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RESUMO 

Objetivo: Com o intuito de facilitar o aprendizado e a utilização adequada dessas escalas foi 

compilado em um único material as principais classificações usadas na área cirúrgica, visando 

assim otimizar e aprimorar a memória técnica de forma objetiva. Desta forma ações profissionais 

podem ser guiadas a fim de prestar um serviço completo e individualizado aos pacientes com o 

intuito de reduzir equívocos diagnósticos e práticas terapêuticas inadequadas. Método: Foi 

utilizado como base para a elaboração do projeto o livro “Scales And Scores In Neurology – 

Quantification of Neurological Deficits in Research and Practice”. Entre setembro de 2018 e 

janeiro de 2019, foram reunidas 107 escalas, classificações e Escores que foram apresentadas no 

seguinte formato: 1- título, 2 – área do conhecimento, 3 – aplicabilidade, 4 – escala propriamente 

dita, 5 – interpretação e 6 – bibliografia com artigos originais e links para aplicativos online. As 

escalas foram escolhidas de acordo com a sua importância, aplicabilidade e decisão do orientador. 

Resultado: Foi elaborado livro eletrônico (e-Book), em conjunto com os residentes de cirurgia 

geral e digestiva do IMIP contendo as seguintes escalas, classificações e escores listadas abaixo: 

Lesão Cervical Vascular, Lesão da Parede Torácica, Lesão Pulmonar, Lesão Vascular Torácica, 

Lesão de Diafragma, Lesão Esplênica, Lesão Hepática, Lesão Pancreática, Lesão Gástrica, Lesão 

Esofágica Lesão Duodenal, Lesão de Intestino Delgado, Lesão Colônica Lesão Retal, Lesão 

Vascular Abdominal, Lesão de Adrenal, Lesão Renal, Lesão Ureteral, Lesão de Bexiga, Lesão 

Uretral, Lesão Uterina, Lesão Tubária, Lesão Ovariana, Lesão de Vagina, Lesão de Vulva, Lesão 

Testicular, Lesão de Escroto, Lesão Peniana, Lesão Vascular Periférica, Abbreviated Injury Scale 

(AIS,) APACHE II, Classificação da ASA, Classificação de Barcelona, BISAP, Classificação de 

Bismuth-Corlette, Classificação de Brisbane, Escore de Khorana, LEMON, Classificação de Los 

Angeles, Classificação de Shea, Escala de Coma de Glasgow, Escala de Coma de Glasgow-

Pupilas, Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS), Classificação de Clavien-Dindo, 

Classificação de Lauren, Classificação de Okuda, Classificação  

 

 



 

de Paris de Lesões Neoplásicas do Trato Digestivo, Classificação das Hemorroidas Internas, 

Classificação Japonesa de Câncer Gástrico Precoce, Índice de Risco Cardíaco de Goldman, Escore 

CLIP, Cormack-Lehane, CRAMS, Critérios de Milão, Critérios de West Haven, Classificação de 

Dukes-Astler-Coller, Escore de Alvarado, Escore de Apfel, Injury Severity Score (ISS,) 

Classificação de Köhler, Classificação de McDermott, Critérios de Ranson, Richmond Agitation-

Sedation Scale (RASS), Classificação de Siewert, Classificação das Fístulas Pancreáticas pelo 

ISGPF, Escore de Fong, Escala FOUR, Escala de Frankel, Classificação de Gilber,t Classificação 

de Hinchey, Hipertensão Intra-abdominal, Escore de Balthazar, Escore de Marshall, Escore 

MELD, Classificação de Nyhus, Índice de Carcinomatose Peritoneal (PCI), PS ECOG, Revised 

Trauma Score (RTS), Classificação de Savary-Miller, Trauma Associated Severe Hemorrhage 

(TASH), Classificação de Todani, Classificação de Hérnia Paracolostomal, Escala de Atlanta, 

Escore de Caprini: Tromboembolismo venoso, Escore de Wells para Trombose Venosa Profunda 

e Tromboembolismo Pulmonar, Escore de Sangramento de Glasgow-Blatchford, Escore de 

Sangramento de Rockall, Classificação de Hannover, P POSSUM, Segmentação hepática de 

Couinaud, Escore SOFA, Classificação de Mallampati, Escore modificado de DeMeester, Escala 

de Sedação de Ramsay, Classificação de Forrest, Classificação de Csendes, Classificação de 

Yamada, Classificação de Hill, Classificação de Johnson Modificada, Classificação de Marshall, 

Classificação de Rezende e Mascarenhas, Classificação de Sakita, Classificação de Bismuth 

(Lesão Iatrogênica das vias Biliares),Classificação de Strasberg, Classificação de Stewart-Way e 

Escore de Dulk. Conclusão: O trabalho em conjunto com estudantes, médicos residentes e 

preceptores resultou na elaboração de um material didático amplo, prático e de utilidade imediata 

que será oferecida para aquisição como e-book em sites de livros online.  

Palavras-chave (DeCS): Cirurgia, classificação e escalas. 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Objective: The modern surgery is full of classifications, scores and scales which interferes 

directely on surgical conduct. Frequently, future surgeons (interns and residentes) had issues in 

working and applying a big rage of classifications. To facilitate learning and the correct use of 

those scales, were compilled in one material the main classifications used in surgery to improve and 

optimize the technical memory in an objective way, so professional conducts can be guided due to 

minimize wrong diagnostics and therapies. Method: The book 

"Scales And Scores In Neurology - Quantification of Neurological Deficits in Research and 

Practice" (4) was used as the basis for the design of the project. Between September of 2018 and 

January 2019, 117 scales, scores and classifications were reunited and presented in: 1 – Title, 2 – 

Knowledge área, 3 – aplicability, 4 – scale itself, 5 – interpretation, 6 – bibliography with original 

arcticles and links to online apps. The scales were chosen according to their importance, 

applicability and decision of the advisor.  Results: an E-book which contente the main 

classifications, scales and scores has been elaborated with general and digestive surgery residentes 

from IMIP. The classifications, scales and scores are represented below: 

Vascular Cervical Lesion, Thoracic Wall Injury, Lung Injury, Thoracic Vascular Lesion, 

Diaphragm Injury, Spinal Injury, Liver Injury, Pancreatic Injury, Gastric Injury, Esophageal 

Injury Duodenal Lesion, Small Intestine Lesion, Colonic Lesion Retinal Lesion, Abdominal 

Vascular Lesion , Adrenal Injury, Renal Injury, Ureteral Injury, Bladder Injury, Urethral Injury, 

Uterine Injury, Tubal Injury, Ovarian Injury, Vagina Injury, Vulva Injury, Testicular Injury, 

Scrotal Injury, Penile Injury, Peripheral Vascular Lesion, Abbreviated Injury Scale (AIS) 

APACHE II, ASA Classification, Barcelona Classification, BISAP, Bismuth-Corlette 

Classification, Brisbane Classification, Khorana Score, LEMON, Los Angeles Classification, 

Shea Classification, Glasgow Coma Scale, Coma Scale of Glasgow-Pupils, Harmless Acute 

Pancreatitis Score (HAPS), Clauden-Dindo Classification, Lauren's Classification, Okuda  

 

 



 

Classification, Paris Classification of Neoplastic Digestive Tract Injuries, Classification of 

Internal Hemorrhoids, Japanese Classification of Early Gastric Cancer, Goldman Cardiac Risk 

Index , CLAM Score, Cormack-Lehane, CRAMS, Milan Criteria, West Haven Criteria, Dukes- 

Astler-Coller Score, Alvarado Score, Apfel Score, Injury Severity Score (ISS) Köhler 

Classification, McDermott Classification, Criteria of Ranson, Richmond Agitation-Sedation Scale 

(RASS), Siewert Classification, Pancreatic Fistula Classification by ISGPF, Fong Score, FOUR 

Scale, Frankel Scale, Gilber Classification, Hinchey Classification, Intra-abdominal hypertension, 

Balthazar score, Marshall score, MELD score, Nyhus score, Peritoneal Carcinomatose Index 

(PCI), PS ECOG, Revised Trauma Score (RTS), Savary-Miller Classification, Trauma Associated 

Severe Hemorrhage ), Todani Classification, Classification of Paracolostomal Hernia, Atlanta 

Scale, Caprini Score: Venous Thromboembolism, Wells Score for Deep Venous Thrombosis and 

Pulmonary Thromboembolism, Glasgow-Blatchford Bleeding Score, Rockall Bleeding Score, 

Hannover Classification , P POSSUM, Couinaud hepatic segmentation, SOFA score, Mallampati 

classification, DeMeester modified score, Ramsay Sedation Scale, Forrest Classification, Csendes 

Classification, Yamada Classification, Hill Classification, Johnson's Classification Modified, 

Marshall Classification, Rezende and Mascarenhas Classification, Sakita Classification, Bismuth 

Classification (Iatrogenic Lesion of the Biliary Pathways ), Strasberg Classification, Stewart-Way 

Classification, Marshall Score Dulk's Score. Conclusion:  The  joint  work  of  students,  resident  

doctors  and  preceptors  resulted  in the elaboration of a practical, practical and immediate 

material that will be offered for e-book acquisition in online book sites. 

Keywords (DeCS): Surgery, classification and scales. 

 

INTRODUÇÃO 

O homem, desde a Antiguidade, possui a preocupação de registrar suas experiências, 

construindo memória e produzindo cultura. Como ser pensante, ele possui ideias e para  

 

 



 

representá-las necessita organizar seus conteúdos mentais de maneira coerente. Essa capacidade 

de organização proporciona ao homem a tentativa de entrar em equilíbrio harmônico com o meio 

ambiente. 

Organizar e classificar são atitudes necessárias para a formação do raciocínio humano e foi 

com essa ideia que René Descartes em seu livro Discurso Sobre o Método, 1637, proferiu a 

seguinte ideia: “divida cada dificuldade em tantas partes factíveis quanto necessárias para sua 

solução’’1. 

Francis Bacon (Londres 1561-1626) foi quem mais influenciou os modernos sistemas de 

classificação. Em 1605 idealizou um sistema que trata da análise do conhecimento humano 

baseado no seguinte raciocínio: os sentidos que são a porta do intelecto são afetados por objetos 

exteriores, isto é, as informações recebidas pelos sentidos são fixadas pelo cérebro. 2 Ao receber as 

informações, o cérebro examina-as através da memória ou faz imitação pela imaginação ou ainda 

as analisa e classifica pela razão. Classificar, portanto, é “dividir em grupos ou classes, segundo 

as diferenças e semelhanças. É dispor os conceitos, segundo as semelhanças e diferenças, em certo 

número de grupos metodicamente distribuídos”. 3
 

Utilizando este pensamento, observa-se que classificações são bastante úteis no meio 

médico por auxiliarem na descrição da história natural das doenças, nortearem o raciocínio clínico 

e identificarem o prognóstico de casos clínicos e decisões terapêuticas da equipe de assistência 

médica. Quanto melhor agruparmos e entendermos as semelhanças e as particularidades em cada 

situação, melhor será a atuação do médico e a resolutividade da condição patológica, com uma 

prática clínica adequada em benefício do paciente. 

A Medicina é uma área com múltiplos e infinitos conhecimentos e requer dedicação, 

atualização e uma boa memória, já que o médico é exposto a uma grande quantidade de 

informações as quais determinarão suas condutas. Apesar de nosso cérebro ser capaz de armazenar 

diversas informações, não é capaz de armazenar tudo. Para consolidar o conhecimento e torná-lo  

 

 



 

passível de execução no cenário prático, por vezes faz-se necessária a utilização de ferramentas 

acessíveis que auxiliem o indivíduo a otimizar a capacidade de usufruir de suas habilidades, 

tornando-as um conjunto de práticas coerentes e organizadas. 

Atualmente, com o acesso à Internet e com a possibilidade de consulta em aplicativos por 

meios digitais, nosso cérebro ganhou o auxílio da “memória digital”, que pode ser acessada e 

consultada em qualquer lugar através de smartphones ou outros recursos tecnológicos. 

Desta forma, o presente trabalho tem como objetivo compilar em um único material as 

principais classificações usadas na área cirúrgica, visando assim otimizar e aprimorar a memória 

técnica de forma objetiva. Partindo deste princípio, ações profissionais podem ser guiadas a fim 

de prestar um serviço completo e individualizado aos pacientes com o intuito de reduzir equívocos 

diagnósticos e práticas terapêuticas inadequadas. 

 

METODOLOGIA 

O livro foi escrito no período entre Junho de 2018 e Janeiro de 2019, por três estudantes do 

10º período de Medicina da Faculdade Pernambucana de Saúde (FPS-PE) em conjunto com os 

residentes de Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo e preceptores de Cirurgia Geral do 

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP-PE). 

Para a elaboração do projeto foi utilizado como embasamento o livro "Scales And Scores 

In Neurology - Quantification of Neurological Deficits in Research and Practice" de Herald Masur 

publicado no ano de 2004. 4
 

Uma lista de escalas e escores em cirurgia mais relevantes na prática clínica foi elaborada 

pelos preceptores baseada na importância prática e dividida entre os residentes e estudantes para 

a confecção dos capítulos. 

Cada membro envolvido na formulação do livro ficou responsável por realizar uma revisão 

bibliográfica e pesquisar o artigo em que a escala ou escore foi primeiramente utilizada(o) ou  

 

 



 

validada(o) e pelo menos mais um artigo que demonstrasse sua importância na prática clínica. 

Desta forma, foi possível classificar em especialidades (por exemplo, Hepatologia, Oncologia, 

Trauma e etc), podendo o mesmo capítulo pertencer a mais de uma área. Em cada capítulo ainda 

é possível ter acesso, através de endereço eletrônico, à escala ou escore original, para que erros 

surgidos em artigos subsequentes por adaptações não sejam mais propagados. 

Os capítulos foram subdivididos em: (1) título, (2) área do conhecimento que estaria 

correlacionada(o), (3) aplicabilidade na prática clínica, (4) a escala e/ou escore com as 

informações originais, (5) sua interpretação, tópico onde foram feitas análises e explicações 

objetivas e sucintas acerca do tema e análise de suas limitações, caso houvesse, (5) referências 

bibliográficas e um endereço eletrônico que permitisse o uso de uma calculadora. O capítulo e 

as referências bibliográficas foram escritos segundo normas da Associação Brasileira e 

Normas e Técnicas (ABNT). 

Reuniões quinzenais eram realizadas para apresentação dos escores e escalas, com a 

presença dos residentes e preceptores para revisão individual de cada capítulo. Durante as reuniões 

podia-se, ainda, remover ou adicionar escalas ou escores. Ao final, o capítulo era salvo após as 

mudanças para posterior inserção no livro. No total, foram escritos, revisados e utilizados 107 

capítulos. 

 

RESULTADOS 

Foi elaborado livro eletrônico (e-Book), em conjunto com os residentes de cirurgia geral 

e digestiva do IMIP. Vide livro anexado. 
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PREFÁCIO 

 
Nascer define a primeira tarefa dos seres: explorar o mundo. Para facilitar o processo de 

cognição mental dividimos os objetos em partes de modo que seja possível captar seus arranjos 

e compreender o todo. De um lado, nos defrontamos com a natureza que é una em essência; de 

outra parte, cedemos ao impulso da curiosidade e a fragmentamos segundo sensopercepções e 

valorações específicas de modo a superar nossas limitações intrínsecas. 

Frente à complexidade dos fenômenos físicos e da nossa caótica realidade psíquica, a 

humanidade busca resposta para as questões existenciais que trafegam desde a mitologia, 

religião e o sobrenatural até os avanços vertiginosos da Internet das Coisas e da linguagem 

algorítmica computacional. E, nem mesmo após mais de uma década de sequenciamento dos 

250 milhões de pares de bases nitrogenadas que nos codifica, somos capazes de descrever 

precisamente a nossa natureza biológica. 

Não surpreende, pois, um “ser humano é ele e suas circunstâncias”, na lúcida definção 

de Ortega Y Gasset. Não apenas um aglomerado de matéria, somos também consequência do 

que nos rodeia. 

As singularidades nos transformam em seres únicos e nos definem como enigmas de 

subjetividade. 

Por sua vez, as similaridades, auxiliam na compreensão da origem dos objetos, ideias e 

também dos seres, como ilustra a mais importante ideia classificatória da Biologia. 

Cem anos antes da descoberta do genoma, a observação das semelhanças e 

circunstâncias dos animais gerava a ideia de Evolução, seleção natural e ancestrais comuns. 

Mesmo ignorando a essência microscópica e atômica, esta ideia taxonômica foi e ainda é capaz 

de descrever com razoável precisão os caminhos percorridos pela Vida. 

Importante salientar que a complexidade estará sempre presente na evolução humana. 

Muitas vezes, não teremos respostas. Duvidar, mais do que um método, é o elemento essencial 

para compreender a dimensão da nossa ignorância que é saber sabemos que pouco sabemos. 

Esta humildade metodológica é mais do que meio caminho andado para entender que, 

além da causa e efeito, da previsibilidade, há uma larga margem para a aleatoriedade. 

Para nossa sorte, simples classificações são capazes de descrever a história natural das 

doenças e de nortear o nosso raciocínio clínico. Quanto melhor agrupamos e entendemos as 

semelhanças e as particularidades dos pacientes e das patologias, melhor a aproximação da 



realidade. A tomada de decisões complexas se torna tão algorítmica e precisa quanto boas forem 

nossas classificações. 

 
“Divida cada dificuldade em tantas partes factíveis quanto necessárias para sua solução” 

René Descartes 

 
 

Seguindo Descartes, apresentamos classificações, escores e escalas em úteis em 

Cirurgia Geral. 

O esforço coletivo e o trabalho solidário se fundem no corpo e na alma desta obra! 

 
 

Arthur Foiquinos Krause Gonçalves 
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  1. LESÃO CERVICAL VASCULAR5  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma cervical, localizando e quantificando o grau da lesão. 
 

 
Grau Descrição da lesão 

I Veia tireóidea, veia facial comum, veia jugular externa e ramos 
inominados arteriais e venosos 

II Ramos arteriais da carótida externa (faríngea ascendente, tireóidea 
superior, lingual, maxilo-facial, occipital e auricular posterior). 
Tronco tireocevical ou ramos primários e veia jugular interna 

III Arteria carótida externa, veia subclávia e artéria vertebral 

IV Artéria carótida comum e artéria subclávia 

V Artéria carótida interna (extracraniana) 

 Aumentar um grau para múltiplas lesões grau III ou IV envolvendo mais de 50% da 

circunferência do vaso; 

 Diminuir um grau para lesões grau IV ou V com menos de 25% da circunferência do 

vaso envolvido. 

 
Referências 

Moore EE, Malangoni MA, Cogbil TH, Peterson NE, Champion HR, Jurkovich GJ, et al. 

Organ injury scaling VII: cervical vascular, peripheral vascular, adrenal, penis, testis, 

and scrotum. J Trauma [Internet]. 1996 Sep [cited 2019 Feb 04];41(3):523-4. 

Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974 

http://www.aast.org/library/traumatools/injuryscoringscales.aspx#cervical
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peterson%20NE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974


  2. LESÃO DA PAREDE TORÁCICA6  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 
Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Contusão 

Laceração 

Fratura 

Qualquer tamanho 

Pele ou Subcutâneo 

< 3 Costelas, Fechada 

Fechada de clavícula sem deslocamento 

II Laceração 

Fratura 

Pele, subcutâneo e músculo 

≥ 3 Costelas adjacentes, fechada 

Exposta ou deslocamento de clavícula 

Fechada de esterno, sem deslocamento 

Corpo da escápula, aberta ou fechada 

III Laceração 

Fratura 

Toda espessura incluindo penetração pleural 

Aberta ou deslocamento do esterno 

Esterno instável 

Tórax instável unilateral (<3 costelas) 

IV Laceração 

 
Fratura 

Avulsão dos tecidos da parede torácica com fratura das 
costelas adjacentes 

Tórax instável unilateral (≥ 3 costelas) 

V Fratura Tórax instável bilateral (≥ 3 Costelas em ambos os 
lados) 

 Escala utilizada para lesões da parede torácica, não refletindo lesões internas ou 

abdominais associadas. 

 
Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, McAninch JW, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 
Organ injury scaling III: chest wall, abdominal vascular, ureter, bladder, and urethra. J 

Trauma [Internet]. 1992 Sep [cited 2019 Feb 04];33(3):337-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McAninch%20JW%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McAninch%20JW%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gennarelli%20TA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499


  3. LESÃO PULMONAR7  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificando o grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Contusão Unilateral, < 1 Lobo 

II Contusão 

Laceração 

Unilateral, lobar 

Pneumotórax simples 

III Contusão 

Laceração 

Hematoma 

Unilateral, > 1 Lobo 

Persistência >72h de escape de ar por via aérea distal 

Intraparenquimatoso não expansivo 

IV Laceração 

Hematoma 

Vascular 

Escape de ar por segmento ou lobo pulmonar 

Intraparenquimatoso expansivo 

Ruptura de ramo primário de vasos intrapulmonares 

V Vascular Ruptura de vaso hilar 

VI Vascular Transecção do hilo pulmonar não contida 

 Aumentar um grau para lesões bilaterias grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH, Shackford SR, Champion HR, Jurkovich GJ, et al. 

Organ injury scaling IV: thoracic vascular, lung, cardiac, and diaphragm. J Trauma 

[Internet]. 1994 Mar [cited 2019 Feb 04];36(3):299-300. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8145307 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cogbill%20TH%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shackford%20SR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8145307


  4. LESÃO VASCULAR TORÁCICA7  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 
Grau Descrição da lesão 

I Artéria/Veia intercostal 

Artéria/Veia mamária interna 

Artéria/Veia brônquica 

Artéria/Veia Esofágica 

Veia hemiázigos 

Artéria/Veia não denominados 

II Veia ázigos 

Veia jugular interna 

Veia subclávia 

Tronco venoso braquiocefálico 

III Artéria carótida 

Tronco arterial braquiocefálico 

Artéria subclávia 

IV Aorta torácica, descendente 

Veia cava inferior 

Artéria pulmonar, ramo primário 
intraparenquimatoso 

Veia pulmonar, ramo primário 
intraparenquimatoso 

V Aorta torácica, ascendente e arco 

Veia cava superior 

Artéria pulmonar, tronco principal 

Veia pulmonar, tronco principal 

VI Transecção (não contida) total da 
aorta torácica ou hilo pulmonar 

 Aumentar um grau para lesões múltiplas III ou IV maior que 50% da circunferência. 

Diminuir um grau para IV menor que 25% da circunferência. 



 
 

Referências 

Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH, Shackford SR, Champion HR, Jurkovich GJ, et al. 

Organ injury scaling IV: thoracic vascular, lung, cardiac, and diaphragm. J Trauma 

[Internet]. 1994 Mar [cited 2019 Feb 04];36(3):299-300. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8145307 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shackford%20SR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8145307


  5. LESÃO DE DIAFRAGMA7  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Descrição da lesão 

I Contusão 

II Laceração < 2cm 

III Laceração 2 – 10cm 

IV Laceração > 10cm com perda de ≤ 25 cm² 
tecido 

V Laceração com perda de > 25 cm² tecido 

 Aumentar um grau para lesões bilaterais até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH, Shackford SR, Champion HR, Jurkovich GJ, et al. 

Organ injury scaling IV: thoracic vascular, lung, cardiac, and diaphragm. J Trauma 

[Internet]. 1994 Mar [cited 2019 Feb 04];36(3):299-300. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8145307 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shackford%20SR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8145307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8145307


  6. LESÃO ESPLÊNICA8,9  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Hematoma 

Laceração 

Subcapsular, <10% da área superfície 

Ruptura capsular, < 1cm de profundidade do parênquima 

II Hematoma 

 
Laceração 

Subcapsular, 10-50% da área superfície; 
intraparenquimatoso, < 5cm de diâmetro 

Ruptura capsular, 1-3cm de profundidade do parênquima 
não envolvendo vasos trabeculares 

III Hematoma 
 

 
Laceração 

Subcapsular, >50% área de superfície ou expansão; ruptura 
hematoma subcapsular ou hematoma parenquimatoso; 
intraparenquimatoso ≥5cm ou expansão 

>3cm de profundidade do parênquima ou envolvendo 
vasos trabeculares 

IV Laceração Laceração de vasos segmentares ou hilares, promovendo 
importante desvascularização (>25% do parênquima) 

V Laceração 

Vascular 

Baço pulverizado 

Lesão vascular com desvascularização 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, Shackford SR, Malangoni MA, Champion HR. Organ 

injury scaling V: spleen and liver (1994 revision). J Trauma [Internet]. 1995 Mar 

[cited 2019 Feb 04] ;38(3):323-4. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7897707 

 

Moore EE, Shackford SR, Pachter HL, McAninch JW, Browner BD, Champion HR, et al. 

Organ injury scaling: spleen, liver, and kidney. J Trauma [Internet]. 1989 Dec [cited 

2019 Feb 04];29(12): 1664-6. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2593197 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McAninch%20JW%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McAninch%20JW%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2593197


  7. LESÃO HEPÁTICA8,9  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Hematoma 

Laceração 

Subcapsular, <10% da área superfície 

Ruptura capsular, < 1cm de profundidade do parênquima 

II Hematoma 

 
Laceração 

Subcapsular, 10-50% da área superfície; 
intraparenquimatoso< 10cm de diâmetro 

Ruptura capsular, 1-3cm de profundidade do parênquima, 
<10cm comprimento 

III Hematoma 
 

 

Laceração 

Subcapsular, >50% área de superfície ou hematoma 
parenquimatoso roto; intraparenquimatoso>10cm ou 
expansão 

>3cm de profundidade do parênquima 

IV Laceração Ruptura parenquimatosa envolvendo 25% - 75% do lobo 
hepático ou 1-3 segmentos hepáticos 

V Laceração 

 
Vascular 

Ruptura parenquimatosa envolvendo > 75% do lobo 
hepático ou >3 segmentos dentro de um único lobo 

Lesão de veias justa-hepáticas (cava retro-hepática/ veias 
hepáticas principais) 

VI Vascular Avulsão hepática 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, Shackford SR, Malangoni MA, Champion HR. Organ 

injury scaling V: spleen and liver (1994 revision). J Trauma [Internet]. 1995 Mar 

[cited 2019 Feb 04];38(3):323-4. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7897707 

 

Moore EE, Shackford SR, Pachter HL, McAninch JW, Browner BD, Champion HR, et al. 

Organ injury scaling: spleen, liver, and kidney. J Trauma [Internet]. 1989 Dec [cited 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7897707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pachter%20HL%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pachter%20HL%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Browner%20BD%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197


2019 Feb 04];29(12):1664-6. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2593197 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2593197


  8. LESÃO DE VIA BILIAR EXTRAHEPÁTICA10  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Descrição da lesão 

I Contusão/hematoma de vesícula biliar 

Contusão da tríade portal 

II Avulsão parcial da vesícula biliar do leito hepático; com cístico 
intacto 

Laceração ou perfuração da vesícula biliar 

III Avulsão completa da vesícula biliar do leito hepático 

Laceração do ductocístico 

IV Laceração parcial ou completa do ducto hepático direito ou 
esquerdo 

Laceração <50% do ducto hepático comum ou colédoco 

V Transecção >50% do ducto hepático comum ou colédoco 

Lesão combinada do ducto hepático direito e esquerdo 

Lesão do ducto biliar intraduodenal ou intrapancreático 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Jurkovich GJ, Knudson MM, Cogbill TH, Malangoni MA, Champion HR, et al. 
Organ injury scaling VI: extrahepatic biliary, esophagus, stomach, vulva, vagina, 

uterus (nonpregnant), uterus (pregnant), fallopian tube, and ovary. J Trauma [Internet]. 

1995 Dec [cited 2019 Feb 04];39(6):1069-70. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395


  9. LESÃO PANCREÁTICA11  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 
Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Hematoma 

Laceração 

Pequena contusão sem lesão do ducto 

Laceração superficial sem lesão do ducto 

II Hematoma 

Laceração 

Grande contusão sem lesão do ducto ou perda tecido 

Grande laceração sem lesão de ducto ou perda de tecido 

III Laceração Transecção distal ou lesão do parênquima com lesão do 
ducto 

IV Laceração Transecção proximal¹ ou lesão do parênquima envolvendo 
a ampola 

V Laceração Ruptura massiva da cabeça pancreática 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 ¹Pâncreas proximal: porção à direita da veia mesentérica superior. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Malangoni MA, Jurkovich GJ, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 

Organ injury scaling II: pancreas, duodenum, small bowel, colon, and rectum. J 

Trauma [Internet]. 1990 Nov [cited 2019 Feb 04];30(11):1427-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822


  10. LESÃO GÁSTRICA10  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão.10 

 

 

Grau Descrição da lesão 

I Contusão/Hematoma 

Laceração parcial da parede 

II Laceração <2cm na TEG¹ ou piloro 

<5cm no 1/3 proximal do estômago 

<10cm no 2/3 distal do estômago 

III Laceração >2cm na TEG ou piloro 

>5cm no 1/3 proximal do estômago 

>10cm no 2/3 distal do estômago 

IV Perda de tecido ou desvascularização< 2/3 do estômago 

V Perda de tecido ou desvascularização> 2/3 do estômago 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 ¹Transição esofagogástrica 

 

Referências 

Moore EE, Jurkovich GJ, Knudson MM, Cogbill TH, Malangoni MA, Champion HR, et al. 

Organ injury scaling VI: extrahepatic biliary, esophagus, stomach, vulva, vagina, 

uterus (nonpregnant), uterus (pregnant), fallopian tube, and ovary. J Trauma [Internet]. 

1995 Dec [cited 2019 Feb 04];39(6):1069-70. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395


  11. LESÃO ESOFÁGICA10  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área: 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 
Grau Descrição da lesão 

I Contusão/hematoma 

Laceração parcial da parede 

II Laceração <50% da circunferência 

III Laceração>50% da circunferência 

IV Perda segmentar ou desvascularização<2cm 

V Perda segmentar ou desvascularização>2cm 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Jurkovich GJ, Knudson MM, Cogbill TH, Malangoni MA, Champion HR, et al. 

Organ injury scaling VI: extrahepatic biliary, esophagus, stomach, vulva, vagina, 

uterus (nonpregnant), uterus (pregnant), fallopian tube, and ovary. J Trauma [Internet]. 

1995 Dec [cited 2019 Feb 04];39(6):1069-70. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395


  12. LESÃO DUODENAL11  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificando o grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Hematoma 

Laceração 

Envolvendo uma única porção 

Parcial da parede, não perfurando 

II Hematoma 

Laceração 

Envolvendo mais de uma porção 

Ruptura <50% da circunferência 

III Laceração Ruptura 50-75% da circunferência D2 

Ruptura 75-100% da circunferência D1,D3,D4 

IV Laceração Ruptura >75% da circunferência D2 

Envolvendo ampola ou colédoco distal 

V Laceração 

Vascular 

Ruptura massiva do complexo duodenopancreático 

Desvascularização do duodeno 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 D1: Primeira porção; D2: Segunda porção; D3: Terceira porção; D4: Quarta porção. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Malangoni MA, Jurkovich GJ, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 

Organ injury scaling II: pancreas, duodenum, small bowel, colon, and rectum. J 
Trauma [Internet]. 1990 Nov [cited 2019 Feb 04];30(11):1427-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822


  13. LESÃO DE INTESTINO DELGADO11  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Hematoma 

Laceração 

Contusão ou hematoma sem desvascularização 

Parcial da parede, sem perfuração 

II Laceração <50% da circunferência 

III Laceração ≥50% da circunferência 

IV Laceração Transecção 

V Laceração 

Vascular 

Transecção com perda segmentar de tecido 

Desvascularização do segmento 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Malangoni MA, Jurkovich GJ, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 
Organ injury scaling II: pancreas, duodenum, small bowel, colon, and rectum. J 

Trauma [Internet]. 1990 Nov [cited 2019 Feb 04];30(11):1427-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822


  14. LESÃO COLÔNICA11  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Hematoma 

Laceração 

Contusão ou hematoma sem desvascularização 

Parcial da parede, sem perfuração 

II Laceração <50% da circunferência 

III Laceração ≥50% da circunferência 

IV Laceração Transecção 

V Laceração 

Vascular 

Transecção com perda segmentar de tecido 

Desvascularização do segmento 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Malangoni MA, Jurkovich GJ, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 
Organ injury scaling II: pancreas, duodenum, small bowel, colon, and rectum. J 

Trauma [Internet]. 1990 Nov [cited 2019 Feb 04];30(11):1427-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822


  15. LESÃO RETAL11  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Hematoma 

Laceração 

Contusão ou hematoma sem desvascularização 

Laceração parcial da parede 

II Laceração <50% da circunferência 

III Laceração ≥50% da circunferência 

IV Laceração Toda parede com extensão para peritônio 

V Vascular Desvascularização do segmento 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Malangoni MA, Jurkovich GJ, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 

Organ injury scaling II: pancreas, duodenum, small bowel, colon, and rectum. J 

Trauma [Internet]. 1990 Nov [cited 2019 Feb 04];30(11):1427-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2231822


  16. LESÃO VASCULAR ABDOMINAL6  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 
Grau Descrição da lesão 

I Ramos não denominados da artéria mesentérica superior ou veia 
mesentérica superior 

Ramos não denominados da artéria mesentérica inferior ou veia 
mesentérica inferior 

Artéria ou veia frênica 

Artéria ou veia lombar 

Artéria ou veia gonadal 

Outros vasos não denominados que requerem ligadura 

II Artéria hepática direita, esquerda ou comum 

Artéria ou veia esplênica 

Artéria gástrica direita ou esquerda 

Artéria gastroduodenal 

Artéria ou veia mesentérica inferior 

Ramos principais da artéria ou veia mesentérica 

Outros vasos não denominados que requerem ligadura 

III Veia mesentérica superior 

Artéria ou veia renal 

Artéria ou veia ilíaca 

Artéria ou veia hipogástrica 

Veia cava (infrarrenal) 

IV Artéria mesentérica superior 

Tronco celíaco 

Veia cava (suprarrenal e infra-hepática) 

Aorta infrarrenal 

V Veia porta 

Veia hepática extraparenquimatosa 

Veia cava (retro hepática ou supra-hepática 



 

 
 Aplicável a lesões vasculares extraparenquimatosas. Se a lesão do vaso estiver a 2 cm 

do parênquima do órgão, consulteescala específica de lesão de órgãos; 

 Aumentar um grau para múltiplas lesões grau III ou IV envolvendo> 50% de 

circunferência do vaso; 

 Reduzir um grau se laceração <25% da circunferência do vaso para graus IV ou V. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, McAninch JW, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 
Organ injury scaling III: chest wall, abdominal vascular, ureter, bladder, and urethra. J 

Trauma [Internet]. 1992 Sep [cited 2019 Feb 04];33(3):337-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499 

Aorta suprarrenal e subdiafragmática 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499


  17. LESÃO DE ADRENAL5  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Descrição da lesão 

I Contusão 

II Laceração envolvendo apenas o córtex (<2cm) 

III Laceração extendendo-se até medula (≥2cm) 

IV >50% do parênquima destruído 

V Todo o parênquima destruído (incluindo hemorragia 
intraparenquimatosa maciça) 

Avulsão do suprimento sanguíneo 

 Aumentar um grau para lesões bilaterais até o grau V. 

 

Referências 

Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH, Peterson NE, Champion HR, Jurkovich GJ, et al. 
Organ injury scaling VII: cervical vascular, peripheral vascular, adrenal, penis, testis, 

and scrotum. J Trauma [Internet]. 1996 Sep [cited 2019 Feb 04];41(3):523-4. 

Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cogbill%20TH%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peterson%20NE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974


  18. LESÃO RENAL8  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Contusão 

 
Hematoma 

Hematúria micro ou macroscópica com estudos urológicos 
normais 

Subcapsular, sem expansão ou laceração no parênquima 

II Hematoma 

 
Laceração 

Hematoma perirrenal não expansível contido ao 
retroperitônio 

< 1cm de profundidade no córtex renal sem 
extravasamento de urina 

III Laceração > 1cm de profundidade no córtex renal sem ruptura do 
sistema coletor ou extravasamento de urina 

IV Laceração 

 
Vascular 

Laceração do parênquima estendendo-se através do córtex, 
medula e sistema coletor 

Lesão da artéria ou veia renal principal com hemorragia 
contida 

V Laceração 

Vascular 

Rim pulverizado 

Avulsão do hilo renal com desvascularização do rim 

 Aumentar um grau para lesões bilaterais até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Shackford SR, Pachter HL, McAninch JW, Browner BD, Champion HR, et al. 

Organ injury scaling: spleen, liver, and kidney. J Trauma [Internet]. 1989 Dec [cited 

2019 Feb 04];29(12):1664-6. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2593197 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pachter%20HL%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pachter%20HL%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Browner%20BD%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=2593197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2593197


  19. LESÃO URETERAL6  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Hematoma Contusão ou hematoma sem desvascularização 

II Laceração <50% transecção 

III Laceração ≥50% transecção 

IV Laceração Transecção com < 2cm desvascularização 

V Laceração Avulsão com > 2cm desvascularização 

 Aumentar um grau para lesões bilaterais até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, McAninch JW, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 
Organ injury scaling III: chest wall, abdominal vascular, ureter, bladder, and urethra. J 

Trauma [Internet]. 1992 Sep [cited 2019 Feb 04];33(3):337-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499


  20. LESÃO DE BEXIGA6  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Hematoma 

Laceração 

Intramural 

Parcial da parede 

II Laceração < 2cm da parede extraperitoneal 

III Laceração ≥2cm da paredeextraperitoneal ou <2cm intraperitoneal 

IV Laceração ≥ 2cm da parede intraperitoneal 

V Laceração Intraperitoneal ou extraperitoneal, extendendo-se para o 
colo ou trígono vesical 

 Aumentar um grau para múltiplaslesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, McAninch JW, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 
Organ injury scaling III: chest wall, abdominal vascular, ureter, bladder, and urethra. J 

Trauma [Internet]. 1992 Sep [cited 2019 Feb 04];33(3):337-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499


  21. LESÃO URETRAL6  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 
Grau Tipo de lesão Descrição da lesão 

I Contusão Sangue no meato uretral; uretrografia normal 

II Estiramento Prolongamento da uretra sem extravasamento na 
uretrografia 

III Ruptura parcial Extravasamento de contraste no local da lesão com 
visualização da bexiga 

IV Ruptura total Extravasamento de contraste no local da lesão sem 
visualização da bexiga; separação da uretra <2cm 

V Ruptura total Transecção com ≥2cm de separação da uretra ou 
extensão para próstata ou vagina 

 

Referências 

Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, McAninch JW, Champion HR, Gennarelli TA, et al. 
Organ injury scaling III: chest wall, abdominal vascular, ureter, bladder, and urethra. J 

Trauma [Internet]. 1992 Sep [cited 2019 Feb 04];33(3):337-9. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurkovich%20GJ%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1404499


  22. LESÃO UTERINA10  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 
Grau Descrição da lesão (Não gestante) 

I Contusão/hematoma 

II Laceração superficial <1cm 

III Laceração profunda ≥1cm 

IV Laceração envolvendo artéria uterina 

V Avulsão/desvascularização 

 
 

Grau Descrição da lesão (Gestante) 

I Contusão ou hematoma (sem descolamento da placenta) 

II Laceração superficial <1cm ou descolamento da placenta 
<25% 

III Laceração profunda ≥1cm no Segundo trimestre ou 
descolamento da placenta entre 25-50% 

Laceração ≥1cm no terceiro trimestre 

Laceração envolvendo artéria uterina 

IV Laceração ≥1cm com >50% descolamento de placenta 

V Rotura uterina no segundo ou terceiro trimestre 

Descolamento total da placenta 

 Aumentar um grau para múltiplas lesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Jurkovich GJ, Knudson MM, Cogbill TH, Malangoni MA, Champion HR, et al. 
Organ injury scaling VI: extrahepatic biliary, esophagus, stomach, vulva, vagina, 

uterus (nonpregnant), uterus (pregnant), fallopian tube, and ovary. J Trauma [Internet]. 

1995 Dec [cited 2019 Feb 04];39(6):1069-70. Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395


  23. LESÃO TUBÁRIA10  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Descrição da lesão 

I Hematoma ou contusão 

II Laceração <50% da circunferência 

III Laceração ≥50% da circunferência 

IV Transecção 

V Lesão vascular; desvascularização do segmento 

 Aumentar um grau para lesões bilaterias até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Jurkovich GJ, Knudson MM, Cogbill TH, Malangoni MA, Champion HR, et al. 
Organ injury scaling VI: extrahepatic biliary, esophagus, stomach, vulva, vagina, 

uterus (nonpregnant), uterus (pregnant), fallopian tube, and ovary. J Trauma [Internet]. 

1995 Dec [cited 2019 Feb 04];39(6):1069-70. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395


  24. LESÃO OVARIANA10  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Descrição da lesão 

I Contusão ou hematoma 

II Laceração superficial <0.5cm 

III Laceração profunda ≥0.5cm 

IV Ruptura parcial ou sofrimento vascular 

V Avulsão ou completa destruição do parênquima 

 Aumentar um grau para lesões bilaterais até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Jurkovich GJ, Knudson MM, Cogbill TH, Malangoni MA, Champion HR, et al. 
Organ injury scaling VI: extrahepatic biliary, esophagus, stomach, vulva, vagina, 

uterus (nonpregnant), uterus (pregnant), fallopian tube, and ovary. J Trauma [Internet]. 

1995 Dec [cited 2019 Feb 04];39(6):1069-70. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395


  25. LESÃO DE VAGINA10  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificando o grau da lesão. 
 

 

Grau Descrição da lesão 

I Contusão ou hematoma 

II Laceração superficial (mucosa) 

III Laceração profunda (gordura ou músculo) 

IV Laceração complexa (colo uterino ou peritônio) 

V Lesão de órgãos adjacentes (anus, reto, uretra ou bexiga) 

 Aumentar um grau para múltiplas lesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Jurkovich GJ, Knudson MM, Cogbill TH, Malangoni MA, Champion HR, et al. 
Organ injury scaling VI: extrahepatic biliary, esophagus, stomach, vulva, vagina, 

uterus (nonpregnant), uterus (pregnant), fallopian tube, and ovary. J Trauma [Internet]. 

1995 Dec [cited 2019 Feb 04];39(6):1069-70. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395


  26. LESÃO DE VULVA10  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Descrição da lesão 

I Contusão ou hematoma 

II Laceração superficial (pele) 

III Laceração profunda (gordura ou músculo) 

IV Avulsão de pele, gordura ou músculo 

V Lesão de órgãos adjacentes (anus, reto, uretra ou 
bexiga) 

 Aumentar um grau para múltiplas lesões até o grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Jurkovich GJ, Knudson MM, Cogbill TH, Malangoni MA, Champion HR, et al. 
Organ injury scaling VI: extrahepatic biliary, esophagus, stomach, vulva, vagina, 

uterus (nonpregnant), uterus (pregnant), fallopian tube, and ovary. J Trauma [Internet]. 

1995 Dec [cited 2019 Feb 04];39(6):1069-70. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knudson%20MM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malangoni%20MA%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7500395


  27. LESÃO TESTICULAR5  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Descrição da lesão 

I Contusão ou hematoma 

II Laceração subclínica da túnica albugínea 

III Laceração da túnica albugínea com perda <50% de 
parênquima 

IV Laceração da túnica albugínea com perda ≥50% de 
parênquima 

V Destruição total do testículo ou avulsão 

 Aumentar um grau para múltiplas lesões até o grau V. 

 

Referências 

Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH, Peterson NE, Champion HR, Jurkovich GJ, et al. 

Organ injury scaling VII: cervical vascular, peripheral vascular, adrenal, penis, testis, 

and scrotum. J Trauma [Internet]. 1996 Sep [cited 2019 Feb 04];41(3):523-4. 

Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cogbill%20TH%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peterson%20NE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974


  28. LESÃO DE ESCROTO5  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma de escroto, quantificando o grau da lesão. 
 

 
Grau Descrição da lesão 

I Contusão 

II Laceração < 25% diâmetro 

III Laceração≥ 25% diâmetro 

IV Avulsão < 50% 

V Avulsão ≥ 50% 

 

Referências 

Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH, Peterson NE, Champion HR, Jurkovich GJ, et al. 
Organ injury scaling VII: cervical vascular, peripheral vascular, adrenal, penis, testis, 

and scrotum. J Trauma [Internet]. 1996 Sep [cited 2019 Feb 04];41(3):523-4. 

Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cogbill%20TH%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peterson%20NE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
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  29. LESÃO PENIANA5  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma peniano, quantificandoo grau da lesão. 
 

 

Grau Descrição da lesão 

I Contusãooulaceraçãocutânea 

II Laceração da fáscia de Buck sem perda de tecido 

III Avulsão cutânea 

Laceração através da glande ou meato uretral 

Defeito uretral ou dos corpos cavernosos < 2cm 

IV Peniectomia parcial 

Defeito uretral ou dos corpos cavernosos ≥ 2cm 

V Peniectomial total 

 Aumentar um grau para múltiplas lesões grau III. 

 

Referências 

Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH, Peterson NE, Champion HR, Jurkovich GJ, et al. 
Organ injury scaling VII: cervical vascular, peripheral vascular, adrenal, penis, testis, 

and scrotum. J Trauma [Internet]. 1996 Sep [cited 2019 Feb 04];41(3):523-4. 

Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cogbill%20TH%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peterson%20NE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974


  30. LESÃO VASCULAR PERIFÉRICA5  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tabela utilizada no trauma vascular, localizando e quantificando o grau da lesão. 
 

 
Grau Descrição da lesão 

I Artéria ou veia digital 

Artéria ou veia palmar 

Artéria ou veia palmar profunda 

Artéria dorsal do pé 

Artéria ou veia plantar 

Ramos arteriais ou venosos sem denominação 

II Veia basílica ou cefálica 

Veia safena 

Artéria radial 

Artéria ulnar 

III Veia axillar 

Veia femoral superficial ou profunda 

Veia poplítea 

Artéria braquial 

Artéria tibial anterior 

Artéria tibial posterior 

Artéria fibular 

Tronco tíbio-fibular 

IV Artéria femoral superficial ou profunda 

Artéria poplítea 

V Artéria axilar 

Artéria femoral comum 

 Aumentar um grau para múltiplas lesões grau III ou IV envolvendo mais de 50% da 

circunferência do vaso; 

 Diminuir um grau para lesões grau IV ou V com menos de 25% da circunferência do 

vaso envolvido. 



 
 

Referências 

Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH, Peterson NE, Champion HR, Jurkovich GJ, et al. 

Organ injury scaling VII: cervical vascular, peripheral vascular, adrenal, penis, testis, 

and scrotum. J Trauma [Internet]. 1996 Sep [cited 2019 Feb 04];41(3):523-4. 

Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8810974 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20EE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cogbill%20TH%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peterson%20NE%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Champion%20HR%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=8810974
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  31. ABBREVIATED INJURY SCALE (AIS)12,13,14  

American Association for the Surgery of Trauma – AAST 

 
 

Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Tem como objetivo classificar a gravidade da lesão através da pontuação de cada injúria 

anatômica em particular, que é obtida consultando o dicionário Abbreviated Injury Scale (AIS). 

 
 

Grau AIS Score 

1 Leve 

2 Moderada 

3 Grave, sem risco iminente de vida 

4 Grave, com risco iminente de vida 

5 Crítica, com sobrevidaduvidosa 

6 Quasesemprefratal 

 

Interpretação 

Corresponde a um sistema que classifica a lesão de acordo com o grau de ameaça à vida, é 

baseado em um manual que reúne mais de 2000 descrições de injúrias e suas respectivas 

classificações. 

 
Referências 

AIS 2015 Released [Internet]. [place unknown]: Association for the Advancement of 

Automotive Medicine; 2016 [cited 2018 Jun 05]. Available from: 

https://www.aaam.org/ais-2015-released 

 

Pereira Júnior GA, et al.Trauma Severity Indices. 1st Simpósio Trauma; 1999 jul-set; 

Ribeirão Preto. 32:237-50. 

 

States JD. The Abbreviated and the Comprehensive Research Injury Scales. STAPP Car 

Crash J. 1969;(78):282–94. 

https://www.aaam.org/ais-2015-released
https://www.aaam.org/ais-2015-released


 

 

AIS Score 
 

AIS Score 1 Leve 2 Moderado 
3 Moderado sem 
risco de vida 

4 Moderado com 
risco de vida 

5 Crítico - Sobrevida 
duvidosa 

Externo 
ou Geral 

Escoriações, contusões 
até 25cm² na face ou 
50cm² no corpo 
Laceração superficial ou 
não especificada, 
atingido tecido celular 
subcutâneo. 
Queimadura de 1º até 
100%, 2º até 6% 

Escoriações, contusões 
+25cm² na face ou 
+50cm² no corpo 
Lacerações profundas 
através tecido celular 
subcutâneo + 20cm no 
corpo e -5cm na face. 
Queimadura de 2º ou 3º 
de 6-15% 

Queimadura de 2º ou 3º 
entre 16-25% 

Queimadura de 2º ou 3º 
entre 26-35% 

Queimadura de 2º ou 3º 
entre 36-90% 

Cabeça Acordado na admissão 
ou observação inicial 
Lesão do conduto 
auditivo 
Olhos 
Lacerações, abrasões, 
contusões do globo 
ocular, retina, 
canalículos 
Gengiva e lábios – 
contusão, laceração. 
Mandíbula – fraturas 
inespecíficas 
Nariz – fraturas 
Dentes – avulsões, 
deslocamento, fraturas 
Língua - lacerações 

Acordado na admissão 
sem noção de tempo, 
amnésia, inconsciente 
+15min. 
Letárgico, confuso na 
admissão 
Quando o nível de 
consciência na admissão 
é desconhecido 
Diagnóstico clínico de 
concussão 
Fratura de crânio 
(frontal, occiptal, 
temporal, parietal ou 
inespecífico) fechada 

Acordado na admissão, 
amnésia, inconsciente 
15min a 59min, antes da 
admissão. 
Letárgico, torporoso, 
confuso (responde a 
estímulo verbal). 
Inconsciente, não 
responde ao estímulo 
verbal. 
Fratura de base (etmoide, 
órbita, temporal, sem 
perda de LCR). 
Fratura de crânio 
cominutiva, com 
afundamento 

Acordado na admissão, 
amnésia, inconsciente 
15min a 59min com déficit 
neurológico, letárgico, 
torporoso. 
Inconsciente na admissão 
(não responde a estímulos 
dolorosos 
Nível de consciência 
desconhecido na 
admissão, mas 
inconsciente por 1-24 
horas 
15-59min com déficit 
neurológico 
Fratura da base com 
perda de LCR, 

Inconsciente na 
admissão, movimentos 
inapropriados, sem 
resposta a dor, 
movimentos de 
descerebração 
Nível de consciência 
desconhecido na 
admissão 1-24horas de 
inconsciência com déficit 
neurológico 
Cérebro – hematoma 
com pressão, lesão com 
hemorragia > 100ml 



 

 
  Ouvido médio lesado, Cerebelo e encéfalo – pneumoencéfalo, perda  

deslocamento dos ossos, contusão envolvendo de massa encefálica 
ruptura da membrana. qualquer das estruturas Encéfalo e cerebelo – 
Olhos - laceração da (hemorragia laceração, hematoma 
córnea, ruptura da subaracnóidea, edema, epidural, subdural < 
esclera brainswelling, higroma, 100ml, hematoma 
Gengiva – avulsão isquemia) intracerebral, 
Fratura de mandíbula, Fratura do zigomático intracerebelar 
abertura dos ramos, aberta, cominutiva, LeFort III 
cominuída do corpo, deslocamento  

com ou sem Olhos – avulsão de nervo  

envolvimento óptico  

subcondileana Fratura de mandíbula  

Maxila – fratura fechada, cominutiva  

LeFort 1, fratura de Fratura aberta de órbita  

Zigomático. LeFort II  

Nariz – Fratura   

cominuída aberta.   

Pescoço Faringe – contusão, Faringe – contusão com Traqueia – esmagamento, Laceração da traqueia, Esôfago, laringe, traqueia 
laceração, ruptura, hematoma, laceração Laceração – tireoide artéria carótida, subclávia, – avulsão, ruptura 
escoriação, contusão, com hemorragia  Laringe – esmagamento,  

laceração (não Contusão – esôfago,  fratura, laceração  

envolvendo grandes laringe, tireoide    

vasos)     

Traqueia - contusão     



 

 

AIS Score 
 

AIS Score 1 Leve 2 Moderado 
3 Moderado sem 
risco de vida 

4 Moderado com 
risco de vida 

5 Crítico - Sobrevida 
duvidosa 

6 Quase sempre 
fatal 

Tórax Arcos costais – 
fratura contusão 

Arcos costais – 
fratura abertas, 
deslocamento - + de 
2 costelas 
adjacentes até tórax 
flácido 
Externo – fratura 

Pulmão, pericárdio: 
contusão, com ou 
sem hemotórax 
unilateral 
Pulmão: laceração 
superficial ou 
inespecífica 
Hemotórax, 
Pnuemotórax – 
unilateral 
Externo – fratura 
aberta, cominutiva 
ou deslocamento 

Parede torácica – 
perfuração, laceração 
Pulmões: 
pneumomediastino, 
hemomediastino, 
hemo ou 
pneumotórax bilateral 
Miocárdio: contusão 
Pericárdio: contusão 
com 
pneumomediastino, 
hemomediastino, 
tamponamento, 
perfuração, ruptura, 
laceração 
Hemopneumotórax, 
bilateral 
Tórax flácido 
Queimadura com 
inalação 

Laceração: aorta, 
brônquios, coronárias, 
profundas no pulmão, 
artérias e veias 
pulmonares, veia cava 
superior. 
Perfurações, rupturas, 
aorta, válvulas 
cardíacas ouseptp, 
miocárdico 
Queimaduras com 
inalação que requerem 
respiradores 
Contusão miocárdica 
com envolvam 
tamponamento 

Avulsão do 
coração 
Lesão penetrante, 
levando a perda 
> 50% da câmara 
cardíaca 

Abdome – 
conteúdo 
pélvico 

Lacerações 
superficiais ou 
inespecíficas de 
parede abdominal 
(sem órgãos 
envolvidos) 

Avulsão de parede 
abdominal 
Laceração ou 
perfuração 
profunda da parede 
abdominal (sem 

Ruptura da 
musculatura 
abdominal 
Contusão do trato 
biliar, fígado, cólon, 
duodeno, jejuno, 
íleo, rins (com ou 

Laceração, 
perfuração superficial 
ou inespecífica, do 
trato biliar, fígado, 
pâncreas, cólon, reto 
(extraperitoneal) 

Avulsão, perfuração ou 
laceração profundas e 
extensas: trato biliar, 
fígado, pâncreas, cólon, 
reto (extraperitoneal) 
duodeno, jejuno, íleo, 
rins 

Avulsão hepática 



 

 
 Escoriações, 

contusões 
superficiais 
Lacerações ou 
perfurações do 
escroto, vagina, 
vulva, períneo 
Contusões do 
pênis 
Perfuração do 
escroto 

envolvimento de 
órgãos) 

sem hematúria), 
bexiga, mesentério, 
omento, pâncreas, 
reto, baço, uretra e 
útero 
Laceração 
superficial: bexiga, 
pênis, ureter, 
diafragma. 
Laceração profunda 
ou extensa: perineal, 
ureter, vagina, vulva 
Avulsão: escroto, 
ureter 
Retroperitôneo: 
lesão envolvendo 
hematoma ou 
hemorragia 

duodeno, jejuno, íleo, 
rins 
Laceração, perfuração 
profunda: bexiga, 
mesentério, pênis, 
estômago, útero 
Avulsão: bexiga, 
mesentério, útero 
(não gravídico ou 1º 
trimestre), baço, 
pênis, uretra, ovários 
Ruptura: baço, 
estômago, uretra, 
útero, bexiga 

Laceração, ruptura 
profunda do peritônio, 
reto, vasos intra- 
abdominais ou intra- 
pélvicos, útero no 2º e 
3º trimestre. 

 

Extremidades 
e ossos da 
pelve 

Contusão, entorse 
de art. 
Acrômioclavicular, 
cotovelos, 
ombros, 
esternoclavicular, 
tornozelo 
Contusão: fíbula e 
joelho 
Entorse: dedos, 
pés, quadril 
Fraturas: dedos 

Deslocamento, 
entorse: art. 
Acrômioclavicular, 
cotovelos, rádio, 
mãos (envolvendo 
flexores, 
extensores), 
enternoclavicular, 
tendões, patelar 
Fratura: clavícula, 
acrômio, ossos da 
mão, úmero, rádio, 

Esmagamento: 
acromioclavicular, 
braços, cotovelos, 
mãos, ombros, 
esternoclavicular, 
pés 
Amputação: 
extremidades 
superiores, mãos, 
pés, extremidades 
inferiores abaixo do 
joelho. 

Esmagamento: pelve, 
amputação, 
esmagamento: acima 
do joelho (parcial ou 
completa( 

  



 

 
  ossos da pelve 

(fechado), 
Lacerações: 
ombros, joelhos, 
tornozelos 
Avulsão: grandes 
músculos ou 
tendões 
Lacerações de 
nervos: MMSS e 
MMII 
Amputações: dedos, 
artrelhos. 

Deslocamentos: 
ombro, fêmur, 
joelho, bacia (com 
ou sem fratura de 
acetábulo) 
Fratura:úmero, 
rádio, tíbia, fíbula, 
sacroilíaca, joelho, 
tornozelo 
Lacerações: art. 
Braquial, axilar, 
femoral, poplítea. 
Nervos mediano, 
radia 
Avulsão de 
musculatura 
múltiplas e de 
grande volume em 
MMSS ou MMII 

   



  32. APACHE II15,16  

 
Área 

Cuidados intensivos. 

 
 

Aplicabilidade 

O APACHE II (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation) é calculado através de uma 

regressão logística, utilizando variáveis fisiológicas obtidas nas primeiras 24 horas da admissão, 

idade e a presença de doença crônica para determinar a probabilidade de óbito. 

 
 

Variáveis 
fisiológicas 

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 

Temperatura 
retal (C) 

> 41 
39- 
40,9 

 38,5- 
38,9 

36- 
38,4 

34- 
35,9 

32- 
33,9 

30- 
31,9 

Pressão arterial 
média mmHg 

>160 
139- 
159 

110- 
129 

 70- 
109 

 
50-69 

 

Frequência cardíaca 
(bpm) 

> 180 
140- 
179 

110- 
139 

 70- 
109 

55-69 40-54 < 39 

Frequência 
respiratória irpm) 

> 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 
 

< 5 

Oxigenação A-aDO2  

a) FiO2 > 0,5 A-aDO2 >500 
350- 
499 

200- 
349 

 
< 200 

   

b) FiO2< 0,5 PaO2     >70 61-70  55-60 

pH Arterial > 7,7 
7,6- 
7,69 

 7,5- 
7,59 

7,33- 
7,49 

 7,25- 
7,32 

7,15- 
7,24 

Sódio sérico (mEq/L) > 180 
160- 
179 

155- 
159 

150- 
154 

130- 
149 

 120- 
129 

111- 
119 

Potássio sérico 
(mEq/L) 

> 7 6-6,9 
 5,5- 

5,9 
3,5- 
5,4 

3-3,4 
2,5- 
2,9 

 

Creatinina sérica 
(mg/dL) dobrar 
pontos se IRA 

 

> 3,5 
 

2-3,4 
1,5- 
1,9 

 
0,6- 
1,4 

  

< 0,6 

 

Hematócrito (%) > 60 
 50- 

50,9 
46- 
49,9 

30- 
45,9 

 20- 
29,9 

 

Número de 
leucócitos (x103) 

> 40 
 20- 

39,9 
15- 
19,9 

3-14,9 
 

1-2,9 
 

Escala de Coma de 
Glasgow 

3 4-6 7-9 10-12 13-15 
   

Bicarbonato sérico 
(mEq/L) (usar se não 
coletar gasometria) 

 
> 52 

41- 
51,9 

 
32- 
40,9 

22- 
31,9 

 
18- 
21,9 

15- 
17,9 



Pontos para doença crônica  

Se o paciente tem uma história de 

insuficiência grave de órgãos ou é 

imunocomprometido; assinale pontos 

como se segue: 

a) Para pacientes não-cirúrgicos ou 

pós-operatórios de emergência: 5 

pontos 

b) Para pacientes de pós-orperatórios 

eletivos: 2 pontos 

Cardiovascular: Classe IV da New York 

Association 

Respiratória: Doença crônica restritiva, 

obstrutiva ou vascular resultando em grave 

restrição ao exercício, isto é, incapaz de 

subir escadas ou fazer serviços domésticos; 

hipóxia crônica documentada, hipercapnia, 

policitemia secundária, hipertensão 

pulmonar grave (> 40 mmHg); dependência 

de prótese ventilatória 

Definições: a insuficiência de órgão ou o 

estado de imunodepressão deve ser 

evidente antes da admissão hospitalar e 

deve obedecer o seguinte critério: 

Fígado: Cirrose comprovada por biópsia, 

hipertensão portal documentada; episódios 

passados de hemorragia gastrintestinal 

atribuídos à hipertensão portal; episódios 

anteriores de insuficiência hepática, 

encefalopatia ou coma 

Renal: Recebendo diálise cronicamente 

Imunocomprometido: Paciente tem 

recebido terapia que suprime a resistência à 

infecção, isto é, imunossupressores, 

quimioterapia, radioterapia, 

corticóides cronicamente ou recente em 

altas doses; doença que é suficientemente 

avançada para suprimir a resistência à 

infecção (leucemia, linfoma, AIDS). 

 

 

 

 
 

Referências 

APACHE II Score [Internet]. [place unknown]: MDCALC; 2018 [cited 2018 Nov 20]. 

Available from: https://www.mdcalc.com/apache-ii-score 

Pontos para Idade 
Idade Pontos 
<44 0 

45-54 2 

55-64 3 

65-74 5 

>75 6 

 

APACHE II 
(Pontos) 

Mortalidade 

0-4 4 % 
5-9 8% 

10-14 15% 

15-19 25% 

20-24 40% 

25-29 55% 

30-34 75% 

> 34 85% 
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  33. CLASSIFICAÇÃO DA ASA17,18,19  

 
Área 

Anestesia; Cirurgia. 

 
 

Aplicabilidade 

Categorização pré-operatória do estado fisiológico do paciente para presumir risco cirúrgico. 
 

 
Classificação Estágio da Doença 

1 Paciente saudável 

2 Paciente com doença sistêmica moderada, sem impacto na vida 
cotidiana 

3 Paciente com doença sistêmica severa, que limita sua atividade 
normal 

4 Paciente com doença sistêmica severa, que compromete a vida 

5 Moribundo, sem expectativa de vida nas próximas 24h 

6 Paciente com morte cerebral (doador de órgãos) 

 Acrescentar o sufixo “E” em cirurgia de emergência.

 
 

Limitação 

Não leva em consideração idade para conjecturar o risco cirúrgico. 

 
 

Referências 
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  34. CLASSIFICAÇÃO DE BARCELONA20  

 
Área 

Hepatologia; Oncologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Avaliar o estágio dohepatocarcinoma (HCC) e parâmetros da função hepática, com o objetivo 

de fornecer uma estratificação precisa dos pacientes e, dessa forma, definir seu prognóstico e 

orientar a estratégia de tratamento. 

 
 

Estágio Performance 
Status 

Estágio do 
Tumor 

Estágio de 
Okuda 

Estágio funcional 
hepático 

Estágio A: HCC 
precoce 

    

A1 0 Único I Sem hipertensão 
portal e Bilirrubinas 
normais 

A2 0 Único I Hipertensão portal e 
Bilirrubinas normais 

A3 0 Único I Child-Pugh A-B 
A4 0 3 tumores < 3 cm I-II Child-Pugh A-B 

Estágio B: HCC 
intermediário 

0 Multinodular 
extenso 

I-II Child-Pugh A-B 

Estágio C: HCC 
avançado 

1-2 Invasão vascular 
ou metástase 
extra-hepática 

I-II Child-Pugh A-B 

Estágio D: HCC 
terminal 

3-4 Qualquer III Child-Pugh C 

 Estágio A e B: todos os critérios deverão ser preenchidos
 

 
 

Estágio Tratamento Primeira - Segunda Escolha 

Estágio A: HCC precoce  

Radical 

 

A1 Ressecção cirúrgica 

A2 Ressecção cirúrgicaTransplanteortotópico 
hepático (TOH) ou Tratamento percutâneo 

A3 TOH ou Tratamento percutâneo 
A4 TOH ou Tratamento percutâneo 

Estágio B: HCC 
intermediário 

Paliativo Embolização transartarerial (associado ou não a 
tratamento percutâneo) 

Estágio C: HCC avançado Paliativo Quimioterapia 

Estágio D: HCC terminal Sintomáticos Tratamento de suporte 



Referências 
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  35. BISAP21,22,23  

 
Área 

Cuidados intensivos. 

 
 

Aplicabilidade 

O Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) avalia, através de critérios clínico- 

laboratoriais, obtidos nas primeiras 24 horas, o risco de mortalidade em pacientes com 

pancreatite aguda.21,22,23 

 
 

Pontos Critérios 

1 BUN > 25mg/dL (Ureia > 53,3 mg/dL) 

1 Idade > 60 anos 

1 Rebaixamento do nível de consciência (Glasgow < 15) 

1 SIRS (> 2 Critérios) 

1 Derrame pleural 

 

Interpretação 

Mortalidade aumenta significativamente com pontuação ≥ 3. 
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  36. CLASSIFICAÇÃO DE BISMUTH-CORLETTE24,25,26  

 
Área 

Oncologia; Fígado e vias biliares. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 1975, se propõe em dividir os colangiocarcinomas extra-hepáticos pela sua 

localização anatômica e extensão na via biliar. Possibilita descrever a lesão e, portanto, o 

planejamento cirúrgico de maneira simples. 

 
 

Tipo Localização do Tumor 

I Abaixo da confluência dos ductos hepáticos (>5mm) 

II Acometimento da confluência, mas não o ducto esquerdo ou direito 

IIIA Acomete o ducto comum e o ducto hepático direito 

IIIB Acomete o ducto comum e o ducto hepático esquerdo 

IV Acomete o ducto comum e ambos os ductos hepáticos 

 
 
 

 

 

Limitações 

É criticado por não avaliar a extensão radial do tumor, acometimento vascular, nodal, ou 

metástases. Apresenta acurácia de 48%, sensibilidade menor que 30% para tumores IIIA e IIIB. 

Não tem valor prognóstico. 
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  37. CLASSIFICAÇÃO DE BRISBANE27,28,29  

 
Área 

Hepatologia 

 
 

Aplicabilidade 

Terminologia de anatomia e ressecções hepáticas. Segmentos são representados com a sigla Sg 

1-9, sendo utilizado algarismos arábicos. 

 
 

Termo 
Anatômico 

 

Segmentos 
 

Termo Cirúrgico 
 

Diagrama 

 
 

 

 

 

 

 
Hemi-fígado 

direito ou 
fígado direito 

 
 

 

 

 

 

 

 
Sg 5-8 (±Sg1) 

 
 

 

 

 

 

Hepatectomia 
direita ou 

hemihepatectomia 
direita 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
Hemi-fígado 
esquerdo ou 

fígado 
esquerdo 

 

 
 

 

 

 

 

 

Sg 2-4 (±Sg1) 

 

 
 

 

 

 
Hepatectomia 
esquerda ou 

hemihepatectomia 
esquerda 

 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

Setor 
anterior 
direito 

 
 

 

 

 

 

 

 
Sg 5,8 

 
 

 

 

 

 

 

Setorectomia 
anterior direita 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

Setor 
posterior 

direito 

 

 

 

 
 

 

 

 

Sg 6,7 

 

 

 

 
 

 

 
Setorectomia 

posterior direita 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
Setor medial 

esquerdo 

 

 

 

 

 
 

 
 

Sg 4 

 

 

 

 

 
Setorectomia 

medial esquerda 
ou ressecção do 
segmento 4 ou 

segmentectomia 
do 4 

 
 

 



 
 

 

 

 

 

 
Setor lateral 

direito 

 
 

 

 

 

 

 
 

Sg 2,3 

 
 

 

 

 

Setorectomia 
lateral esquerda 

ou          
bisegmentectomia 

2,3 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

Segmentos 
1-9 

 

 

 

 
 

 

 

 
Sg 1-9 

 

 

 

 
 

 

 

 
Segmentectomia 

 
 

 

 
(segmentectomia 6) 

 

 

 

 

 

 

 
 

2 segmentos 
contíguos 

 

 

 

 

 

 

 

 
- 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bisegmentectomia 

 
 

 

 
(segmentectomia 5, 6) 



  
 

 

 

 

 

 
 

Sg 4-8 (±Sg1) 

 
 

 

 

 

Trisegmentectomi 
a direita 

(preferível) ou 
hepatectomia 

direita extendida 

 
 

 

  

 
 

 

 

 

 
Sg 2,3,4,5,8 

(±Sg1) 

 

 
 

 

 

Trisegmentectomi 
a esquerda ou 
hepatectomia 

esquerda 
extendida 

 
 

 

 Segmentos 1 e 9 não ilustrados.
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  38. ESCORE DE KHORANA30,31,32  

 
Área 

Tromboembolismo; Oncologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Prediz risco de desenvolvimento de tromboembolismo venoso em pacientes oncológicos em 

programação de quimioterapia. Validado apenas para pacientes ambulatoriais. 

 
 

Variável Pontuação 

Câncer de muito alto risco: Estômago e Pâncreas 2 

Câncer de alto risco: Pulmão, Linfoma, 

Ginecológicos, Bexiga, Testículo 
1 

Contagem de plaquetas* ≥ 350.000/ µl 1 

Nível de hemoglobina <10g/dl ou uso de fator de 

crescimento de hemácias 

1 

Contagem de leucócitos* ≥ 11.000/ µl 1 

IMC ≥ 35kg/m² 1 

 Pré-quimioterapia.

 

Interpretação 
 

Grupo de Risco Pontuação Taxa de TEV 

Baixo 0 0.3-0,8% 

Intermediário 1-2 1.8-2% 

Alto ≥3 6.7-7.1% 
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  39. LEMON33,34  

 
Área 

Anestesiologia; Cuidados intensivos. 

 
 

Aplicabilidade 

Prediz laringoscopia e intubação difíceis baseados na avaliação de características físicas do 

paciente. 

 
 

Passos Descrição 

L 

(Look externally) 

Impressão clínica subjetiva de via aérea difícil (trauma facial, 
anormalidades anatômicas, incisivos grandes, presença de barba) 

E 

(Evaluate) 

Avaliação por meio da medida de determinantes geométricos 
usando a regra 3-3-2 

M 

(Mallampati score) 

Mallampati maior ou igual a 3 prediz via aérea difícil em conjunto 
com outras variáveis 

O 

(Obstruction/Obesity) 

Presença de fatores obstrutivos de via aérea superior (obesidade, 
abscessos, hematomas, tumores) 

N 

(NeckMobility) 

Mobilidade reduzida da coluna cervical compromete 
laringoscopia direta 

 

Interpretação 

Regra 3-3-2: 

- 3: capacidade de colocar 3 dedos entre os incisivos (avalia abertura da boca); 

- 3: capacidade de colocar 3 dedos entre o mento e o hioide; 

- 2: capacidade de colocar 2 dedos entre a extremidade superior da cartilagem tireoide e 

o osso hioide. 
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  40. CLASSIFICAÇÃO DE LOS ANGELES35,36,37  

 
Área 

Endoscopia; Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Estratificar severidade da esofagite com base nos achados endoscópicos de forma objetiva e 

com baixa variabilidade entre observadores. 

 
 

Grau Achados Endoscópicos 

A Uma (ou mais) solução de continuidade da mucosa <5mm sem 
contiguidade entre topo das pregas mucosas longitudinais 

B Uma (ou mais) solução de continuidade da mucosa >5mm sem 
contiguidade entre o topo das pregas mucosas longitudinais 

C Uma (ou mais) solução de continuidade da mucosa contígua entre 
o topo de duas (ou mais) pregas mucosas longitudinais, 
envolvendo <75% da circunferência do esôfago 

D Uma (ou mais) solução de continuidade da mucosa contígua entre 
o topo de duas (ou mais) pregas mucosas longitudinais, 
envolvendo >75% da circunferência do esôfago 

 
 

 

 

 

Interpretação 
 

Grau Severidade 

A-B Esofagite leve 

C-D Esofagite severa 
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  41. CLASSIFICAÇÃO DE SHEA38  

 
Área 

Cuidados intensivos; Cuidados de enfermagem. 

 
 

Aplicabilidade 

Classifica as lesões por pressão de acordo com os seus estágios evolutivos para guiar medidas 

de prevenção e tratamento. 

 
 

Estágio Descrição 

I Apenas eritema que não desaparece mesmo após retirada da 
pressão local 

II Lesão da derme superficial. Pode apresentar-se sob forma de 
flictenas, fissuras ou abrasões. 

III Lesão da espessura total da pele com exposição do tecido 
subcutâneo 

IV Lesão profunda atingindo plano muscular e/ou ósseo, podendo 
ocorrer comunicação com outras lesões vizinhas 

 

Referências 
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  42. ESCALA DE COMA DE GLASGOW39,40,41,42,43  

 
Área 

Trauma; Cuidados intensivos; Reabilitação. 

 
 

Aplicabilidade 

Padronizar a avaliação da profundidade e prognóstico de um evento de rebaixamento do nível 

de consciência e coma, independente de sua etiologia. 

 
 

Variáveis Resposta Pontuação 

Abertura 
Ocular 

Espontânea 

Chamado 

Estímulo Doloroso 

Nenhuma 

4 

3 

2 

1 

Resposta 
Verbal 

Orientado 

Confuso 

Palavras Inapropriadas 

Sons Incompreensíveis 

Nenhuma 

5 

4 

3 

2 

1 

Resposta 
Motora 

Obedece Comandos 

Localiza a dor 

Retirada 

Decorticação 

Descerebração 

Nenhuma 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 

Interpretação 

- A escala não substitui o exame neurológico completo; 

- Deve ser pontuada a melhor resposta; 

- Para ser considerado orientado o paciente deve responder quem é, onde está e qual o 

mês e ano atuais; 

- Estratificar gravidade 

 13-15  Injúria cerebral leve 

 9-12 Injúria cerebral moderada 

 8 ou < Injúria cerebral severa 

 Glasgow igual ou inferior a 8 – necessidade de proteção de vias aéreas 

 

 
Limitações 

- Avaliação da resposta verbal em pacientes intubados, traqueostomizados ou 

disfásicos/afásicos; 

- Não leva em conta déficits focais em sua avaliação. 
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  43. ESCALA DE COMA DE GLASGOW-PUPILAS44,45  

 
Área 

Trauma; Cuidados intensivos. 

 
 

Aplicabilidade 

O acréscimo da resposta pupilar na escala visa ampliar o espectro de informações extraídase a 

acurácia na determinação do prognóstico. 

 
 

Variáveis Resposta Pontuação 

Abertura 
Ocular 

Espontânea 

Chamado 

Estímulo Doloroso 

Nenhuma 

4 

3 

2 

1 

Resposta 
Verbal 

Orientado 

Confuso 

Palavras Inapropriadas 

Sons Incompreensíveis 

Nenhuma 

5 

4 

3 

2 

1 

Resposta 
Motora 

Obedece Comandos 

Localiza a dor 

Retirada 

Decorticação 

Descerebração 

Nenhuma 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Ausência de 
Reatividade 

Pupilar 

Ambas pupilas 

Uma pupila 

Nenhuma pupila 

2 

1 

0 

 

Interpretação 

O valor do item reatividade pupilar deve ser subtraído da soma dos demais. 

 
 

Referências 

Brennan PM, Murray GD, Teasdale GM. Simplifying the use of prognostic information in 

traumatic brain injury. Part 1: The GCS-Pupils score: an extended index of clinical 

severity. J Neurosurg [Internet]. 2018 Jun [cited 2019 Feb 4];128(6):1612-20. 

Available from: https://thejns.org/view/journals/j-neurosurg/128/6/article-p1612.xml 

 

What is the Glasgow Coma Scale Pupils Score? [Internet]. [place unknown]: GCS; [cited 

2018 Dec 28]. Available from: https://www.glasgowcomascale.org/what-is-gcs-p/ 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brennan%20PM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=29631516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brennan%20PM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=29631516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teasdale%20GM%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=29631516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29631516
https://thejns.org/view/journals/j-neurosurg/128/6/article-p1612.xml
https://www.glasgowcomascale.org/what-is-gcs-p/


 44. HARMLESS ACUTE PANCREATITIS SCORE (HAPS)46,47,48 

 
Área 

Pancreatite aguda. 

 
 

Aplicabilidade 

Identificar de forma rápida, dentre os pacientes com primeiro episódio de pancreatite aguda, 

quais terão um curso leve da doença e não necessitarão de cuidados intensivos. 

 
 

Variáveis Ausente Presente 

Peritonite (dor à descompressão e/ou 
defesa abdominal) 

0 1 

Creatinina Sérica ≥ 2mg/dl 0 1 

Hematócrito ≥ 43% (masculino) ou 
≥39.6% (feminino) 

0 1 

 

Interpretação 

- Quando todas variáveis estão ausentes (escore zero), define-se pancreatite de baixo risco 

(sem necrose, necessidade de ventilação mecânica ou diálise) com uma especificidade 

de 97% e um valor preditivo positivo de 98%; 

- Deve ser utilizado de preferência no curso precoce na doença, momento em que é difícil 

identificar casos leves da doença apenas com base no julgamento clínico; 
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  45. CLASSIFICAÇÃO DE CLAVIEN-DINDO49,50  

 
Área 

Complicações cirúrgicas. 

 
 

Aplicabilidade 

Estratificar as complicações pós-operatórias a partir da terapia necessária para resolução do 

quadro. 

 
 

Classificação Definição 

Grau I Qualquer desvio do curso pós-operatório normal, sem necessidade de 
intervenção farmacológica, cirúrgica, endoscópica ou radiológica. 

Regimes terapêuticos permitidos: anti-eméticos; anti-piréticos; 
analgésicos; diuréticos; eletrólitos e fisioterapia. Inclui abertura de 
ferida a beira do leito. 

Grau II Necessidade de intervenção medicamentosa não incluída no grau I. 
Inclui nutrição parenteral total e transfusão sanguínea. 

Grau III Necessidade de intervenção 
cirúrgica, endoscópica ou 
radiológica. 

IIIa. Intervenção sem anestesia geral. 

IIIb. Intervenção sob anestesia geral. 

Grau IV Complicação com risco de 

vida. (Incluindo SNC) 

Necessidade de UTI. 

IVa. Disfunção de apenas um órgão 
sólido (diálise incluída) 

IVb. Disfunção de múltiplos orgãos 

Grau V Morte do Paciente 

 Sufixo d: Persistência de complicação no momento da alta, com necessidade de 

seguimento.
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  46. CLASSIFICAÇÃO DE LAUREN51,52,53  

 
Área 

Oncologia / Estômago. 

 
 

Aplicabilidade 

A classificação de Lauren, criada em 1965 diferencia histologicamente o adenocarcinoma 

gástrico. Classifica em subtipo intestinal e difuso. 

 
 

Subtipo Características 

Intestinal - Padrão glandular, presença de células neoplásicas coesas formando 
estruturas tubulares e massa discreta. 

- Surge em áreas com metaplasia intestinal. 
- Local mais comum: antro e pequena curvatura 
- Disseminação: hematogênica 
- EDA: lesão expansiva, polipoide e ulcerada 
- Homens (55-60 anos) 

Difuso - Composto por células separadas ou pequenos agrupamentos de 
células com secreção mucinosa distribuída por todo citoplasma (que 
pode deslocal lateralmente o núcleo celular resultando nas 
chamadas células “em anel de sinete”). 

- Inicia-se no epitélio normal. 
- Local mais comum: cárdia e fundo gástrico 
- Disseminação: transmural e linfática 
- EDA: úlceras infiltradas ou linite plástica 
- Relação com tipo sanguíneo A 
- Jovens (40-48 anos) 

 

Interpretação 

A importância do tipo histológico na análise epidemiológica do câncer gástrico resulta do fato 

de que o subtipo intestinal é mais frequente em áreas de elevada incidência do câncer gástrico. 

 
Limitações 

Atualmente há outras classificações com diversos subtipos não contemplados pela classificação 

de Lauren que conseguem determinar prognóstico. 
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  47. CLASSIFICAÇÃO DE OKUDA54  

 
Área 

Hepatologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 1985, a classificação de Okuda é utilizada para estadiamento e avaliação de 

prognóstico no hepatocarcinoma. Abrange tanto fatores tumorais quanto fatores referentes a 

função hepática. 

 
 

Critério Positivo Negativo 

Tamanho do tumor >50% <50% 

Ascite Clinicamente detectável Clinicamente não detectável 

Albumina < 3mg/dL > 3mg/dL 

Bilirrubina > 3mg/dL < 3mg/dL 

 

Interpretação 

- Okuda I: nenhum critério positivo; 

- Okuda II: 1 ou 2 critérios positivos; 

- Okuda III: 3 ou 4 critérios positivos. 
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Área 

Endoscopia digestiva. 

 
 

Aplicabilidade 

Utilizada para descrever lesões de morfologia superficial encontradas durante a realização de 

exame endoscópico. 

 
 

Tipo Descrição Imagem 

Ip Lesão 
protrusa 

pediculada. 

 

 

Is Lesão 
protrusa 

séssil. 

 

 

IIa Lesão 
superficial 
elevada. 

 

IIb Lesão 
plana. 

 

 

48. CLASSIFICAÇÃO DE PARIS DE LESÕES 

NEOPLÁSICAS DO TRATO DIGESTIVO55 



IIc Lesão rasa, 
deprimida. 

 

 

III Lesão 
escavada 
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  49. CLASSIFICAÇÃO DAS HEMORROIDAS INTERNAS56,57 

 
Área 

Coloproctologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Criada em 1989 por Dennison e colaboradores a classificação das hemorroidas internas tem por 

objetivo classificar os mamilos hemorroidários em graus a depender da presença de prolapso. 

Como é uma classificação que leva em consideração, principalmente, os sintomas, ela se torna 

mais útil para se planejar a terapia clínica considerada mais adequada. 

 
 

Grau Apresentação clínica Tratamento 

I Sem prolapso Clínico dietético 

II Prolapso com redução 
espontânea 

Ligadura elástica, escleroterapia 
ou eletrocoagulação 

III Prolapso com redução 
manual 

Ligadura elástica, escleroterapia 
ou eletrocoagulação 

IV Prolapso não redutível Hemorroidectomia 

 

Limitações 

Um grande percentual de pacientes apresenta uma combinação de componentes externos e 

internos sendo necessário identificar o componente predominante para propor o tratamento 

adequado. 
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Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Criada pela Sociedade Japonesa de Endoscopia Gastroenterológica utilizada para descrição de 

lesões gástricas precoces avaliada na endoscopia digestiva alta. 

 
 

Tipo Descrição Imagem 

I Lesão 
polipoide 

 

 

II Lesão 
superficial 

 

 

III Lesão 
ulcerada 

 

 

 Lesões 
mistas 

 

 

50. CLASSIFICAÇÃO JAPONESA DE CÂNCER 

GÁSTRICO PRECOCE58,59 
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  51. ÍNDICE DE RISCO CARDÍACO DE GOLDMAN60,61  

 
Área 

Pré-operatório; Risco cirúrgico. 

 
 

Aplicabilidade 

Utiliza nove fatores de risco independentes para estratificar os pacientes em pré-operatório de 

cirurgias não cardíacas quanto ao risco de desenvolver complicações cardiovasculares 

ameaçadoras a vida e/ou evoluir para óbito a partir destas complicações durante todo o 

período perioperatório. 

 
 

Variáveis Pontuações 

Idade maior  que  70 anos 5 pontos 

Infarto agudo do miocárdio há menos de 6 meses 10 pontos 

B3 ou estase jugular 11 pontos 

Importante estenose aórtica 3 pontos 

Arritmia sinusal ou não sinusal com contração 
atrial prematura em último ECG pré-operatório 

7 pontos 

>5 Extrassístoles ventriculares/ minuto em 
qualquer momento antes da cirurgia 

7 pontos 

PaO2 <60 ou PaCO2 >50mmHg; 

K+ <3 mEq/l ou HCO3 <20 mEq/l; 

BUN >50mg/dl (ureia > 107,5 mg/dl) ou creatinina 
> 3mg/dl; 

AST anormal; 

Paciente acamado por causa não cardíaca* 

 

 

 
3 pontos 

Cirurgia intratorácica, intra-abdominal ou aórtica 3 pontos 

Cirurgia de emergência 4 pontos 

 Estas variáveis não são somativas.

 
 

Interpretação 
 

Classificação 
Risco de 

Complicação 
Risco de 

Óbito 

Classe I (0 a 5 pontos) 0,7% 0,2% 

Classe II (6 a 12 pontos) 5% 2% 

Classe III (13 a 24 pontos) 11% 17% 

Classe IV (>25 pontos) 22% 56% 



- As complicações incluem infarto do miocárdio, edema pulmonar e taquicardia 

ventricular dentro dos 6 dias de pós-operatório 

 
 

Limitações 

Inclui, no seu cálculo, variáveis eletrocardiográficas que tornam menos prático do que outros 

índices desenvolvidos mais recentemente e a partir dele. Não inclui em suas variáveis, itens 

referentes à sintomatologia clínica do paciente (i.e angina) nem à sua capacidade funcional.  
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  52. ESCORE CLIP62,63  

 
Área 

Oncologia; Fígado e vias biliares. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrito em 1998, pelos investigadores do Programa Italiano de Câncer de Fígado (Cancer of 

the Liver Italian Program – CLIP), este escore usa características clínicas, laboratoriais e 

radiológicas para estimar sobrevida de pacientes com carcinoma hepatocelular. 

 
 

Características 
Pontuação 

0 1 2 

Child-Pugh A B C 

Morfologia do tumor 
Uninodular e 

extensão <50% 
Multinodoular e 
extensão <50% 

Imenso ou 
extensão >50% 

Alfa-feto proteína (ng/dL) <400 >400  

Trombose de veia porta Não Sim  

 

Interpretação 

Após a soma simples dos pontos, têm-se a estimativa de sobrevida abaixo. 
 

Escore Sobrevida mediana 

0 45.2 meses 

1 32 meses 

2 16.5 meses 

3 4.5 meses 

4 2.5 meses 

5-6 1 mês 

 
Referências 
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  53. CORMACK-LEHANE64  

 
Área 

Anestesiologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Identifica o grau de visualização glótica sob laringoscopia direta e avalia a dificuldade para 

realização da intubação orotraqueal. 

 
 

Pontuação Estruturas visualizadas 

I Comissuras anterior e posterior da corda vocal 

II Apenas a comissura posterior 

III Apenas a epiglote 

IV Apenas a base da língua 

 

 

 

 

Interpretação 

Graus I e II são classificadas como laringoscopias fáceis e III e IV como difíceis, sendo estas 

últimas comumente encontradas em crianças menores de um ano. 

 
Referências 
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2009. p.751. 



  54. CRAMS65,66  

 
Área 

Trauma; Emergência. 

 
 

Aplicabilidade 

Escore usado na triagem pré-hospitalar para determinar a necessidade de transferência do 

paciente para um centro de trauma. 

 
 

Critério 0 ponto 1 ponto 2 pontos 

 
Circulação 

 

Ausência de enchimento 
capilar e PAS < 85mmHg 

Tempo de enchimento 
capilar lento e PAS < 85- 
100mmHg 

Tempo de enchimento 
capilar normal e PAS > 
100mmHg 

Respiração Ausente Anormal Normal 

Abdome / 
Tórax 

Rigidez abdominal ou 
instabilidade torácica ou 
lesão penetrante 

 

Abdome ou tórax 
doloroso 

 
Abdome e tórax indolores 

Motor Descerebração ou 
ausência de resposta 

Resposta a estimulo 
doloroso 

Normal 

Fala Incompreensível ou 
ausência de resposta 

Confusa ou inapropriado Normal 

 

Interpretação 

Se a soma for ≤ 8 pontos indica uma situação de trauma importante. 
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  55. CRITÉRIOS DE MILÃO67,68,69  

 
Área 

Transplante hepático. 

 
 

Aplicabilidade 

Criada em 1996 por Mazzaferro e colaboradores tem por objetivo estabelecer critérios de 

elegibilidade para transplante hepático em pacientes com hepatocarcinoma celular. 

 

 
Características clínicas 

Tumor único <=5cm 

Não mais que 3 nódulos <= 3 cm 

Ausências de invasão vascular ou extensão extra-hepática 
 

 

Referências 
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  56. CRITÉRIOS DE WEST HAVEN70,71,72  

 
Área 

Hepatologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Criada em 1979 por Conn e Lieberthal com objetivo de classificar a Encefalopatia Hepática 

(EH). 

 
 

Grau Consciência 

0 Normal 

I Baixo nível de alerta, euforia, ansiedade 

Amplitude atencional reduzida 

Déficit nas atividades de cálculo como adição ou subtração 

II Letargia, apatia, desorientação temporal e espacial 

Alterações evidentes na personalidade 

Comportamento inapropriado. 

III Sonolência e semi-estupor mas com resposta a estímulos verbais 

Confusão 

Desorientação grave 

IV Coma (sem resposta a estímulos verbais ou nocivos) 

 

Interpretação 

- Encefalopatia hepática subclínica: Grau I. 

- Encefalopatia hepática franca: Grau II a IV. 

 

 
Limitações 

Ferramenta subjetiva com limitada reprodutibilidade entre observadores, devido a subjetividade 

na avaliação clínica. 

 
Referências 
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  57. CLASSIFICAÇÃO DE DUKES-ASTLER-COLLER73,74  

 
Área 

Oncologia; Coloproctologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Estadiamento do câncer colorretal e auxílio na decisão da abordagem do câncer e determinação 

do prognóstico. 

 
 

Grau Descrição 

A Carcinoma limitado a parede retal 

B Disseminação por contiguidade para tecidos 
extrarretais e ausência de metástase linfonodal 

C Metástases em linfonodos regionais 

 

Limitações 

Não prediz diretamente a extensão do acometimento da mucosa retal. 

 
 

Referências 
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  58. ESCORE DE ALVARADO75,76  

 
Área 

Abdome agudo. 

 
 

Aplicabilidade 

Estratificar pacientes com diagnóstico suspeito de apendicite, com base em sinais, sintomas e 

achados laboratoriais. 

 
 

Sintomas Migração da dor 1 

Anorexia 1 

Náuseas e ou vômitos 1 

Sinais Defesa no quadrante inferior direito 2 
Dor à descompressão 1 

Elevação da temperatura (>37.2 ºC) 1 

Laboratório Leucocitose (>10.000) 2 

Desvio a esquerda 1 
 
 

Pontos Conduta 

1-4 Alta 

5-6 Observação 

7-10 Cirurgia 

 

Referências 
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  59. ESCORE DE APFEL77,78  

 
Área 

Cuidados perioperatórios / Anestesia. 

 
 

Aplicabilidade 

Avaliar no período de 24h a necessidade de profilaxia para náuseas e vômitos no pós operatório. 
 

 
Fatores de risco Pontos Riscos Pontos 

Sexo feminino 1 Baixo 0 ou 1 

Não fumantes 1 Moderado 2 

Antecedentes de náuseas e vômitos 
com o movimento e NVPO* 

1 Elevado 3 ou 4 

Uso de opióides 1   

 Náuseas ou vômitos pós operatórios

 
 

Interpretação 

Pacientes com pelo menos 2 pontos, uma estratégia de profilaxia anti-emética deverá ser 

considerada. 
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  60. INJURY SEVERITY SCORE (ISS)79,80,81  

 
Área: Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

A Injury Severity Score (ISS) é um sistema que provê um escore geral para pacientes vítimas 

de múltiplas lesões. Cada lesão é relacionada a um Abbreviated Injury Score (AIS) e é alocada 

em uma das 6 regiões do corpo (cabeça, face, tórax, abdome, extremidades – incluindo a pelve 

– e externo). Apenas o escore AIS mais alto de cada região do corpo é utilizado. As 3 regiões 

mais severamente lesionadas têm seu resultado elevado ao quadrado e posteriormente somado 

para produzir o escore ISS. 

 
    

ISS = AIS A2 + AIS B2 + AIS C2 
 

Interpretação 

Varia de 0 a 75. Se alguma lesão receber um AIS de 6 (lesão máxima), o escore ISS é 

automaticamente 75. Um escore > 15 é considerado marcador de lesão severa para adultos e > 

25 para crianças. 
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  61. CLASSIFICAÇÃO DE KÖHLER82  

 
Área: Coloproctologia. 

 
 

Aplicabilidade 

É uma classificação baseada na gravidade clínica e apresentação da doença diverticular. 
 

 

 

 

 
Interpretação 

São consideradas como doença sintomática a dor em quadrante inferior esquerdo, febre e 

mudanças no padrão da dor. 
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  62. CLASSIFICAÇÃO DE MCDERMOTT83  

 
Área 

Coloproctologia. 

 
 

Aplicabilidade 

A classificação de McDermott estratifica a gravidade da deiscência da anastomose colorretal e 

orienta condutas preconizadas para cada grau. 

 
 

Grau 
Exemplo / Achados 

de TC 
Sinais clínicos 
de peritonite 

Alterações 
hemodinâmica 

Unidade Inotrópicos 

 

1 
Desvio da evolução 

esperada; alterações 
laboratoriais 

 

Não 
 

Nenhuma 
Nível 0 

(Enfermaria) 

 

Não 

 

2 
Sepse e íleo 

(abscesso passível de 
drenagem) 

 

Não 
Nenhuma (ou 

taquicardia 
responsiva) 

Nível 0 
(Enfermaria) 

 

Não 

 

3 
Sepse com íleo (com 
sonda nasogástrica e 
vesical de demora) 

Quadrante 
único 

Taquicardia 
persistente e 
normotenso 

Nível 1 (Enfermaria 
de cuidados 

críticos) 

 

Não 

4 Sepse grave 
Múltiplos 

quadrantes 
Taquicardia e 
hipotensão 

Nível 2 (Unidade de 
alta dependência) 

+ / - 

 

5 
 

Choque séptico 
 

Generalizado 
Taquicardia, 
hipotensão e 

choque 

 

Nível 3 (UTI) 
 

Sim 

 

Interpretação 
 

Grau Conduta 

1 Vigiar débito de dreno / fístula 

2 Antibioticoterapia (ATB) e Nutrição Parenteral Total (NPT) 

3 Vigilância intensa, ATB, NPT, baixa probabilidade de laparotomia 

4 Ressuscitação e laparotomia 

5 Ressuscitação, UTI e laparotomia de emergência 
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  63. CRITÉRIOS DE RANSON84,85,86  

 
Área 

Abdome agudo; Pancreatite. 

 
 

Aplicabilidade 

Os critérios de Ranson são utilizados para estimar a mortalidade de pacientes com diagnóstico 

de pancreatite aguda, sendo dividido em duas partes: avaliação à admissão e após 48 horas. 

Atualmente é dito que o mesmo pode superestimar a mortalidade por ter sido descrito na década 

de 70 e termos tido diversos avanços no tratamento da pancreatite aguda. 

 
À admissão 

 

Idade > 55 anos 

Leucometria > 16.000/mm3
 

Glicemia > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) 

Desidrogenase lática (DHL) > 350 U/L 

TGO / AST > 250 U/L 

 
48 Horas 

 

Hematócrito Redução > 10% 

BUN (Ureia sérica / 2,14) Aumento > 5 mg/dL (1,8 mmol/L) 

Cálcio sérico < 8 mg/dL (2 mmol/L) 

pO2 < 60 mmHg 

Base déficit > 4 mEqL 

Perda de líquido estimada > 6.000 mL 

 
Interpretação 

Na pancreatite aguda biliar não é utilizada a pO2. 
 

Pontos Mortalidade Estimada 

0 – 2 0 – 3% 

3 – 5 11 – 15% 

6 - 11 > 40% 
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  64. RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE (RASS)87,88 

 
Área 

Cuidados intensivos. 

 
 

Aplicabilidade 

A RASS ou Escala de Agitação-Sedação de Richmond é validada para avaliar o nível de 

sedação e agitação no ambiente de terapia intensiva, principalmente nos pacientes em 

ventilação mecânica, para o adequado manejo da sedação. Também é utilizado como critério 

no diagnóstico de delirium. 

 
 

Pontos Termo Descrição 

+ 4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para a 
equipe. 

+ 3 Muito agitado Puxa ou remover tubos ou cateteres, agressivo verbalmente 

+ 2 Agitado Movimentos desproporcionados frequentemente, briga com o 
ventilador 

+ 1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que não são agressivos ou 
vigorosos 

0 Alerta e calmo  

- 1 Sonolento Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estímulo verbal) e 
mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos 

- 2 Sedação leve Despertar precoce ao estímulo verbal, mantém contato visual 
por menos de 10 segundos 

- 3 Sedação 
moderada 

Movimentação ou abertura ocular ao estímulo verbal (mas sem 
contato visual) 

- 4 Sedação 
intensa 

Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta 
movimentação ou abertura ocular ao toque (estímulo físico). 

- 5 Não desperta Sem resposta ao estímulo verbal ou físico 

 

Interpretação 
 

Pontuação Conduta 

> +1 Medidas para reduzir agitação (paciente muito agitado). 

-2 a +1 Valor preconizado (adequadamente sedado). 

< -2 Reduzir sedativos (paciente muito sedado). 
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  65. CLASSIFICAÇÃO DE SIEWERT89,90  

 
Área 

Oncologia; Estômago; Esôfago. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 1987 para classificar os tumores da junção esôfago-gástrica com intuito de 

padronizar o tratamento, devido ao comportamento distinto e prognóstico a depender da 

distância da cárdia. 

 

 

 

 

 
Interpretação 

- Tipo I: localizado entre 5cm e 1cm acima da cárdia (comportamento esofágico distal) 

- Tipo II: localizado entre 1cm acima e 2cm abaixo da cárdia. 

- Tipo III: localizado entre 2cm e 5cm abaixo da cárdia (comportamento gástrico). 
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Área 

Pâncreas; Pós-operatório. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 2005, pelo Grupo de Estudo Internacional de Fístulas Pancreáticas (International 

Study Group on Pancreatic Fistula – ISGPF), tem como objetivo definir e classificar a 

gravidade as fístulas pancreáticas pós-operatórias (pela sigla em inglês, POPF) para fins de 

comparação entre grupos de diferentes centros. Essa classificação foi atualizada em 2016. 

 
Definição 

POPF clinicamente relevante é o débito de fluído do dreno, de qualquer volume mensurável, 

com amilase 3 vezes maior que o valor sérico limite da instituição em associação com o 

desenvolvimento de sintomas/condições clinicamente relevantes relacionados diretamente a 

POPF. 

 
 

Evento 
Vazamento 
bioquímico 

POPF Grau B POPF Grau C 

Aumento de amilase 3 vezes o valor 
limite 

Sim Sim Sim 

Drenagem peri-pancreática 
persistente por mais de 3 semanas 

Não Sim Sim 

Mudança clínica relevante no manejo 
da POPF¹ 

Não Sim Sim 

Intervenções percutâneas ou 
endoscópicas para POPF 

Não Sim Sim 

Procedimentos angiográficos para 
sangramento relacionado a POPF 

Não Sim Sim 

Reoperação pela POPF Não Não Sim 

Sinais de infecção relacionada a POPF Não 
Sim, sem falência 

orgânica 
Sim, com falência 

orgânica 

Falência orgânica relacionada a 
POPF² 

Não Não Sim 

Óbito relacionado a POPF Não Não Sim 

1: Prolongamento de internamento hospitalar ou de UTI, uso de agentes terapêuticos 

específicos para fístula ou suas consequências. 

66. CLASSIFICAÇÃO DAS FÍSTULAS PANCREÁTICAS 

PELO ISGPF91,92 



2: Reintubação, hemodiálise ou uso de inotrópicos por mais de 24h. 
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  67. ESCORE DE FONG93,94  

 
Área 

Oncologia; Fígado e vias biliares; Cólon e reto. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 1999, se propõe em ajudar na determinação do melhor momento para a intervenção 

cirúrgica em pacientes com metástase hepática de câncer colorretal através da estratificação da 

sobrevida após metastasectomia. 

 
 

Características Pontuação 

Primário com linfonodo positivo 1 

Intervalo livre de metástase <12 meses (do diagnóstico) 1 

>1 tumor 1 

CEA pré-operatório >200ng/ml 1 

Tamanho do maior tumor >5cm 1 

 

Interpretação 

Resultado de 0-2 é considerado de baixo risco, sendo indicada a ressecção cirúrgica. Resultado 

de 3-5 é considerado de alto risco, podendo se beneficiar de vigilância se cirurgia proibitiva, 

exames adicionais antes da cirurgia ou aumento de estratégia de tratamento peri-operatório. 

 
Sobrevida (%) 

 

Escore 1 ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos 

0 93 79 72 60 60 

1 91 76 66 54 44 

2 89 73 60 51 40 

3 86 67 42 25 20 

4 70 45 38 29 25 

5 71 45 27 14 14 
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  68. ESCALA FOUR95,96  

 
Área 

Neurointensivismo; Emergência. 

 
 

Aplicabilidade 

Como a escala de Glasgow apresentava limitações quanto a resposta verbal e a avaliação dos 

reflexos do tronco, foi criada a escala FOUR (Full Outline of Unresponsiveness) com a 

finalidade de avaliar o quadro de coma de forma mais fidedigna em pacientes em UTI, sedados, 

com lesão cerebral e intubados. 

 
 

Pontuação Resposta ocular Resposta motora Reflexo de tronco Padrão respiratório 

 
0 

Ausência de abertura 
ocular após estímulo 

doloroso 

Sem resposta à dor 
ou mioclonias 
generalizadas 

Reflexo pupilar e 
corneano e tosse 

ausentes 

Ventilação mecânica: 
apneia ou frequência 

respiratória do aparelho 

 
 

1 

 
Abertura ocular após 

estímulo doloroso 

 
 

Resposta extensora 

 
Pupilar e corneano 

ausente 

Ventilação mecânica: 

Frequência respiratória 
maior do que a do 

aparelho 

 

2 
Abertura ocular ao 

estímulo verbal 

 

Flexora 
Pupilar ou corneano 

ausente 

 

Respiração irregular 

 
3 

Ausência de 
movimentação ocular com 

pálpebras abertas 

 
Localiza a dor 

Uma pupila dilatada 
e fixa 

Não intubado com 
presença de padrão de 

Cheyne-Stokes 

 

4 

Olhos abertos com 
resposta a comandos com 
sinal do polegar, fecha o 

pulso ou sinal da paz 

 
Obedece aos 

comandos 

 
Pupilar e corneano 

presentes 

 
Não intubado; 

FR normal 

 Tem a capacidade de identificar mudanças sutis na alteração da consciência, e detectar 

a síndrome de encarceramento e o estado vegetativo.

 
Interpretação 

Para cada parâmetro avaliado, são concedidos 0-4 pontos, com 0 sendo o pior. A resposta 

motora é examinada nos membros superiores. Para a resposta ocular, o examinador deve abrir 

a pálpebra dos olhos que permaneceram fechados ao comando verbal e observar se há 

movimento ocular. Avaliação ocular do olho saudável. 
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  69. ESCALA DE FRANKEL97  

 
Área 

Neurocirurgia; Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Avaliação da função motora e sensitiva do paciente com traumatismo raquimedular. Também 

pode ser aplicada em pacientes com disfunção medular secundária a lesões compressivas (ex: 

tumores). 

 
 

Frankel Déficit Neurológico 

A Paralisia sensitiva e motora completa abaixo da lesão 

B Paralisia motora completa, porém, com alguma sensibilidade residual 

C Sensibilidade presente com função motora residual, não útil para o 
paciente 

D Sensibilidade e função motora presentes, porém, abaixo do normal 

E Sem alteração neurológica 

 

Limitações 

Não avalia especificamente os déficits em cada dermátomo e/ou miótomos e não faz associação 

dos déficits motores e sensitivos com um índice de independência funcional. 
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  70. CLASSIFICAÇÃO DE GILBERT98,99  

 
Área 

Hérnias. 

 
 

Aplicabilidade 

Classificação anatômica das hérnias de acordo com sua complexidade. 
 

 
Tipo Descrição 

I hérnia inguinal indireta, com anel inguinal interno normal 

II hérnia inguinal indireta, com anel inguinal interno dilatado (mas < 4 cm) 

III hérnia inguinal indireta, com anel inguinal direto dilatado (mas > 4 cm) 

IV hérnia inguinal direta, com grande defeito da parede posterior 

V hérnia inguinal direta, com pequeno defeito da parede posterior 

VI hérnia combinada 

VII hérnia femoral 
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  71. CLASSIFICAÇÃO DE HINCHEY100,101,102  

 
Área 

Coloproctologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Estadiamento do grau de complicação e definição de conduta. 
 

 
Estágio Descrição 

I Abscesso pericólico ou mesentérico 

II Abscesso pélvico à distância (pelve ou retroperitônio) 

III Peritonite purulenta generalizada 

IV Peritonite fecal generalizada 

 
 

Estágio Descrição (modificada por Kaiser 2005) 

0 Diverticulite leve – não complicada 

I A Inflamação ou fleimão pericólico confinado 

I B Abscesso pericólico confinado 

II Abscesso pélvico, retroperitoneal ou intra-abdominal distante 

III Peritonite generalizada 

IV Peritonite fecal generalizada 
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  72. HIPERTENSÃO INTRA-ABDOMINAL103,104,105  

 
Área 

Terapia intensiva; Cirurgia abdominal. 

 
 

Aplicabilidade 

Mensurar a pressão intra-abdominal pela via vesical (padrão ouro) em pacientes críticos, com 

quadros abdominais agudos sem diagnóstico definido. 

 
 

Hipertensão 

Intra Abdominal 
Definições 

Grau I 
Elevação patológica da pressão intra abdominal, sustentada ou 
repetida, ≥ 12mmHg 

Grau II Pressão intra abdominal 12-15mmHg 

Grau III Pressão intra abdominal 16-20mmHg 

Grau IV Pressão intra abdominal > 25mmHg 

Síndrome 
compartimental 
abdominal 

Elevação sustentada da pressão intra abdominal > 20mmHg 

com disfunção de órgão 

*Adaptado de Patel e Connor Jr.105 

 
 

Interpretação 

A mensuração é adequada para aqueles com dois ou mais fatores de risco (ressuscitação 

volêmica maciça, politransfusão, manejo com cavidade aberta, hipotermia, coagulopatia, 

síndrome da resposta inflamatória sistêmica, sepse grave ou choque séptico, disfunção hepática 

com ascite, ventilação mecânica e pressão positiva expiratória final (PEEP) >10cmH2O), na 

triagem para admissão em UTI ou na progressão ou falha de um órgão, quando deve ser 

verificada a cada 4 a 6 horas, e de hora em hora em disfunções orgânicas graves. 
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  73. ESCORE DE BALTHAZAR106  

 
Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Avaliar com base nos achados tomográficos gravidade da pancreatite, e, assim, presumir 

prognóstico. 

 
 

Graduação Achado Tomográfico Pontuação 

A Pâncreas normal 0 

B Aumento focal ou difuso do pâncreas 1 

C Alterações pancreáticas associadas à inflamação pancreática 2 

D Coleção líquida em apenas uma localização 3 

E 
Duas ou mais coleções e/ou presença de gás dentro ou 
adjacente ao pâncreas 

4 

 
 

Necrose pancreática – Achado tomográfico Pontuação 

Ausência de necrose 0 

Menos de 30% de necrose 2 
De 30% a 50% de necrose 4 

Mais de 50% de necrose 6 

 

Interpretação 
 

Índice de Gravidade pela Tomografia Pontuação 

Leve 0 – 3 

Moderada (6% de mortalidade) 4 – 6 

Alto (17% de mortalidade) 7 – 10 
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  74. ESCORE DE MARSHALL107,108  

 
Área 

Pâncreas; Cuidados intensivos. 

 
 

Aplicabilidade 

O escore ajuda a classificar falência de múltiplos órgãos e sistemas, inicialmente estabelecido 

para pacientes com pancreatite aguda. 

 
 

Órgão/ Sistema Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score4 

Respiratorio ( PaO2/FiO2) >400 301-400 201-300 101-200 ≤100 

Renal: (creatitinina serica, 
micromol/l) 

(creatinina sérica, mg/dl) 

 

≤134 

<1,4 

 

134-169 

1,4-1,8 

 

170-310 

1,9-3,6 

 

311-439 

3,6-4,9 

 

≥440 

>4,9 

Cardiovascular ( pressão sistólica, 
mm Hg) 

 
>90 

 

<90, fluido 
responsivo 

<90, não 
fluido 
responsivo 

 

<90, 
pH<7,3 

 

<90, 
pH<7,2 

 Escore renal depende da falência renal crônica pre-existente. Não existe correção formal 

para pacientes com creatinina ≥134 micromol/l ou ≥ 1,4 mg/dl.

 
Interpretação 

Um escore de 2 ou mais em qualquer sistema define a presença de falência orgânica em 1 dos 

3 sistemas. 
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  75. ESCORE MELD109,110  

 
Área 

Hepatologia / Transplante. 

 
 

Aplicabilidade 

O Model for End-stage Liver Disease (MELD) estratifica e determina prognóstico no paciente 

com doença hepática. É utilizado para estabelecer a prioridade dos pacientes na lista de 

transplante hepático. 

 
MELD = 0.957 x ln (Creatinina) + 0.378 x ln (Bilirrubina) + 1.120 x ln (INR) + 0.643 

 Pacientes em diálise: Cr = 4.0

 
 

Interpretação 
 

Escore 
MELD 

Mortalidade 

≤ 9 1.9% 

10-19 6.0% 

20-29 19.6% 

30-39 52.6% 

≥ 40 71.3% 
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  76. CLASSIFICAÇÃO DE NYHUS111,112,113  

 
Área 

Hérnias. 

 
 

Aplicabilidade 

Classificar as hérnias da região inguinal utilizando critérios anatômicos. 
 

 
Tipos Descrição 

I 
Hérnia indireta, anatomia normal do anel inguinal interno, sem 
dilatação 

II 
Hérnia indireta com dilatação do anel inguinal interno, com parede 
posterior do canal inguinal preservada 

III A Hérnia inguinal direta com defeito no pavimento do canal inguinal 

 

III B 
Hérnia inguinal direta e indireta com defeito no pavimento do canal 
inguinal, com flacidez ou destruição da parede abdominal e 
desestruturação do triângulo de Hasselbach 

III C 
Hérnia femoral ou crural com defeito no pavimento do canal 
inguinal 

IV A Hérnia direta recidivante 

IV B Hérnia indireta recidivante 

IV C Hérnia femoral ou crural recidivante 

IV D Hérnia combinada recidivante 

Bilateral Hérnia inguinal bilateral 
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  77. ÍNDICE DE CARCINOMATOSE PERITONEAL114  

 
Área 

Cirurgia oncológica. 

 
 

Aplicabilidade 

O Peritoneal Cancer Index (PCI) é utilizado para o diagnóstico e prognóstico dadisseminação 

peritoneal de câncer invasivo cuja avaliação é realizada durante exploração cirúrgica do 

abdome e da pelve. 

 

 

 

 
Regiões 

0 Central 

1 Quadrante superior direito 

2 Epigástrio 

3 Quadrante superior esquerdo 

4 Flanco esquerdo 

  5  Fossa ilíaca esquerda  

  6  Pelve  

  7  Fossa ilíaca direita  

  8  Flanco direito  

  9  Jejuno alto  
    10  Jejuno baixo  

    11  Íleo proximal  
    12  Íleo distal  

 

Tamanho da lesão Pontuação 

Sem lesão 0 

Lesão até 0.5 cm 1 

Lesão até 5 cm 2 

Lesão > 5 cm 3 
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  78. PS ECOG115,116,117  

 
Área 

Avaliação funcional. 

 
 

Aplicabilidade 

Criada em 1982 por Oken e colaboradores o Performance Status – Eastern Cooperative 

Oncology Group (PS ECOG) é uma medida simples do status funcional. É utilizada como 

ferramenta prognóstica, como critério de seleção e para ajudar a determinar tratamento 

oncológico. Pontuação varia de zero a cinco e se relaciona com o escore de Karnofsky. 

 
 

Escore Critério Descrição 

 

0 
 

Assintomático 
Totalmente ativo capaz de realizar 
todas as atividades diárias sem 
restrição 

1 
Sintomático mas completamente 
ambulatorial 

Capaz de realizar trabalhos leves 

2 Sintomático < 50% na cama 
Capaz de realizar cuidados pessoais; 
incapaz de trabalhar 

3 Sintomático > 50% na cama Capaz apenas de autocuidado 

4 Restrito ao leito 
Incapaz de autocuidado; confinado a 
cama/cadeira 

5 Morte  
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  79. REVISED TRAUMA SCORE118,119,120  

 
Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Largamente utilizado nos serviços de emergência. São analisados três parâmetros: avaliação 

neurológica pela Escala de coma de Glasgow (ECG), avaliação hemodinâmica pela pressão 

arterial sistólica (PAS) e frequência respiratória (FR). Cada parâmetro avaliado corresponde a 

um valor na escala de RTS capaz de avaliar morbimortalidade. 

 
 

Valor Numérico ECG PAS (mmHg) FR (ipm) 

4 13-15 >89 10-29 

3 9-12 76-89 >29 

2 6-8 50-75 6-9 

1 4-5 1-49 1-5 

0 3 0 0 
 
 

RTS = 0,9368 x ECG + 0,7326 x PAS + 0,2908 x FR 
 

 
Interpretação 

O Revised Trauma Score (RTS) pode variar de zero a aproximadamente oito, sendo que quanto 

maior o valor final melhor o prognóstico. 

 
Limitações 

Devido a maior constante se referir a ECG, pacientes com traumas neurológicos terão resultados 

de RTS menor serão classificados como mais graves. No entanto, pacientes com traumas 

torácico ou abdominal e nível de consciência inicialmente preservado podem ser o RTS 

superestimado não predizendo a gravidade. 
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  80. CLASSIFICAÇÃO DE SAVARY-MILLER121,122,123  

 
Área 

Gastroenterologia; Endoscopia digestiva. 

 
 

Aplicabilidade 

Estratificar a gravidade da esofagite. 
 

 
Tipos Achado endoscópico 

 

I - Leve 
Erosões ou traços vermelhos não confluentes na porção distal do 
esôfago, podem ser longitudinal, triangular ou oval, podem ser 
cobertas por fino exsudato branco e serem únicas ou múltiplas 

II - Moderada Erosões múltiplas confluentes, não atingindo toda a 
circunferência do órgão 

III - Intensa Lesão inflamatória circunferencial, porém sem causar estenose, 
podendo apresentar eritema, edema, friabilidade e sangramento 

IV - Complicada Lesões crônicas: úlceras, estenoses e/ou úlceras e/ou Esôfago de 
Barret 

 
 

Tipos Achado endoscópico 

I Uma ou mais erosões lineares ou ovaladas em uma única prega longitudinal 

II 
Várias erosões situadas em mais de uma prega longitudinal, confluente ou 

não, mas que não ocupam toda a circunferência do esôfago 

III Erosões confluentes que se estendem por toda a circunferência do esôfago 

IV 
Lesões crônicas: úlceras e estenose, isoladas ou associadas às lesões nos 
graus 1 e 3 

V 
Epitélio colunar em continuidade com a linha Z: circunferencial ou não, de 
extensão variável, associado ou não a lesões de 1 a 4 

 

Limitações 

A Classificação de Savary-Miller é a mais utilizada na estratificação das lesões esofagianas ao 

endoscópio, porém não promove uma definição clara do dano mucoso na doença do refluxo 

gastroesofágico. Exames realizados por profissionais diferentes podem ser divergentes, sendo 

mais conveniente que um mesmo endoscopista avalie a evolução da doença. 
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Área 

Trauma. 

 
 

Aplicabilidade 

Estimar de forma precoce e confiável quando iniciar protocolos maciços de transfusão em 

pacientes com trauma.124,125,126 

 
 

Variável Valor Pontos 

 

 

 
Hemoglobina (mg/dL) 

< 7 8 

< 9 6 

< 10 4 

< 11 3 

< 12 2 

 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 
< 100 4 

< 120 1 

 
Déficit de base 

< -10 4 

< -6 3 

< -2 1 

Líquido livre intra-abdominal (FAST) - 3 

Fratura de pélvica instável - 6 

Fratura de fêmur - 3 

Frequência cardíaca > 120 bpm - 2 

Sexo masculino - 1 

 

Interpretação  
 

P = 1/[ 1 + exp(4.9-0.3 x TASH)] 
 

 

 

Probabilidade de transfusão maciça 
 

TASH 1-8 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 >24 

P (%) <5 6 8 11 14 18 23 29 35 43 50 57 65 71 77 82 >85 

81. TRAUMA ASSOCIATED SEVERE HEMORRHAGE 

(TASH) 
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  82. CLASSIFICAÇÃO DE TODANI127  

 
Área 

Vias biliares. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 1977, tem como função classificar os diferentes cistos da via biliar. 
 

 
Tipo Descrição Imagem 

 

I 
 

Comum 

 

 
 

 

 

Ia 
 

Cisto de Colédoco 

 

Ib 
Dilatação segmentar 
do colédoco 

 

Ic 
Dilatação difusa ou 

cilíndrica do colédoco 

 

II 
Divertículo em todo o 
ducto extra-hepático 

 

 

 

 
III 

 

 
Coledococele 

 

IVa 
Múltiplos cistos nos 
ductos intra e extra- 
hepático 

 

 

 

IVb 
Múltiplos cistos no 
ducto extra-hepático 
apenas 

 

V 
Cisto no ductos intra- 
hepático (único ou 
multiplo) 
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  83. CLASSIFICAÇÃO DE HÉRNIA PARACOLOSTOMAL128  

 
Área 

Hérnias. 

 
 

Aplicabilidade 

Classificar as hérnias de parede abdominal secundárias a ostomias, segundo a European Hernia 

Society. 

 
 

Hérnia Paracolostomal Pequena ≤ 5 cm Grande > 5 cm 

Hérnia incisional 
concomitante 

Não I III 

Sim II IV 

 

Interpretação 

Após classificar, identificar como hérnia paracolostomal primária (P) ou recidivada (R). 
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  84. ESCALA DE ATLANTA129,130  

 
Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Determinar a partir de critérios clínico-laboratoriais gravidade da pancreatite aguda, e, ser útil 

para avaliação e tratamento das várias complicações identificadas durante o curso da dessa 

doença. 

 
 

Severidade Critérios 

Leve Sem falência orgânica 
Sem complicações locais ou sistêmica 

Moderada Falência orgânica transitória (<48h) e ou 
Complicações locais 

Grave Falência orgânica persistente (>48h) 
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Área 

Profilaxia em cirurgia. 

 
 

Aplicabilidade 

Escore de estratificação de risco para tromboembolismo venoso em pacientes que serão 

submetidos a procedimentos cirúrgicos e a partir da estratificação indicação de profilaxia 

química ou mecânica. 

 
Tabela 1. Fatores de risco 

 

0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos 5 pontos 

Idade 
(anos) 

 

</= 40 
 

41-60 
 

61-74 
 

>/= 75 
 

- 

 

Tipo de 
cirurgia 

 

- 

 

Mínima 

Maior > 45 min, 
Laparoscopica> 
45 min, 
artroscopia. 

 

- 

Artroplastia eletiva 
de grande articulação 
de extremidade 
inferior 

 
Episódios 
recentes 
(<1 mês) 

 

 

Nenhum 

Grande cirurgia, 
sepse, 
pneumonia, 
gravidez ou 
puerpério, 
grande cirurgia. 

 

 
Imobilização 
gessada 

 Fratura de quadril, 
pelve ou perna; 
Infarto; Politrauma; 
Injuria medular 
aguda levando a 
paralisia 

 
 

 
Doença 
venosa ou 
distúrbios 
de 
coagulação 

 

 

 

 
 
 

Nenhuma 

 

 

 

 

 
Varizes; Edema 
de MMII; 

 

 

 

 

 
Acesso Venoso 
Central 

História familiar de 
trombose; Fator V 
Leiden; 
Anticoagulante lúpico 
positivo; Anticorpo 
anticardiolipina 
elevado; 
Troombocitopenia 
induzida por heparina; 
Outra trombofilia 
congênita ou 
adquirida. 

 

 

 

 
 
 

- 

 
Mobilidade 

 

Normal 

Paciente em 
leito hospitalar, 
descanso no 
leito. 

 

Acamado > 72h 

  

História 
presente 
ou 
pregressa 

 
 

Nenhuma 

Doença 
inflamatória 
intestinal; IMC 
>25; ACO; 

 
Neoplasia 
maligna 

  

85. ESCORE DE CAPRINI: TROMBOEMBOLISMO 

VENOSO131,132 



Tabela 2. Recomendações 
 

Escore 
Categoria de 
Risco 

Porcentagem 
de risco 

Profilaxia recomendada 
Duração de 
profilaxia 

0 Muito baixa Mínima 
Deambulação precoce ou botas 
pneumáticas. 

Durante 
internamento 

1-2 Baixa Mínima Botas pneumáticas 
Durante 
internamento 

3-4 Moderada 0.7% Botas pneumáticas 
Durante 
internamento 

 

5-6 
 

Alta 
 

1.8% 
Botas pneumáticas E heparina em 
baixa dose OU heparina de baixo 
peso molecular 

 

7-10 dias 

 

7-8 
 

Alta 
 

4% 
Botas pneumáticas E heparina em 
baixa dose OU heparina de baixo 
peso molecular 

 

7-10 dias 

 

>/= 9 
 

Muito alta 
 

10,7% 
Botas pneumáticas E heparina em 
baixa dose OU heparina de baixo 
peso molecular 

 

30 dias 

 
Interpretação 

A partir da pontuação do paciente de acordo com os fatores de risco apresentados na tabela 1, 

é possível estabelecer um pontuação no escore (tabela 2) e a partir da classificação atribuída 

determinar a profilaxia recomendada e o tempo de uso da mesma. 
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Área 

Trombose venosa profunda; Cuidados pós operatórios. 

 
 

Aplicabilidade 

Criada por Wells e colaboradores tem por objetivo avaliar a probabilidade na prática clínica de 

uma trombose venosa profunda (TVP) (tabela 1), e tromboembolismo pulmonar (TEP) (tabela 

2).133,134,135,136,137 

 
Tabela 1. TVP 

 

Características clínicas Pontuação 

Câncer em atividade (tratamento em atividade, dentro dos 6 meses 
anteriores ou paliativo) 

+1 

Paresia, paralisia ou imobilização com gesso dos membros inferiores +1 

Imobilização (> 3 dias) ou cirurgia de grande porte (até 4 semanas) +1 

Aumento da sensibilidade ao longo das veias do sistema venoso profundo +1 

Edema (>3 cm) em comparação com membro não afetado (10 cm abaixo da 
tuberosidade da tíbia) 

+1 

Edema de panturrilha(cacifo) maior na perna afetada +1 

Veias colaterais superficiais (não varicosas) +1 

Diagnóstico diferencial mais provável -2 

 
Interpretação 

 

Pontuação Probabilidade 

≥ 3 pontos Alta 

1 a 2 Moderada 

0 Baixa 

 
Tabela 2. TEP 

 

Critérios Pontuação 

Sinais clínicos ou sintomas de TVP +3,0 

Diagnóstico alternativo menos provável +3,0 

FC> 100bpm +1,5 

Imobilização >= 3 dias consecutivos ou cirurgia nas últimas 4 semanas +1,5 

TVP ou TEP prévios +1,5 

86. ESCORE DE WELLS PARA TROMBOSE VENOSA 

PROFUNDA E TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 



Hemoptise +1,0 

Neoplasia maligna (ativa ou término do tratamento < 6 meses) +1,0 

 

Interpretação 

Modelo de 3 níveis 

0-1 Baixo risco 

2-6 Risco intermediário 

>6 Alto risco 

Modelo de 2 níveis 
 

<=4 Improvável 

>=5 Provável 
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Área 

Hemorragia digestiva alta. 

 
 

Aplicabilidade 

O escore de sangramento de Glasgow-Blatchford é uma avaliação de triagem que ajuda a 

identificar quais pacientes com hemorragia digestiva alta são de baixo risco para complicações 

e poderiam receber alta com segurança e quais necessitam de intervenção clínica e/ou 

cirúrgica.138,139,140 

 
BUN (mg/dL) 

< 18,2 0 

18,2 – 22,3 +2 

22,4 – 28 +3 

28 – 70 +4 

> 70 +6 

 
Hemoglobina (g/dL) para homens 

 

> 13 0 

12 – 13 +1 

10 – 12 +3 

< 10 +6 

 
Hemoglobina (g/dL) para mulheres 

 

> 12 0 

10 – 12 +1 

< 10 +6 

87. ESCORE DE SANGRAMENTO DE GLASGOW- 

BLATCHFORD 



Pressão sanguínea sistólica (mmHg) 
 

≥ 110 0 

100 – 109 +1 

90 – 99 +2 

< 90 +3 

 
Outros critérios 

 

Pulso ≥ 100/min +1 

Presença de melena +1 

Associado à síncope +2 

História de doença hepática +2 

Presença de insuficiência cardíaca +2 

 
Interpretação 

- Baixo risco = escore de 0 (0,5% de complicações). 

- Escore ≥ 6 = risco de sangramento > 50%. 

- Qualquer escore acima, sugere algum tipo de intervenção (transfusão, endoscopia ou 

cirurgia). 
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  88. ESCORE DE SANGRAMENTO DE ROCKALL141,142,143

  

 
Área 

Hemorragia digestiva alta. 

 
 

Aplicabilidade 

O escore de sangramento de Rockall estima a taxa de mortalidade e probabilidade de 

ressangramento de pacientes com sangramento do trato gastrointestinal superior ativo que 

realizaram endoscopia digestiva alta. 

 
Idade 

 

< 60 anos 0 

60 – 79 anos +1 

≥ 80 anos +2 

 
Choque 

 

Sem choque 

(PAs≥ 100mmHg e FC < 100bpm) 

0 

Taquicardia 

(PAs≥ 100mmHg e FC ≥ 100bpm) 

+1 

Hipotensão 

(PAs< 100mHg) 

+2 

 
Comorbidades 

 

Sem comorbidades 0 

Comorbidades exceto insuficiência renal, insuficiência 
hepática e/ou neoplasia 

+2 

Insuficiência renal, insuficiência hepática e/ou neoplasia +3 

 
Achados endoscópicos 

 

Mallory-Weiss 0 

Sem lesão identificada e ou sinais de hemorragia recente 0 

Outros diagnósticos +1 

Neoplasia de trato gastrointestinal superior +2 



Achados de hemorragia recente 
 

Não 0 

Apenas ponto enegrecido 0 

Sangue no trato gastrointestinal superior +2 

Coágulo aderido +2 

Vaso visível ou sangramento em jato +2 

 
Interpretação 

As comorbidades descritas são: insuficiência cardíaca, asma, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, diabetes mellitus, artrite reumatoide, insuficiência hepática, insuficiência renal, 

neoplasia, pneumonia, demência, cirurgia de grande porte recente, hipertensão arterial 

sistêmica, trauma, queimados, sepse, outras doenças cardíacas, outras doenças hepáticas. 

 
Taxas de ressangramento e mortalidade 

 

Escore Ressangramento (%) Mortalidade (%) 

0 4,9 0 

1 3,4 0 

2 5,3 0,2 

3 11,2 2,9 

4 14,1 5,3 

5 24,1 10,8 

6 32,9 17,3 

7 43,8 27 

≥ 8 41,8 41,1 
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  89. CLASSIFICAÇÃO DE HANNOVER144  

 
Área 

Vias biliares. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 2007, tem como função classificar complicações iatrogênicas da via biliar após 

colecistectomia em 21 subgrupos. 

 
 

Tipo Descrição Imagem 

A Vazamento periférico de bile  

 

A1 Vazamento do ducto Cístico 

A2 Vazamento do leito vesicular 

 
 

Tipo Descrição Imagem 

B Estenose de via biliar sem 
lesão 

 

 

B1 Incompleta 

B1 Completa 



Tipo Descrição Imagem 

C Lesão tangencial da via biliar  

 

C1 Pequena lesão puntiforme 
(<5mm) 

C2 Lesão extensa (>5mm) abaixo 
da bifurcação dos hepáticos 

C3 Lesão extensa no nível da 
bifurcação dos hepáticos 

C4 Lesão extensa acima da 
bifurcação dos hepáticos 

 
 

Tipo Descrição Imagem 

D Secção completa da via biliar  

 

D1 Sem defeito abaixo da 
bifurcação dos hepáticos 

D2 Com defeito abaixo da 
bifurcação dos hepáticos 

D3 No nível da bifurcação dos 
hepáticos 

D4 Acima da bifurcação dos 
hepáticos 



Tipo Descrição Imagem 

E Estenose biliar tardia  

 

E1 Ducto biliar principal 
curto e circular (<5mm) 

E2 Ducto biliar principal 
longitudinal (>5mm) 

E3 Bifurcação dos 
hepáticos 

E4 Ducto biliar direito 
principal/ ducto biliar 
segmentar 



 
 

 Lesões vasculares (ex. C1d) 

d Artéria hepática direita 

s Artéria hepática esquerda 

p Artéria hepática própria 

com Artéria hepática comum 

c Artéria cística 

pv Veia porta 

Reprodução das imagens de BEKTAS et al. 
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  90. P POSSUM145,146,147  

 
Área 

Risco cirúrgico. 

 
 

Aplicabilidade 

P POSSUM ou Escore de Gravidade Operatória e Fisiológica para Enumeração de Mortalidade 

e morbidade (Physiological and Operative Severity Score for theen Umeration of Mortality and 

morbidity de Portsmouth) é um modelo de previsão de risco cirúrgico, que se baseia em 

variáveis fisiológicas do doente e variáveis da cirurgia realizada, para avaliar os resultados das 

intervenções cirúrgicas, as suas complicações. O P é referente a uma atualização dos cálculos 

de regressão logística para diminuir a superestimação demortalidade em pacientes de baixo 

risco. Deve ser aplicado no momento da cirurgia ou logo após. 



Parâmetros 
fisiológicos 

1 2 4 8 

Idade <61 anos 61-70 anos >70 anos - 

 

Sinais cardíacos 

 

Normal 

Diuréticos, 
digoxina; 
Angina, 
hipertensão 

Edema 
periférico; 
Warfarina; 

 

Aumento de PVC; 
Cardiomegalia 

 

Sinais respiratórios 

 

Normal 

Dispnéia aos 

exercícios; 

DPOC leve 

Dispnéia ao 
subir escadas; 

DPOC 
moderada 

Dispnéia ao 
repouso; DPOC 
grave; 

Fibrose pulmonar 

ECG Normal - 
FA (60 – 
90bpm) 

Outras alterações 

PAS, mmHg 110-130 
131-170; 100- 
109 

>170; 90-99 <90 

FC, bpm 50-80 81-100; 40-49 101-120 >120; <40 

Escala de coma de 
Glasgow 

15 12-14 9-11 <9 

Hb, g/dL 13-16 
11.5-12.9 ; 
16.1-17 

10-11.4 ; 17.1- 
18 

<10; >18 

Leucócitos x 10¹²/L 4-10 
10.1-20; 31.- 
3.9 

>20;<3 - 

Uréia mmol/L <7.5 7.6-10 10.1-15 >15 

Na+, mEq/L >136 131-135 126-130 <126 

K+, mEq/L 3.5-5 3.2-3.4; 5.1-5.3 
2.9-3.1; 5.4- 
5.9 

<2.9; >5.9 

Parâmetros 
operatórios 

1 2 4 8 

Porte da cirurgia Baixo Médio Grande Grande+ 

Número de 
procedimentos nos 
últimos 30 dias 

 

1 
 

2 
 

>2 
 

- 

Perda sanguínea (ml) <100 101-500 501-999 >1000 

Contaminação 
peritoneal 

 

Ausente 
 

Pouca, serosa 
Conteúdo 
purulento 
localizado 

Peritonite fecal, 
purulent ou 
hemoperitônio 

Malignidade Ausente 
Neoplasia 
primária 

Metástase 
linfonodal 

Metástase a 
distância 

Caráter da cirurgia Eletiva - 
Urgência 
(<24h) 

Emergência (<2h) 



Equação POSSUM para morbidade: 

LogR/(1-R)= -5.91 + 0.16 x Índice pontuação fisiológica + 0.19 x Índice pontuação operatória 

Equação P-POSSUM para mortalidade: 

LogR/(1-R)= -9.065 + 0.169w x Índice pontuação fisiológica x Índice pontuação operatória 
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  91. SEGMENTAÇÃO HEPÁTICA DE COUINAUD148,149  

 
Área 

Fígado e vias biliares. 

 
 

Aplicabilidade 

Couinaud, em 1957, demonstrou que a segmentação hepática se baseia na distribuição 

intraparenquimatosa da tríade portal. Tal conhecimento da segmentação portal e a localização 

das veias hepáticas é o fundamento anatômico que hoje norteia as ressecções regradas do 

fígado. 

 
A cisura portal principal, uma linha imaginária que se estende do ponto médio da fossa vesicular 

até a margem esquerda da veia cava supra-hepática, determina a divisão do fígado em lobos 

direito e esquerdo e corresponde ao trajeto da veia hepática média. A veia hepática direita divide 

o setor medial (ou anterior) do lateral (ou posterior) do lobo direito, que por sua vez são 

constituídos pelos segmentos 5 e 8 e 6 e 7 respectivamente. A linha que divide esses setores e 

que corresponde ao trajeto da veia hepática direita é chamada de cisura portal direita. A veia 

hepática esquerda, o correspondente da cisura portal esquerda, subdivide-se em dois ramos. O 

menor desses ramos drena o setor posterior (segmento 2), enquanto o maior direciona-se ao 

setor anterior, constituído pelos segmentos 3 e 4. A fissura umbilical, na superfície externa do 

fígado ajuda a reconhecer os limites entre os dois segmentos do setor anterior, enquanto a cisura 

portal esquerda marca a transição entre os setores anterior e posterior do lobo esquerdo. Atrás 

da veia porta e do segmento 4 do lobo esquerdo, localiza-se o segmento 1, que corresponde, na 

anatomia clássica, ao lobo caudado. 
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  92. ESCORE SOFA150,151  

 
Área 

Cuidados intensivos. 

 
 

Aplicabilidade 

O Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) preditor de mortalidade baseado no grau de 

disfunção de 6 sistemas orgânicos. 

 
 

Variáveis Pontuação 

Índice 
PaO2/FiO2 

≥ 400 0 

300-399 +1 

200-299 +2 

100-199 e ventilação mecânica +3 

< 100 e ventilação mecânica +4 

Plaquetas (x 
103) 

≥ 150 0 

100-150 +1 

50-99 +2 

20-49 +3 

< 20 +4 

Escala de Coma 
de Glasgow 

15 0 

13-14 +1 

10-12 +2 

6-9 +3 

< 6 +4 

Bilirrubina 
(mg/dL) 

< 1.2 0 

1.2-1.9 +1 

2.0-5.9 +2 

6.0-11.9 +3 

≥ 12 +4 

Pressão 
Arterial Média 
ou necessidade 
de droga 
vasoativa 

Sem hipotensão 0 

PAM < 70 mmHg +1 

Dopamina ≤ 5 ou dobutamina +2 

Dopamina > 5, epinefrina ≤ 0.1 ou noradrenalina +3 

Dopamina > 15, epinefrina > 0,1 ou noradrenalina > 0,1 +4 

Creatinina 
(mg/dL) 

< 1,2 0 

1,2-1,9 +1 



 2,0-3,4 +2 

3,5-4,9 +3 

≥ 5,0 ou diurese < 200 mL/24h ou hemodiálise +4 

 

Interpretação 
 

Escore SOFA 
Mortalidade – 

escore inicial 

Mortalidade – 

maior escore 

0-1 0.0% 0.0% 

2-3 6.4% 1.5% 

4-5 20.2% 6.7% 

6-7 21.5% 18.2% 

8-9 33.3% 26.3% 

10-11 50.0% 45.8% 

12-14 95.2% 80% 

>14 95.2% 89.7% 
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  93. CLASSIFICAÇÃO DE MALLAMPATI152,153,154  

 
Área 

Anestesiologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Criada em 1985 por Mallampati e colaboradores e modificada em 1987 por Samsoom e Young, 

a Classificação Mallampati tem por objetivo predizer o grau de dificuldade em estabelecer uma 

via aérea para o paciente. Com o paciente sentado, com a boca totalmente aberta e língua 

protraída, o examinador fica em frente ao nível dos olhos sendo observada a visualização ou 

não do palato mole, úvula e pilares. 

 
 

Classes Estruturas Visualizadas 

I Palato mole, fauces, úvula e pilares 

II Palato mole, fauces e úvula 

III Palato mole e base da úvula 

IV Palato mole não totalmente visível 

 

 
 

 

 

Interpretação 

As classes I e II tem via aérea considerada fácil e as classes II e IV geralmente apresentam uma 

via aérea difícil. 



Limitações 

Apesar de fácil aplicabilidade, apresenta especificidade de 95,7%, sensibilidade de 27,1% e 

acurácia de 80,3%, sendo que seu uso isoladamente pode apresentar elevado número de falsos 

negativos. 
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  94. ESCORE MODIFICADO DE DEMEESTER155  

 
Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Avaliar a gravidade da doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). Pode ser utilizado na 

avaliação pré e pós-operatória da fundoplicatura. 

 
 

Pontuação Disfagia Pirose Regurgitação 

0 Nenhum Nenhum Nenhum 

1 Episódios ocasionais Episódios ocasionais Episódios 
ocasionais 

2 Líquidos para alívio dos 
sintomas 

Episódios frequentes 
que requerem 
tratamento 

Previsível pela 
postura 

3 Impactação que requer 
atenção médica 

Interferência com 
atividades diárias 

Interferência com 
atividades diárias 

 

Interpretação 

Quanto maior o valor do escore, pior a gravidade da DRGE. 



  95. ESCALA DE SEDAÇÃO DE RAMSAY156,157,158  

 
Área 

Cuidados intensivos; Neurologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 1964, a escala é umas das mais antigas na avaliação da profundidade de sedação. 

Revisões recentes de sedação em terapia intensiva revelam que apesar de subjetividade na 

aferição, essa classificação apresenta boa confiabilidade e concordância entre examinadores. 

 
 

Escore Definição 

1 Ansioso, agitado ou inquieto 

2 Cooperativo, orientado e tranquilo 

3 Responde apenas a comandos 

4 Pronta resposta a estímulo glabelar leve ou auditivo alto 

5 Resposta lenta a estímulo glabelar leve ou auditivo alto 

6 Sem resposta a estímulo glabelar leve ou auditivo alto 
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  96. CLASSIFICAÇÃO DE FORREST159,160  

 
Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Atualmente a mais utilizada para classificar a aparência endoscópica de úlceras pépticas 

sangrantes e, assim, estratificar risco de ressangramento e mortalidade.Essa classificação tem 

uma associação mais forte com úlceras gástrica que duodenais. 

 

Ia         Ib    

IIa    IIb       IIc  

III    

Adaptado de KIM, J. S.; PARK, S. M.; KIM B. W.16o 

 
 

Interpretação 
 

Classificação Característica endoscópica Risco de ressangramento 

Ia Sangramento em jato 90-100% 

Ib Sangramento em babação 80% 

Iia Vaso visível sem sangramento 40-60% 

Iib Vaso com coágulo aderido 20-25% 

Iic Cobertura plana de hematina 13% 

III Base clara com fibrina 5% 
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  97. CLASSIFICAÇÃO DE CSENDES161,162,163  

 
Área 

Fígado e vias biliares. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita inicialmente em 1989 por Csendes, divide a classificação da síndrome de Mirizzi em 

5 tipos, com base em graus de envolvimento do ducto biliar na formação de fístula 

colecistobiliar. Isso fornece orientação para a cirurgia apropriada uma vez que tipos mais 

complexos se correlacionam com abordagens mais complexas e maiores riscos de lesões 

iatrogênicas. 

 

 

 

 
 

 

Interpretação 
 

Tipo Característica 

I Compressão extrínseca do ducto hepático comum por um cálculo 
impactado no infundíbulo ou ducto cístico da vesícula biliar 

II Presença de fístula colecistobiliar, com erosão do ducto hepático comum 
anterior ou lateral parede por um cálculo impactado, onde a fístula 
envolve menos de 1/3 da circunferência do ducto hepático comum 

III Presença de fístula colecistobiliar com erosão da parede do ducto 
hepático envolvendo até 2/3 da sua circunferência 

IV Presença de fístula colecistobiliar com destruição completa da parede do 
ducto hepático comum 

V Presença de fístula colecistoduodenal 
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  98. CLASSIFICAÇÃO DE YAMADA164,165  

 
Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Proposta em 1966 para classificação para lesões gástricas elevadas (polipoides) com base em 

suas características macroscópicas vistas à endoscopia digestiva alta. Apesar de usada como 

preditor de risco de maglinidade, a aparência endoscópica dos pólipos gástricos pode ser 

variável e sua distinção enganosa. 

 
 
 

 

 
 

 

Tipo Característica 

I Ligeiramente elevado 

II Séssil (cupuliforme) 

III Subpediculado 

IV Pediculado 
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  99. CLASSIFICAÇÃO DE HILL166,167,168,169  

 
Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Avaliação endoscópica da válvula gastroesofágica que apresenta correlação com a doença do 

refluxo gastroesofágica e permite o adequado planejamento terapêutico. 

 

 
 

 

Interpretação 
 

Tipo Definição Descrição 

I Hérnia por deslizamento Cárdia deslocada na direção longitudinal, 

acima do hiato esofágico 

 
II 

Hérnia paraesofágica Deslocamento de partes do esôfago, defeitos 
maiores do hiato e cárdia subfrênica 

III Hérnia mista Axial e paraesofágica 

IV Herniação de outros 
órgãos além do estômago 

Deslocamento de órgãos abdominais 
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  100. CLASSIFICAÇÃO DE JOHNSON MODIFICADA170,171,172

  

 
Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita inicialmente em 1965, objetiva definir as características das úlceras gástricas em 

relação à secreção ácida com base em sua topografia. Dessa forma, permite uma melhor 

programação terapêutica. 

 

 
 

 

 
Interpretação 

 

Tipo Localização Hipersecreção ácida 

I Pequena curvatura Não 

II Pequena curvatura associada a úlcera duodenal Sim 

III Pré-pilórica Sim 

IV Estômago proximal Não 

V Qualquer localização Não (AINES) 
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  101. CLASSIFICAÇÃO DE MARSHALL173,174  

 
Área 

Trauma; Neurocirurgia. 

 
 

Aplicabilidade 

Proposta em 1991 para traumatismo crânio-encefálico, baseia-se em informações coletadas da 

tomografia de crânio inicial e a relação direta desses achados com a taxa de mortalidade. Guarda 

boa correlação com a predição de mortalidade precoce em pacientes com lesão traumática 

moderada a grave. 

 
 

Retirado de http://neurointensivismo.blogspot.com/2012/01/classificacao-marshall.html 

 

 

Interpretação 
 

Categoria Definição Mortalidade 

I Tomografia sem patologias visíveis 9,6% 

II Cisternas presentes; desvio de linha média 0-5mm; 
ausência de lesões >25mL 

13,5% 

III Cisternas comprimidas ou ausentes; desvio de linha 
média 0-5mm; ausência de lesões > 25mL 

34% 

IV Desvio de linha média > 5mm; ausência de lesões > 
25mL 

56,2% 
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102. CLASSIFICAÇÃO DE REZENDE E MASCARENHAS176,177 

 
Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Classificação com o objetivo de situar os diferentes aspectos radiológicos dentro do ciclo 

evolutivo da lesão.Essa classificação é praticável e os achados radiográficos mais frequentes 

em graus mais avançados de lesão. 

 
 

Adaptado de ABUD et al.175 

 
 

Interpretação 
 

Grau Dilatação Descrição 

I Até 4cm 
Diâmetro normal; retenção do meio de contraste e presença de ar 
na parte superior do esôfago; 

 

II 
 

4 – 7cm 
Moderado aumento de diâmetro; atividade motora incoordenada. 
Observa-se a presença de restos alimentares obstruindo 
parcialmente a transição esofagogástrica 

III 7 – 10cm 
Grande aumento de diâmetro; esôfago hipotônico, com reduzida 
atividade motora 

 

IV 

 

>10cm 

Além da dilatação, observa-se alongamento do esôfago, que se 
dobra sobre a cúpula diafragmática (dolicomegaesôfago). As falhas 
de enchimento correspondem às presenças de restos alimentares ou 
de um carcinoma associado, comprovado à endoscopia 
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  103. CLASSIFICAÇÃO DE SAKITA178,179  

 
Área 

Gastroenterologia. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 1971, define o ciclo evolutido das úlceras gástricas e permite seu estadiamento em 

3 estágios (ativo, cura, cicatrização), com base em suas características endoscópicas. 

 

A1    A2    

H1  H2    

S1  S2   

Adaptado de CHOI. 



Interpretação 
 

Estágio Manifestação 

 Ativo 

A1 Mucosa circundante edemaciada, sem epitélio de regeneração 

A2 Regressão do edema circundante, bordas bem definidas, presença de 
epitélio de regeneração. Anel eritematoso e fundo recoberto por fibrina 

Cura 

H1 Adelgaçamento do revestimento de fibrina e epitélio de regeneração até 
base da úlcera. Redução do gradiente entre borda e base da úlcera. 
Redução do diâmetro da lesão 

H2 Menor defeito e epitélio de regeneração cobre maior parte da úlcera. 
Redução de fibrina 

Cicatrização 

S1 Ausência de fibrina e base da úlcera completamente revertida por 
epitélio de regeneração (cicatriz vermelha) 

S2 Hiperemia reduzida a cor da mucosa circundante (cicatriz branca) 

 

Referências 

Choi MH. The Endoscopic Diagnosis of Peptic Ulcer Disease. Korean J Helicobacter Up 

Gastrointest Res [Internet]. 2014 Mar [cited 2019 Feb 5];14(1):6-12. Available from: 

https://synapse.koreamed.org/DOIx.php?id=10.7704/kjhugr.2014.14.1.6&vmode=PU 

BREADER 

 

Sakita T, Oguro Y, Takasu S, Fukutomi H, Miwa T. Observations on the healing of 

ulcerations in early gastric cancer. The life cycle of the malignant ulcer. 

Gastroenterology [Internet]. 1971 May [cited 2019 Feb 5];60(5):835-9. Available 

from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5581326 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sakita%20T%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=5581326
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oguro%20Y%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=5581326
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oguro%20Y%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=5581326
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fukutomi%20H%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=5581326
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fukutomi%20H%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bcauthor_uid=5581326
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?db=PubMed&amp;amp%3Bcmd=Retrieve&amp;amp%3Blist_uids=5581326
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5581326


 
 

Área 

Cirurgia hepatobiliar. 

 
 

Aplicabilidade 

Descreve a altura da lesão iatrogênica da via biliar em relação ao hilo hepático, oferecendo 

diferente opções cirúrgicas de tratamento 

 
 

Grau Descrição 

I Estenose do hepático comum, distando mais que 2 cm 
da carina 

II Estenose do hepático comum, distando menos que 2 cm 
da carina 

III Estenose Hilar, não existindo resíduo de ducto hepático. 
A confluência está intacta 

IV Estenose hilar, com perda da comunicação entre os 
ductos hepáticos direito e esquerdo 

V Envolvimento de ducto aberrante setorial direito, com 
ou sem lesão da via biliar principal 
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104. CLASSIFICAÇÃO DE BISMUTH (LESÃO 

IATROGÊNICA DAS VIAS BILIARES)180 



  105. CLASSIFICAÇÃO DE STRASBERG181  

 
Área 

Vias biliares. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 1995, é uma adaptação da classificação de Bismuth e tem como função classificar 

os diferentes tipos de lesões de vias biliares na colecistectomia videolaparoscópica. 

 
 

Tipo Descrição Imagem 

A Vazamento do ducto cístico ou 
de pequeno ducto em leito da 
vesícula biliar. 

 

 

B Oclusão do ducto do segmento 
posterior direito. 

 

 

C Vazamento do ducto do 
segmento posterior direito 
seccionado. 

 

 

D Vazamento do ducto hepático 
comum sem grande perda de 
tecido. 

 

 



E E1: Secção do ducto hepático 
comum com estenose a mais de 
dois centímetros da confluência 

 

 

E2: Secção do ducto hepático 
comum com estenose a menos 
de dois centímetros da 
confluência 

E3: Estenose do hilo com 
comunicação entre os ductos 
esquerdos e direitos 

 

 

E4: Estenose do hilo com 
separação entre os ductos 
esquerdos e direitos 

 

 

E5: Estenose do ducto biliar 
comum e do ducto do segmento 
posterior direito 
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  106. CLASSIFICAÇÃO DE STEWART-WAY182  

 
Área  

Vias biliares. 

 
 

Aplicabilidade 

Descrita em 2007, tem como função classificar os diferentes tipos de lesões de vias biliares. 
 

 
Tipo Descrição Imagem 

I Quando o ducto biliar comum é 
confundido com o cístico, mas o 
erro é percebido antes da secção 
do mesmo. 

 

 

II Quando são utilizados clipes ou 
cautério muito próximo do ducto 
biliar comum. 

 

 

III Quando o ducto biliar comum é 
confundido com o cístico, e ele é 
excisado. 

 

 

IV Quando há lesão do ducto 
hepático direito, seja por ser 
confundido com o cístico ou por 
lesão durante a dissecção. 
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  107. ESCORE DE DULK183,184  

 
Área 

Colon e reto. 

 
 

Aplicabilidade 

Predizer risco de deiscência de anastomose colorretal e tentar reduzir mortalidade. 
 

 
 

Escore de DULK avaliado a cada 24h Pontos 

Temperatura>38°C 1 

FC>100 1 

FR>30 1 

Oliguria (diurese<700 ml/d) 2 

Agitaçãoouletargia 2 

Deterioraçãoclinica 2 

Ileoparalitico 2 

Gastroparesia 2 

Evisceração 2 

Dor abdominal outra que não seja da ferida 2 

Leucocitose (>5%) ouaumento PCR (>5%) 1 

Elevação de ureia ou creatinina >5% 1 

Nutrição enteral 1 

Nutrição parenteral 2 

 Pacientes em nutrição parenteral e enteral, considerar apenas pontuação da nutrição 

enteral. 



Interpretação 
 

Pontos Conduta 

≤3 Acompanhar 

4-7 Reavaliação e exames laboratoriais em 12h 

≥8 Tomografia de abdome com contraste retal. 
Se positivo, tratar. 
Se negativo, reavaliar e exames laboratoriais apos 12h 

 
Limitações 

Pacientes com estomias têm quadro com manifestação clinica e laboratorial mais brando, 

devendo ser considerado na avaliação do escore. 
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DISCUSSÃO 

O presente trabalho teve como objetivo a criação de um material didático, de 

rápido e fácil acesso que garantisse em qualquer momento e em qualquer lugar a consulta de 

escalas e escores em cirurgia. 

Foi visto que escalas são ferramentas médicas muito utilizadas na prática cirúrgica, 

porém, muitas vezes, utilizadas de forma inadequada devido a interpretações errôneas. Como 

na medicina existem inúmeras classificações é comum que haja dúvida durante um cenário 

clínico onde se precisa utilizar alguma delas, principalmente se o profissional não a utiliza de 

forma rotineira. Assim, se o médico não tiver a informação de forma objetiva e rápida, o risco 

de nortear condutas não necessariamente as mais adequadas aumenta, o que pode afetar 

negativamente o desfecho clínico do paciente. 

Além disso, a assistência à saúde requer agilidade do profissional em raciocinar 

clinicamente e adotar condutas, tornando necessário sintetizar os conteúdos no intuito de deixá- 

los mais simples, acessíveis e de fácil compreensão. 

Portanto, a criação do e-Book, resultado do presente projeto, pretende amenizar essas 

dificuldades. No cenário prático, essa ferramenta poderá ser utilizada a beira do leito, durante 

uma reunião clínica ou atendimentos no ambulatório facilitando a estratificação da gravidade 

do quadro clínico do paciente e agilizando a elaboração do plano terapêutico adequado para o 

caso. 

Optou-se que a publicação fosse feita em forma de e-Book pois esta ferramenta 

apresenta benefícios os quais ratificam o objetivo desse projeto: tem como característica a 

possibilidade da aquisição facilitada, já que o leitor pode comprar o produto através da internet, 

e a vantagem de poder ser utilizado em diversos aparelhos eletrônicos como notebooks, tablets 

e smartphones.185 Além disso, após a aquisição do material, o conteúdo ficará salvo no 

dispositivo do leitor, possibilitando a realização de consultas rápidas mesmo sem o sinal de 

internet. 



Mesmo após a escolha das tabelas e classificações de acordo com a sua 

importância, aplicabilidade e decisão do orientador, não foi possível reunir todas as 

classificações existentes neste material, visto que há uma imensidão de conteúdos abordados 

pela área cirúrgica e o fato de muitas delas estarem em desuso. Assim, em decisão conjunta 

entre os colaboradores do projeto, optou-se por limitar o número de tópicos aos descritos. 

 

CONCLUSÃO 

O trabalho realizado em conjunto com estudantes, médicos residentes e preceptores 

resultou na elaboração de um material didático amplo, prático e de utilidade imediata que será 

oferecida para aquisição como e-Book em sites de livros online. Será uma ferramenta útil para 

a disseminação de conhecimento e com isso, poderá contribuir para a o aprimoramento, de 

forma mais segura, da assistência à saúde. 

Futuramente, poderá ser feita uma análise do real benefício do presente trabalho na 

prática clínica e possíveis aprimoramentos que por ventura sejam necessários, levando em 

consideração a agilidade dos recursos tecnológicos em promover melhorias e surgimento de 

novos conhecimentos científicos. 
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