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RESUMDO

Obijetivo: analisar o perfil epidemioldgico e a mortalidade associada ao escore de trauma revisado (RTS) em vitimas de trauma atendidas
em um hospital universitario. Métodos: estudo transversal descritivo de protocolos de trauma (coletados prospectivamente) de dezembro
de 2013 a fevereiro de 2014, incluindo vitimas de trauma admitidas na sala de emergéncia do Hospital Universitario Cajuru. Trés grupos
foram criados: (G1) trauma penetrante em abdome e térax, (G2) trauma contuso em abdome e térax, e (G3) trauma cranioencefélico. As
varidveis analisadas foram: sexo, idade, dia da semana, mecanismo de trauma, tipo de transporte, RTS, tempo de internamento e morta-
lidade. Resultados: analisou-se 200 pacientes, com média de idade de 36,42 + 17,63 anos, sendo 73,5% do sexo masculino. A média
de idade no G1 foi significativamente menor do que nos demais grupos (p <0,001). A maioria (40%) dos atendimentos ocorreu nos finais
de semana e o servico de transporte pré-hospitalar mais frequente (58%) foi o SIATE (Servico Integrado de Atendimento ao Trauma em
Emergéncia). O tempo de internamento foi significativamente maior no G1, em comparacao aos demais grupos (p <0,01). Quanto a mor-
talidade, houve 12%, 1,35% e 3,95% de &bitos nos grupos G1, G2 e G3, respectivamente. A mediana do RTS entre os ébitos foi 5,49,
7,84 e 1,16, respectivamente, para os trés grupos. Conclusao: a maioria dos pacientes eram homens jovens. O RTS mostrou-se efetivo
na predicdo de mortalidade no trauma cranioencefélico, entretanto falhou ao analisar pacientes vitimas de trauma contuso e penetrante.

Descritores: Traumatologia. Traumatismos/epidemiologia. Traumatismos abdominais. Traumatismos toracicos. Traumatismos cranioce-

rebrais. Escala de Gravidade do Ferimento.

INTRODUCAO

Anualmente, 5,8 milhdes de pessoas de todas as faixas
etdrias e diferentes grupos econémicos morrem em
decorréncia de ferimentos nao intencionais e violéncia em
todo o mundo, recebendo o trauma, a denominacéo de
doenca negligenciada da sociedade moderna'3. E a princi-
pal causa de morte na populacdo com faixa etaria de 1 a
44 anos, na sua maioria homens?>. Sequndo, o Comité de
Trauma Americano, a estimativa para 2020 é que um em
cada dez pessoas morra em decorréncia ao trauma?.

Classicamente, a mortalidade secundéria ao
trauma € descrita como uma distribuicdo trimodal, isto
é, 0 primeiro pico ocorre Nos primeiros segundos a minu-
tos apods o trauma devido a lesbes fatais; o segundo pico
ocorre de minutos a varias horas, consequente a lesbes
graves, potencialmente fatais caso nao haja cuidados in-
tensivos; e por fim, o terceiro pico ocorre de vérios dias
a semanas apos o trauma, devido a complicacbes, como
sepse e faléncia multipla de érgaos?®.

O primeiro pico de mortalidade do trauma é de-
corrente de lesdes graves e frequentemente fatais, poden-
do apenas a prevencao ser empregada na sua reducao.
O segundo pico de mortalidade é decorrente de lesdes
potencialmente fatais, como hematoma subdural e epi-
dural, hemopneumotdrax, ruptura esplénica, laceracdes
hepaticas entre outras. A mortalidade nesses casos pode
ser reduzida com o diagnostico precoce das lesdes para
a sua rapida resolucao?. E nesse momento que os escores
de trauma devem ser empregados para uma abordagem
racionalizada e efetiva ao paciente vitima de trauma.

Muitas ferramentas de atendimento ao po-
litraumatizado foram criadas para um melhor manejo
desses pacientes, bem como para a criacao de fatores
preditivos de morbimortalidade, a fim de gerar dados
estatisticos para a criacdo de medidas preventivas ao
trauma. Algumas dessas ferramentas sdo os escores de
trauma, os quais sao valores matematicos ou estatisticos,
quantificados por escores numéricos, que variam de acor-
do com a gravidade das lesdes resultantes do trauma-

1 - Escola de Medicina da Pontificia Universidade Catolica, Curitiba, PR, Brasil. 2 - Liga Académica do Trauma do Hospital Universitario Cajuru, Curiti-
ba, PR, Brasil.3 - Curso de Medicina da Universidade Positivo, Curitiba, PR, Brasil. 4 - Servico de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Universitario

Cajuru, Curitiba, PR, Brasil

Rev. Col. Bras. Cir. 2016, 43(5): 334-340



Alvarez

Avaliacao do Escore de Trauma Revisado (RTS) em 200 vitimas de trauma com mecanismos diferentes

335

tismo, e que auxiliam o profissional no atendimento do
traumatizado, principalmente no ambiente pré-hospitalar
e atendimento inicial na sala de emergéncia*’#.

Existem diversos indices de trauma, com dife-
rentes niveis de complexidade para aplicacdo pratica. O
Escore de Trauma Revisado (RTS) é largamente utilizado
pelos servicos de emergéncia em todo o mundo. Este es-
core é classificado como fisioldgico, uma vez que leva em
consideracdo parametros das funcdes vitais do paciente.
Trata-se de um aperfeicoamento do Trauma Score (TS),
criado em 1981, porém sem a avaliacdo do enchimento
capilar e esforco respiratério, varidveis dificeis de serem
analisadas na pratica®. No RTS sdo analisados trés para-
metros: avaliacdo neurolégica pela Escala de Coma de
Glasgow (ECG), avaliacdo hemodinamica pela pressao
arterial sistélica (PAS) e frequéncia respiratoéria (FR)’. De-
pendendo do resultado de cada parametro, ha um valor
correspondente na escala RTS, capaz de avaliar a morbi-
mortalidade do politraumatizado e, dependendo da gra-
vidade do caso, indicar o recrutamento de equipes mais
especializadas, a fim de aperfeicoar a abordagem a esse
tipo de paciente.

Os valores das varidveis devem ser ponderados
e somados, mediante a féormula: RTS = 0,9368 x ECG,
+0,7326 x PAS + 0,2908 x FR onde v & o valor (de 0 a
4) correspondente as varidveis na admissdo do paciente.
Dessa maneira, o RTS podera variar de 0 a, aproximada-
mente, 8, permitindo fracdes. Quanto maior o valor final,
melhor sera o prognostico, sendo possivel o conhecimen-
to da probabilidade de sobrevida’ (Tabela 1).

Observando a férmula de célculo do RTS, a
maior constante utilizada se refere a Escala de Coma de
Glasgow, sendo que a PAS e FR sdo multiplicadas por
constantes menores. Partindo disso, observa-se que pa-

Tabela 1. Parametros do RTS e taxa de sobrevida.

cientes vitimas de traumas neurolégicos, cujos valores de
ECG sao menores, terdo consequentemente um resulta-
do final de RTS menor e serdo classificados como poten-
cialmente mais graves. Em contrapartida, pacientes com
trauma toracico ou abdominal, que num primeiro mo-
mento podem ndo apresentar variacoes do nivel de cons-
ciéncia, podem resultar num valor de RTS superestimado,
aparentemente ndo predizendo gravidade. Essa falha na
avaliacdo desses pacientes pode nao fazer uma correla-
cao verdadeira com a real situacao clinica e gravidade do
caso, muitas vezes ndo atentando para a necessidade de
uma equipe mais especializada, o que pode prejudicar a
evolucao do paciente.

O presente trabalho tem como objetivo princi-
pal analisar o perfil epidemiolégico e a mortalidade asso-
ciada ao escore de trauma revisado (RTS) em vitimas de
trauma atendidas em um hospital universitario de refe-
réncia para trauma.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em pesquisa da Pontificia Universidade Catoélica do Para-
na (nimero 480.483, de 04/12/2013).

Na sala de emergéncia do Hospital Universitario
Cajuru (HUC) foi realizada uma coleta prospectiva de pro-
tocolos de trauma, referente a todos os pacientes vitimas
de trauma atendidos entre 07 de dezembro de 2013 e 12
de fevereiro de 2014, pelo periodo de 24 horas por dia, in-
cluindo os feriados. Os dados foram coletados em conjun-
to com os alunos do curso de medicina da Liga Académica
do Trauma do Hospital Universitario Cajuru (LATHUC). Os
pesquisadores realizaram treinamento de 35 alunos, con-
tabilizando o total de quatro horas de treinamento, expli-

1A Valor por parametro 1B Probabilidade de sobrevida (%)

ECG v PAS v FR v RTS % RTS %
13-15 4 > 89 4 10-29 4 |8 98,8 3 30,1
9-12 3 76-89 3 >29 3 7 96,9 2 17,2
6-8 2 50-75 2 6-9 2 6 91,9 1 71
4-5 1 1-49 1 1-5 1 5 80,7 0 2,7
3 0 0 0 0 0 4 60,5

ECG: escala de coma de Glasgow, v: valor, PAS: pressdo arterial sistdlica, FR: frequéncia respiratoria, RTS: escore de trauma revisado — da sigla em

inglés.
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cando a importancia da pesquisa e a maneira correta de
preenchimento da ficha para a coleta de dados.

Trata-se de um estudo transversal descritivo
de protocolos de trauma (coletados prospectivamente),
realizado em Curitiba, uma cidade de grande porte do
estado do Parand. A pesquisa ocorreu através da coleta
de dados de 825 prontudrios de pacientes atendidos na
sala de emergéncia do HUC por trauma. Foram selecio-
nados de maneira aleatéria os 200 primeiros prontuarios,
gue apresentaram os mecanismos de trauma especificos
da pesquisa. Os pacientes foram divididos em trés gru-
pos conforme o mecanismo de trauma que os acometeu:
Grupo 1 —vitimas de trauma penetrante em regido toraci-
ca e abdominal. Grupo 2 — vitimas de trauma contuso em
regido toracica e abdominal. Grupo 3 - vitimas de trauma
contuso em cranio.

O grupo de variaveis é composto por quatro
parametros: mecanismo de trauma, escala de coma de
Glasgow, pressdo arterial sistélica e frequéncia respira-
toria, além de dados epidemiolégicos como sexo, idade,
dia da semana no qual ocorreram os atendimentos, tipo
de transporte, tempo de internamento e pacientes que
evoluiram para obito.

Ap6s tabulacdo, os resultados de variaveis
guantitativas foram descritos por médias e desvios pa-
droes ou por medianas e quartis. Variaveis qualitativas
foram descritas por frequéncias e percentuais. Para a
comparacao dos tipos de trauma (penetrante, cranio ou
contuso), em relacao a idade, foi usado o modelo de ana-
lise da variancia (ANOVA) com um fator ou o teste ndo
paramétrico de Kruskal-Wallis. Para a comparacao em re-
lacdo ao obito, foi considerado o teste exato de Fisher.
Valores de p <0,05 indicaram significancia estatistica. Os
dados foram analisados com o programa computacional
IBM SPSS Statistics v.20.0.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 200 vitimas de trau-
ma, com idade variando de seis a 91 anos (média 36,42
+ 17,63), sendo 73,5% do sexo masculino. Do total da
amostra, observou-se 50 pacientes vitimas de trauma pe-
netrante - ferimento por arma de fogo (FAF) e ferimen-
to por arma branca (FAB) - em térax e abdome, 74 pa-
cientes vitimas de trauma contuso, em térax e abdome e

76 pacientes com trauma contuso cranioencefalico. Na
comparacao das variaveis quantitativas entre os grupos,
a0 cruzarmos os pacientes vitimas de trauma penetrante
(G1) com os pacientes vitimas de trauma contuso (G2) e
trauma cranioencefalico (G3) foi notada significancia es-
tatistica (p <0,001): G1xG2 - média de idade 27,1 = 11,1
anos x 38,5 + 15,5 anos e G1xG3 - 27,1 + 11,1 x 40,6
+ 20,7 anos, respectivamente. Sendo que, ao cruzarmos
os G2xG3, nao foi encontrada significancia estatistica (p
=0,442): 38,5 + 15,5 anos x 40,6 + 20,7 anos. O sexo
masculino foi o mais frequente nos trés grupos: G1 =46
(92%), G2 =54 (73%) e G3 =47 (61,9%).

O principal tipo de transporte pré-hospitalar
até a admissdo na sala de emergéncia foi o SIATE (Servico
Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia —
193), responsavel pelo transporte de 116 (58%) pacien-
tes, seguido por SAMU (Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia — 192) por 43 (21,5%), concessionaria de
rodovia por 14 (7%), procura direta por 14 (7%) e outros
meios de transporte por 13 (6,5%) pacientes.

Os mecanismos de trauma mais frequentes em
cada grupo foram: G1 - FAF 31 (62%) e FAB 19 (38%);
G2 - colisao de moto 24 (32,4%), colisdo automovel 20
(27%), queda superior a altura da vitima, dez (13,5%),
agressdo, seis (8,1%), queda da prépria altura, quatro
(5,4%), colisao de bicicleta, trés (4,1%) e esmagamento,
dois (2,7%); G3 - colisdo automovel 14 (18,4%), que-
da da prépria altura 14 (18,4%), agressao 14 (18,4%),
atropelamento 13 (17,1%), colisdo motocicleta, oito
(10,5%), queda superior a altura da vitima, sete (9,2%) e
colisao de bicicleta, seis (8%).

Com relacdo ao dia da semana 43 (21,5%)
atendimentos ocorreram no sabado, seguido por: domin-
go 37 (18,5%), segundas e quartas feiras 29 (14,5%),
quintas feiras 26 (13%), sextas feiras 21 (10,5%) e ter-
cas feiras 15 (7,5%). Analisando isoladamente os grupos,
observamos que: G1 - 13 (26%) dos atendimentos ocor-
reram aos sabados, seguido por: 11 (22%) domingos,
seis (12%) nas segundas, quartas e sextas feiras, cinco
(10%) quintas feiras e trés (6%) nas tercas feiras. G2 -
15 (20,3%) dos atendimentos ocorreu aos sabados, 13
(17,6%) nas segundas e quartas feiras, dez (13,5) quin-
tas e sextas feiras, oito (10,8%) domingos e cinco (6,8%)
tercas feiras. G3 - 18 (23,7%) dos atendimentos ocorre-
ram aos domingos, 15 (19,7 %) aos sabados, 11 (14,5%)
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Tabela 2. Distribuicdo dos pardmetros do RTS por grupos.

Variavel N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
2A. PAS (mmHg) >89 76-89 50-75 1-49 0
Penetrante G1 48(96%) - - 1(2%) 1(2%)
Contuso G2 74(100%) - - - -
Cranio G3 73(95,8%) 1(1,4%) 2(2,8%) - -
2B. FR (irpm) 10-29 >29 6-9 1-5 0
Penetrante G1 37(74%) 12(24%) - - 1(2%)
Contuso G2 57(77%) 17(23%) - - -
Cranio G3 63(83%) 13(17%) - - -
2C. ECG 13-15 9-12 6-8 4-5 3
Penetrante G1 42(84%) 3(6%) 1(2%) 1(2%) 3(6%)
Contuso G2 72(97,3%) 1(1,35%) 1(1,35%) - -
Cranio G3 67(87,4%) 3(4,2%) 1(1,4%) 2(2,4%) 3(4,2%)

PAS: pressdo arterial sistélica, mmHg: milimetros de mercurio, FR: frequéncia respiratdria, irom. incursées respiratorias por minuto, ECG: escala de

coma de Glasgow.

quintas feiras, segundas e quartas feiras, dez (13,2%),
sete (9,2%) tercas feiras, cinco (6,6%) sextas feiras.

A tabela 2 apresenta a distribuicdo dos para-
metros do RTS em cada grupo do estudo.

A média de valor de RTS na amostra total foi
7,53. Avaliando o G1, a média foi 7,29 e mediana 7,84
com primeiro e terceiro quartis =7,84. No G2, a média foi
7,79 e mediana 7,84, com primeiro e terceiro quartis com
o mesmo valor. No G3 a média foi 7,44, com mediana de
7,84 e primeiro e terceiro quartis =7,84. Foi encontrada
significancia estatistica (p =0,003) ao comparar as me-
dianas entre os grupos G1 e G2, porém, em relacdo aos
grupos G1xG3 e G2xG3, ndo foi encontrada diferenca
significativa, com p =0,207 e p =0,052, respectivamente.

Os dados referentes ao tempo de internamento
sdo mostrados na tabela 3, sendo a média geral de dias
de internamento da amostra 12,76 + 32,29 dias.

Dos 200 pacientes avaliados, dez (5%) evolu-
fram para 6bito, sendo seis em decorréncia de trauma

Tabela 3. Distribuicao e comparacédo por tempo de internamento.

penetrante, trés de trauma cranioencefalico e um vitima
de trauma contuso. A mortalidade e comparacéo entre os
grupos sao apresentadas na tabela 4.

Todos os 6bitos do G1 eram do sexo mas-
culino e a mediana da faixa etéria foi 25,5 anos, com
primeiro quartil em 22,25 e terceiro de 31. A Escala
de Coma de Glasgow apresentou mediana de 6, com
primeiro quartil de 3 e terceiro de 13,5. A mediana do
tempo de internamento foi 0,5, com primeiro quartil
em O e terceiro quartil de 2,5 dias. No G2 houve um
Obito, de mulher de 78 anos, ECG de 15, RTS 7,84 e
dois dias de internamento. No G3, dois (66,6%) eram
do sexo masculino, a mediana da idade foi 81 anos,
com primeiro quartil de 64 e terceiro de 82, ECG me-
diana de 3, com primeiro quartil de 3 e terceiro quartil
de 7, em relacdo ao RTS mediana de 1,16, primeiro
quartil de 0,58 e terceiro de 2,62, sendo a mediana do
tempo de internamento de 6, com primeiro quartil de
6 e terceiro quartil de 12.

Grupo Mediana 12 quartil 32 quartil Minimo-Maximo Comparacao P
G1 5 3 7 0-200 G1xG2 <0,001
G2 0 0 1 0-56 G1xG3 <0,001
G3 1 0 3 0-140 G2xG3 0,005
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Tabela 4. Mortalidade e valores de RTS nos obitos.

Obitos Taxa de . . , . , -
Grupo n) Sbitos Mediana RTS 12 quartil 3¢ quartil Comparacao P
G1 6 12% 5,49 2,44 7,38 PxC 0,017
G2 1 1,35% 7,84 - - PxCr 0,154
G3 3 3,95% 1,16 0,58 2,62 CxCr 0,620
DISCUSSAO valores de frequéncia respiratéria, enquanto os valores

Um dos problemas na abordagem do doente
vitima de trauma é que o perfil das pessoas atendidas di-
fere quanto a natureza e gravidade das lesdes. Esta hete-
rogeneidade e a dificuldade em ajustar tais variacdes tém
estimulado pesquisas cientificas®. No presente estudo hou-
ve predominio dos traumatismos em individuos do sexo
masculino (73,5% da amostra), na faixa etaria considerada
economicamente ativa, ou seja, adultos jovens, como ob-
servado na literatura®>71°. Os traumatismos penetrantes
foram os que acometeram pacientes mais jovens com mé-
dia de idade de 27,1 anos. A maior prevaléncia geral dos
traumas ocorreu nos finais de semana, 40% casos.

Em relacdo ao tipo de transporte até a sala de
emergéncia de nosso servico observou-se predominio do
SIATE - 193 - em todos os grupos, e SAMU - 192 - nos
traumas contusos e cranioencefalicos, sendo que em pa-
cientes vitimas de ferimentos penetrantes, 22% foram
admitidos ap6s chegarem por procura direta, sendo o se-
gundo tipo de transporte mais prevalente no grupo.

O mecanismo de trauma mais prevalente no
grupo penetrante foram os ferimentos por arma de fogo,
enquanto que no grupo de vitimas de trauma contuso e
cranioencefalico foram os acidentes provocados por ve-
iculos motorizados. Segundo estudos do Departamento
Nacional de Estradas e Rodagem (DNER), o custo médio
por pessoa acidentada é de US$ 13.360,00, compondo
esse valor as despesas médicas, os danos materiais (vei-
culos e vias) e a perda de rendimento da vitima durante o
periodo de inatividade®. Isso corrobora o papel relevante
da prevencdo do trauma na melhoria da economia do
pais e na reducdo dos gastos publicos, o que vem sendo
mostrado por diversos estudos'®'2,

Em relacao as variaveis do RTS, observamos que
pacientes vitimas de trauma penetrante e contuso apre-
sentaram, dentro dos parametros fisiolégicos, menores

de pressdo arterial sistélica ndo mostraram variacdes ex-
pressivas na comparacao entre os grupos. Por outro lado,
pacientes vitimas de ferimento contuso apresentaram
maiores valores de Escala de Coma de Glasgow compara-
do aos demais grupos. Os valores de RTS foram maiores
entre as vitimas de ferimento contuso em comparacao as
vitimas de ferimento penetrante. Porém, ao analisarmos
o poder na predicdo de mortalidade, os trés grupos apre-
sentaram valores médios de RTS similares.

O tempo de internamento mostrou-se diferen-
te significativamente ao compararmos os trés grupos. As
vitimas de trauma penetrante necessitaram de maior pe-
riodo intra-hospitalar, tornando-se casos mais onerosos
para o sistema publico de saude, fato esse corroborado
na literatura, mostrando que individuos vitimas de feri-
mento de arma de fogo (penetrante) apresentam uma
média de 7,7 dias de internamento com custo médio de
US$ 692,95 ao hospital®. Outro problema relacionado a
longa estadia de doentes de trauma nos hospitais é que
estes auxiliam na superlotacdo do mesmo, uma vez que
a falta de leitos é problema comum no sistema de salde
brasileiro®.

A maioria dos pacientes foi admitida com valo-
res de RTS acima de sete, predizendo boa probabilidade
de sobrevida. Mesmo com valores médios de RTS seme-
lhantes aos demais grupos, os pacientes vitimas de feri-
mentos penetrantes apresentaram mortalidade de 12%.
Entre os casos de trauma contuso essa taxa foi 1,35%, e
nas vitimas de trauma cranioencefélico de 3,95%. Dado
0 exposto, podemos notar que, mesmo sendo um escore
de trauma aceito universalmente, o RTS apresenta falhas
ao analisar os pacientes em grupos individualizados por
mecanismos de trauma, pois Ndo possui essa variavel para
seu calculo.

Essa deficiéncia observada no calculo do RTS
entre os grupos pode ser explicada pelo fato de a variavel
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escala de coma de Glasgow (ECG) apresentar a constante
de maior valor no calculo do RTS. Além disso, pacientes
vitimas de trauma cranioencefalico com mais frequéncia
adentram a sala de emergéncia com valores menores de
ECG menores devido a lesao local, enquanto que, pacien-
tes com trauma em térax e abdome (penetrante e con-
tuso), o nivel de consciéncia pode ser mantido durante a
avaliacdo inicial. Dessa forma, levanta-se a hipdtese de
que a varidvel “mecanismo de trauma” seja um impor-
tante fator preditivo de mortalidade, sendo necesséria a
comprovacao por futuros estudos cientificos.

Ao compararmos somente os pacientes que
evoluiram a ébito encontramos significancia estatistica:

ABSTRACT

enquanto que no grupo G2 a vitima apresentou um valor
mediano de RTS de 7,84 (probabilidade de sobrevida de
98,8%), nos grupos G1 e G3 os valores medianos foram
5,49 (probabilidade de sobrevida 60,5% a 80,7%)e 1,16
(probabilidade de sobrevida 7%), respectivamente.

Concluindo, O RTS se mostrou efetivo ao ava-
liar a mortalidade geral da amostra, com a maioria dos
casos obtendo valor acima de sete, o que demonstra uma
alta probabilidade de sobrevida. Contudo, em compara-
¢a0 aos grupos, o RTS mostrou-se mais efetivo ao analisar
a taxa de sobrevida em pacientes vitimas de trauma cra-
nioencefélico do que nos grupos de trauma por ferimen-
to penetrante e contuso em térax e abdome.

Objective: to analyze the epidemiological profile and mortality associated with the Revised Trauma Score (RTS) in trauma victims treated
at a university hospital. Methods: we conducted a descriptive, cross-sectional study of trauma protocols (prospectively collected) from
December 2013 to February 2014, including trauma victims admitted in the emergency room of the Cajuru University Hospital. We set
up three groups: (G1) penetrating trauma to the abdomen and chest, (G2) blunt trauma to the abdomen and chest, and (G3) traumatic
brain injury. The variables we analyzed were: gender, age, day of week, mechanism of injury, type of transportation, RTS, hospitalization
time and mortality. Results: we analyzed 200 patients, with a mean age of 36.42 = 17.63 years, and 73.5% were male. The mean age
was significantly lower in G1 than in the other groups (p <0.001). Most (40%) of the visits occurred on weekends and the most com-
mon pre-hospital transport service (58%) was the SIATE (Emergency Trauma Care Integrated Service). The hospital stay was significantly
higher in G1 compared with the other groups (p <0.01). Regarding mortality, there were 12%, 1.35% and 3.95% of deaths in G1, G2
and G3, respectively. The median RTS among the deaths was 5.49, 7.84 and 1.16, respectively, for the three groups. Conclusion: the
majority of patients were young men. RTS was effective in predicting mortality in traumatic brain injury, however failing to predict it in

patients suffering from blunt and penetrating trauma.

Keywords: Traumatology. Wounds and injuries/epidemiology. Abdominal injuries. Thoracic injuries. Craniocerebral trauma. Injury

Severity Score.
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