresentou 

maior gravidade do trauma em 87,3% das vítimas(23). Três pesquisas 

obtiveram escore NISS ≥ 16 em 22,4%(10), 43%(20) e 42,5%(40) do total das 

vítimas analisadas, sendo a primeira internacional, a segunda em pacientes 

internados em UTI e a terceira, nacional. 

Do total das vítimas analisadas no estudo (185), 68,65% 

apresentaram pontuação do NISS superior ao ISS, com variação na 

diferença de um a 24 pontos. O restante das vítimas mostrou pontuação 

semelhante. Pontuação de ISS superior ao NISS é operacionalmente 

inviável em razão da fórmula de cálculo dos índices. Porcentual elevado de 

valores do NISS superiores ao ISS foi apresentado em três estudos 

nacionais: o primeiro, com vítimas de trauma crânio-encefálico mostrou essa 

superioridade em 82,5% da amostra(23), o segundo, com vítimas de trauma 

submetidas à laparotomia exploradora, em 65,4% dos casos(22) e o terceiro, 

com vítimas de trauma em geral, em 52,25% das vítimas estudadas(40). 

A superioridade da pontuação do NISS sobre o ISS é demonstrada 

em estudos internacionais que comparam os dois índices(8-9,15,24). Em duas 

pesquisas, esta superioridade aparece em frequência menos expressiva, 

17%(38) e 37,8%(17); a primeira, enfocou a comparação dos dois índices na 

recuperação funcional pós-lesão músculoesquelética. 

Nas pesquisas internacionais que realizaram a comparação dos 

índices em pacientes internados em UTI, o NISS mostrou pontuação 

superior ao ISS em 7,5%(11) e 62%(20) da amostra estudada. 



 

A diferença de um a 24 pontos entre os índices foi semelhante à 

variação do estudo que comparou os índices em trauma penetrante (1-32)(17) 

e inferior a outro (1-50), que comparou os índices na previsão de 

mortalidade de vítimas de trauma em geral(15). 

Quanto às regiões lesadas, nenhuma vítima apresentou lesões em 

todas as seis regiões corpóreas consideradas para o cálculo do ISS e NISS. 

A grande maioria das vítimas mostrou uma (22,17%), duas (24,87%) ou três 

(27,02%) regiões lesadas. A média das regiões corpóreas acometidas foi de 

2,64 (±1,23), mediana de três e variação de um a cinco. 

Estes resultados assemelham-se ao estudo realizado com vítimas de 

trauma crânio-encefálico que tiveram acompanhamento ambulatorial 

superior a 6 meses após o trauma. Uma (35%), duas (39,6%) e três (19%) 

foram os números mais freqüentes de regiões lesadas neste estudo, e 

nenhum paciente apresentou lesões em todas as seis regiões corpóreas(23). 

 As regiões cabeça/pescoço e superfície externa foram atingidas em 

mais da metade das vítimas de trauma internadas em UTIs, 

respectivamente, 61,08% e 51,89%. As regiões do tórax e membros 

superiores e inferiores foram acometidas em 89 (48,10%) e 87 (47,02%) 

vítimas, respectivamente.  

Os dados assemelham-se ao estudo realizado no HCFMUSP, em 

1998, com vítimas de trauma que faleceram durante a hospitalização. Na 

amostra, a superfície externa foi a região que teve o maior número de lesões 

(tanto nos dados do prontuário como na necropsia), seguida da região 

cabeça e pescoço(43).  

 Pesquisas que compararam a gravidade do trauma em vítimas com 

ou sem traumatismo crânio-encefálico (TCE) revelaram que a mortalidade foi 

maior no primeiro grupo do que no segundo(58-59). A alta freqüência de 

vítimas de TCE encontrada pode ter colaborado para a elevada taxa de 

mortalidade observada neste estudo. 

 ISS e NISS apresentaram acurácia semelhante para predizer 

mortalidade e tempo de permanência em UTIs nas vítimas de trauma, mas 

os índices não mostraram boa capacidade discriminatória para ocorrência de 

óbito e tempo de permanência nessas unidades.  



 

Na literatura, foram encontrados dezesseis estudos que compararam 

ISS e NISS, excluindo os que enfocaram somente a população infantil. 

Desses, só três realizaram essa comparação em vítimas de trauma 

admitidas em UTI(11,13,20).  

 Pesquisa realizada com 10.062 pacientes que compunham um banco 

de dados de trauma na Alemanha, onde 82 hospitais de diferentes países 

estavam inseridos, revelou que NISS e ISS apresentaram semelhante 

desempenho para predizer tempo de permanência na UTI(13).  

Dois estudos utilizaram a variável internação na UTI na comparação 

dos índices. NISS foi melhor preditor que ISS para esta variável(11), 

especialmente nos casos de trauma crânio-encefálico moderado e grave(20). 

Na literatura, não foram encontrados estudos que comparassem os 

índices perante a mortalidade na UTI. A mortalidade hospitalar, entre outras 

variáveis, é frequentemente abordada, conforme os índices, como mostram 

os comentários, a seguir. 

NISS foi comparado ao ISS e apresentou melhor desempenho para 

predizer mortalidade/sobrevida(8.10,12-13,22), especialmente, em pacientes 

graves(15); para estimar tempo de permanência hospitalar(11), em ferimentos 

ortopédicos(13) e em casos de trauma crânio-encefálico moderado e grave(20); 

para prever complicações pós-trauma(17), falência múltipla de órgãos(24), 

infecção nosocomial(25) e recuperação funcional, após lesão 

músculoesquelética(38). 

Em outras pesquisas, NISS foi semelhante ao ISS na predição de 

mortalidade a curto(17) e a médio prazos(18), sobretudo em pacientes com 

lesões leves e moderadas(15).  O desempenho dos índices também foi 

semelhante para prever complicações pós trauma penetrante a curto prazo 
(21), sepse(13), falência múltipla de órgãos(13), tempo de permanência 

hospitalar(21) e capacidade funcional de vítimas de trauma crânio-

encefálico(23). 

SAPS II e LODS apresentaram boa acurácia, 79% e 74%, para 

predizer mortalidade em UTIs. Além disso, os índices mostraram boa 

capacidade discriminatória para a ocorrência de óbito nessas unidades. 



 

Quanto ao tempo de permanência em UTIs, o SAPS II e LODS 

apresentaram similar acurácia, 64% e 62%, porém os índices não mostraram 

boa capacidade discriminatória para tempo de permanência nessas 

unidades. 

Não foram encontrados na literatura estudos que comparassem a 

capacidade de prever desfechos do SAPS II e LODS em vítimas de trauma.  

Pesquisa realizada com 11.021 vítimas de trauma crânio-encefálico 

admitidas em UTIs, revelou que o SAPS II foi melhor preditor e teve melhor 

calibração do que os índices Escala de Coma de Glasgow (ECGl), Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II e III quanto à 

capacidade discriminatória entre sobreviventes e não sobreviventes na 

amostra(31). 

Em outra pesquisa realizada em 12 UTIs localizadas na Europa e 

América do Norte, também, com vítimas de trauma crânio-encefálico, o 

Mortality Probability Models II (MPM) foi melhor preditor de mortalidade 

nesse grupo específico de vítimas do que o SAPS II, APACHE II e ECGl(35). 

Estudo que enfocou o benefício da realização de traqueostomia 

precoce nas vítimas de traumatismo crânio-encefálico admitidas em UTI 

utilizou o SAPS II > 50 e a ECGl < 8 como critérios de inclusão da amostra. 

Observou-se que não houve diferença significativa nos valores do SAPS II 

entre os pacientes traqueostomizados e não traqueostomizados. Mas a 

mortalidade e o tempo de permanência na UTI foram consideravelmente 

inferiores do grupo que foi submetido à traqueostomia precoce em relação 

ao grupo que não foi submetido a tal procedimento(32). 

 O uso da noradrenalina foi abordado em uma pesquisa com 23 

pacientes admitidos na UTI, sendo 11 vítimas de trauma e 12 com choque 

séptico. O SAPS II, aplicado nesses pacientes, mostrou média de 30 às 

vítimas de trauma e 42 aos pacientes sépticos. A conclusão do estudo 

mostrou que o clearance de noradrenalina, avaliado nos dois grupos de 

pacientes, foi negativamente relacionado com o escore SAPS II(37). 

 Ao comparar os quatro índices utilizados neste trabalho, observou-se 

que o SAPS II e o LODS foram melhores preditores de mortalidade em UTIs 



 

do que o ISS e NISS. O mesmo não ocorreu quanto ao tempo de 

permanência, onde todos os índices apresentaram resultados semelhantes. 

 Em uma pesquisa realizada com 325 vítimas de trauma admitidas em 

UTI, a sobrevida do paciente foi analisada a curto e a longo prazos. Na 

amostra, o SAPS II foi melhor preditor de mortalidade do que o ISS nesse 

grupo de vítimas(34). 

 A análise da ocorrência de fibrilação atrial em vítimas de trauma 

admitidas em UTI em um estudo realizado na França durante 18 meses 

mostrou que os pacientes que desenvolveram tal arritmia eram mais graves 

frente aos escores SAPS II e ISS(33). 

 Estudo multicêntrico, realizado com dados de um grande banco 

austríaco, analisou 35.637 pacientes admitidos em UTIs no período de 4 

anos, sendo 5.538 vítimas de trauma. Para esse grupo de pacientes, foram 

aplicados o SAPS II e o Trauma and Injury Severity Score (TRISS), índice 

que prevê probabilidade de vítimas de trauma utilizando em sua fórmula o 

ISS. Observou-se que o TRISS subestimou a mortalidade, diferentemente do 

SAPS II, que a superestimou. Como proposta de melhorar a predição de 

mortalidade desse grupo de vítimas, os pesquisadores aplicaram a 

combinação dos dois índices (SAPS II e TRISS) e identificaram que a união 

aperfeiçoou a análise do risco de morte nos pacientes vítimas de trauma(36). 

 Na atual pesquisa, a capacidade do SAPS II e LODS em predizer 

melhor mortalidade nas vítimas de trauma admitidas em UTIs do que os 

escores ISS e NISS, direciona a preferência pelos índices de gravidade em 

UTI (SAPS II e LODS), mesmo em vítimas de trauma, quando a proposta é 

prever mortalidade ou avaliar resultados da assistência nessa unidade frente 

às mortes observadas. Além disso, a simplicidade e a rapidez para aplicação 

do SAPS II, estimada pelos autores em tempo inferior a 5 minutos para a 

coleta de dados de cada paciente, sem que haja prejuízo de sua capacidade 

preditiva(29), não foi diferente na aplicação do LODS e fortalece a utilização 

desses índices em pacientes vítimas de trauma em UTI, já que o tempo do 

profissional que atua na unidade é escasso e a necessidade de informações 

do paciente para tomada de decisões clínicas é iminente. No sentido de se 

obter um escore mais acurado, é preconizado que o ISS seja calculado no 



 

final da internação do paciente, tendo em vista que os diagnósticos das 

lesões são feitos ao longo da internação(43). O mesmo se aplica ao NISS, 

inviabilizando, assim, a rapidez necessária referente à gravidade do paciente 

calculada pelos dois índices. 

 No entanto, os índices SAPS II, LODS, ISS e NISS não tiveram boa 

capacidade preditiva relacionada ao tempo de internação nas UTIs nesse 

grupo de vítimas. Assim, vale lembrar que o ISS e o NISS são índices de 

gravidade de base anatômica e o SAPS II e o LODS, de base fisiológica e 

que alguns estudos vêm propondo a combinação de índices anatômicos e 

fisiológicos com a finalidade de aprimorar a acurácia na predição de 

mortalidade nas vítimas de trauma(36,60-61). Talvez a proposta possa auxiliar e 

aprimorar também a capacidade preditiva dos índices no que diz respeito a 

outros desfechos, inclusive em relação ao tempo de permanência na 

unidade crítica. 

 Para finalizar, vale salientar que o presente estudo apresentou 

algumas limitações: foi realizado em uma única instituição, centro de 

referência para atendimento de vítimas de trauma, inviabilizando a 

caracterização de outras populações. Além disso, restrições em relação ao 

tamanho da amostra, tipo de clientela, somente adulta e tipo de instituição, 

hospital universitário, devem ser consideradas na aplicação ou comparação 

dos resultados. Mas trata-se de um estudo de fundamental importância, já 

que foi observado no decorrer do trabalho que são escassas as pesquisas 

que abordam vítimas de trauma admitidas em UTI. 

 Caracterizar os pacientes admitidos em UTI pode auxiliar na 

elaboração de diretrizes referentes às admissões e altas da unidade(62). Isto 

não difere no grupo específico de vítimas de trauma, cuja caracterização 

poderá favorecer a formação de uma diretriz formal de seleção desses 

pacientes, abolindo critérios empíricos e pessoais utilizados com freqüência 

que propiciam a exposição da vítima a riscos desnecessários inerentes ao 

ambiente da UTI. 

 Sugere-se, então, a ampliação deste estudo em futuras investigações, 

não só no tamanho da amostra, mas também na diversidade da população, 



 

bem como a realização de análises comparativas de diferentes índices, tanto 

de base anatômica como fisiológica. 

 

 



 

CCoonncclluussõõeess  



 

6 CONCLUSÕES 

 

O estudo referente à análise de 185 vítimas de trauma admitidas em 

UTIs permitiu as seguintes conclusões: 

• Houve predomínio de pacientes jovens, na faixa etária entre 18 e 28 

anos (35,14%), do sexo masculino (76,76%), procedentes do Centro 

Cirúrgico (57,84%) e submetidos a algum tratamento cirúrgico 

(79,46%). A principal causa externa foi acidente de transporte 

(63,79%), seguido de quedas (15,13%) e agressões (11,90%). Após 

alta da UTI, 40,54% dos pacientes foram encaminhados à unidade de 

internação, 24,86% retornaram ao Pronto-Socorro e 13,52% foram 

transferidos a outras instituições. A mortalidade hospitalar foi de 

21,62% e na UTI, 21,08%. A maior parte dos pacientes permaneceu 

internada na UTI por 1 a 4 dias (28,65%) e no hospital por mais de 30 

dias (21,08%). A média do tempo de permanência nas UTIs foi de 

16,55 dias e, no hospital, 21,71 dias. Houve predomínio de pacientes 

com risco de óbito inferior a 25% calculado pelo SAPS II e LODS e a 

média do risco de óbito foi de 22,85% para o SAPS II e 21,14% para o 

LODS. Quanto aos índices anatômicos, 61,62% das vítimas 

apresentaram escore ISS ≥ 16 e 84,33% das vítimas atingiram NISS ≥ 

16. O valor médio do ISS foi de 18,34 e do NISS 23,60. Um total de 

127 pacientes obteve pontuação de NISS superior ao ISS e em 106 

vítimas, o LODS superou o SAPS II na indicação do risco de morte. A 

maioria das vítimas apresentou três (27,02%), duas (24,87%) ou uma 

(22,17%) regiões lesadas e a região da cabeça/pescoço foi a atingida 

em maior freqüência. O sistema mais comprometido, segundo o 

cálculo do LODS foi o pulmonar (70,81%), seguido do neurológico 

(57,29%). 

• Os índices NISS e ISS não apresentaram boa capacidade 

discriminatória para ocorrência de óbito e tempo de permanência em 

UTIs. 

• Os índices SAPS II e LODS apresentaram boa capacidade 

discriminatória para ocorrência de óbito nas UTIs. Resultado diferente 



 

foi encontrado quanto ao tempo de permanência em UTIs, em que os 

índices não foram bons preditores. 

• Os índices SAPS II e LODS estimaram melhor ocorrência de óbito 

nas UTIs do que ISS e NISS. Os índices SAPS II, LODS, ISS e NISS 

não mostraram superioridade na predição do tempo de internação em 

UTIs. 

• Resultados apontaram para o uso preferencial do SAPS II e do LODS 

quando vítimas de trauma são internadas em UTI. 
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AAppêênnddiicceess  



 

 

 

APÊNDICE A 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

 

Número: ______ 

 

Iniciais do nome:_____________  Idade:___________ RH:____________ 

Sexo: (     ) F      (     )  M      Data do trauma:___/___/2006    

Causa externa:_______________________________________________

   

ECG admissão:_______ 

DADOS DE INTERNAÇÃO 

 

Data de internação hospitalar: ____/____/____ 

Data de internação na UTI: ____/____/____ 

Procedência: (    ) PS    (    ) CC     (    )outra UTI    (    ) UI 

   (    ) Outros__________________________ 

Data e destino após alta da UTI: ____/____/____ 

(    ) unidade de internação 

(    ) PS admissão   

(    ) transferência:  (     ) IOT (     ) Suzano  (     ) Outros:________ 

(    ) óbito   

(    ) outros:__________________________ 

Data e condições de saída hospitalar: ____/____/____ 

(    ) sobrevivente 

(    ) não sobrevivente 

Destino:______________ 

 

 

 



 

APÊNDICE  B: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – SAPS II E 

LODS 

Iniciais: _____________ RH: ___________      Número:_______ 

SAPS II 

VARIÁVEL Data: ____/____/____ 

Idade (anos)  

FC (bpm)  

PAS (mmHg)  

Temperatura  

PaO2 mmHg/FiO2  

Débito urinário (l/d)  

Uréia sérica  

Leucócitos (x103)  

Potássio sérico  

Sódio sérico  

Bicarbonato sérico  

Bilirrubina  

Escala de coma de Glasgow  

Doença crônica  

Tipo de admissão  

Total de escore  

Risco de mortalidade  

LODS 

VARIÁVEL Data: ____/____/____ 

Escala de coma de Glasgow  

Escore do sistema neurológico  

FC (bpm)  

PAS (mmHg)  

Escore do sistema cardiovascular  

Uréia sérica (mg/dl)  

Creatinina (mg/dl)  

Débito urinário (l/d)  

Escore do sistema renal  

PaO2 (mmHg)  

Escore do sistema pulmonar  

Leucócitos (x103)  

Plaquetas (x109)  

Escore do sistema hematológico  

Bilirrubina (mg/dl)  

Atividade de protrombina  

Escore do sistema hepático  

Total de escore  

Risco de mortalidade  

 

 



 

APÊNDICE C 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – DESCRIÇÃO DAS LESÕES 

 

Iniciais: _____________  RH: ___________  Número: 

_______ 

 

DESCRIÇÃO DAS LESÕES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cirurgias:



 

APÊNDICE D 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – CÁLCULO DO ISS / NISS 

 

Iniciais: _____________  RH: ___________  Número: ______ 

 

Região 

Corpórea 

Descrição 

das lesões 

Código 

AIS 

Gravidade 

da lesão 

ISS NISS 

 

 

Cabeça – 

pescoço 

 

 

     

 

 

Face 

 

     

Tórax e 

cintura 

escapular 

 

     

 

 

Abdômen 

 

     

 

 

MMSS e 

MMII 

 

     

 

 

Superfície 

externa 

 

     

Total      



 

AAnneexxooss  



 

ANEXO A 

 

PONTUAÇÃO ATRIBUÍDA NO SAPS II SEGUNDO VALORES OBSERVADOS 
 

Parte 1 
Variável / 
Pontuação 

26 13 12 11 9 7 6 5 4 3 2 0 

Idade (anos)            <40 
FC (bpm)    <40       40-69 70-119 
PAS (mmHg)  <70      70-99    100-199 
Temperatura            <39o 
PaO2 
mmHg/FiO2 

   <100 100-199  ≥200      

Débito 
urinário l/d 

   <0,50     0,50-
0,99 

  ≥1,0 

Uréia sérica            <60 
Leucócitos 
(x103) 

  <1,0         1,0-19,9 

Potássio 
sérico 

         <3,0  3,0-4,9 

Sódio sérico        <125    125-144 
Bicarbonato 
sérico 

      <15   15-19  ≥20 

Bilirrubina            <4,0 
GCS <6 6-8    9-10  11-13    14-15 
Doença 
crônica 

            

Tipo de 
admissão 

           cirurgia 
programada 

Fonte: Le Gall J-R, Lemeshow S, Saulnier F. A new simplified acute physiology score (SAPS II) based on a European/North American 

Multicenter Study. JAMA. 1993; 270(24):2957-63. 

 



 

 

PONTUAÇÃO ATRIBUÍDA NO SAPS II SEGUNDO VALORES OBSERVADOS (CONTINUAÇÃO) 
 

Parte 2 
Variável / 
Pontuação 

1 2 3 4 6 7 8 9 10 12 15 16 17 18 

Idade (anos)      40-59    60-69 70-74 75-79  ≥80 
FC (bpm)    120-

159 
 ≥160         

PAS (mmHg)  ≥200             
Temperatura   ≥39o            
PaO2 
mmHg/FiO2 

              

Débito 
urinário l/d 

              

Uréia sérica     60-179    ≥180      
Leucócitos 
(x103) 

  ≥20,0            

Potássio 
sérico 

  ≥5,0            

Sódio sérico ≥145              
Bicarbonato 
sérico 

              

Bilirrubina    4,0-
5,9 

   ≥6,0       

GCS               
Doença 
crônica 

       neoplasia 
metastática 

neoplasia 
hematológica 

   AIDS  

Tipo de 
admissão 

    clínica  cirurgia 
de 

urgência 

       

Fonte: Le Gall JR, Lemeshow S, Saulnier F. A new Simplified Acute Physiology score (SAPS II) based on a European/North American multicenter study. 
JAMA. 1993; 270(24):2957-63. 
 



 

ANEXO B 
 

PONTUAÇÃO ATRIBUÍDA NO LODS SEGUNDO VALORES OBSERVADOS 
 

Sistema 
avaliado / 

pontos 

5 3 1 0 1 3 5 

Neurológico 
(GCS) 

3-5 6-8 9-13 14-15 - - - 

Cardiovascular        
Freqüência 
cardíaca (bpm) 

<30 - - 30-139 ≥140 - - 

Pressão arterial 
sistólica (mmHg) 

<40 40-69 70-89 90-239 240-269 ≥270 - 

Renal        
Uréia sérica 
(mg/dl) 

- - - <36 36-59 60-119 ≥120 

Creatinina - - - <1,2 e 1,2-1,59 ≥1,6 ou - 
Débito urinário 
(l/d) 

<0,5 0,5-0,74 - 0,75-9,99 - ≥10 - 

Pulmonar        
PaO2 (mmHg)  <150 ≥150 Sem ventilação, 

sem CPAP 
- - - 

Hematológico        
Leucócitos (x103) - <1,0 1,0-2,4 2,5-49,9 ≥50 - - 
Plaquetas (x109) - -  < 50  ≥50 - - - 
Hepático        
Bilirrubina 
(mg/dl) 

- - - <2,0  ≥2,0 - - 

Atividade de 
protrombina 

- - <25% ≥25%    

Fonte: Le Gall JR, Klar J, Lemeshow S, Saulnier F, Alberti C, Artigas A, et al. The Logistic Organ Dysfunction system: a new way to assess organ dysfunction 
in the intensive care unit. JAMA. 1996; 276(19):802-10. 


