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RESUMO

O objetivo desse estudo foi descrever os custos diretos do tratamento de pacientes
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva de um centro de referéncia no tratamento
de queimaduras de um hospital terciério, universitario, publico, no estado do Parand,
no sul do Brasil. Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, de pacientes
consecutivamente admitidos nos leitos de terapia intensiva de queimados, no
periodo de maio de 2011 a maio de 2013. Os pacientes que preenchiam os critérios
de inclusdo foram acompanhados diariamente até a alta hospitalar ou 6bito. Os itens
de custos diretos foram agrupados em cinco categorias: suporte clinico,
medicamentos e hemoderivados, procedimentos médicos, procedimentos
especificos para tratamento das queimaduras e taxas hospitalares. Os valores dos
itens em moeda nacional (ano 2014) foram baseados nos indices de precos de
procedimentos meédicos da Associacdo Meédica Brasileira (AMB) e para
medicamentos, solu¢des e materiais de consumo hospitalar os indices de precos da
tabela Brasindice. Foram também coletados dados demograficos, etiologia, extenséo
e profundidade das queimaduras e os dados para o calculo dos escores de
prognosticos Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 1) e
Abbreviated Burn Severity Index (ABSI), o escore de disfuncdo organica (SOFA) e
de intervencdes terapéuticas (TISS 28) para caracterizagdo da populacéo do estudo.
Ndo foram coletados os custos indiretos. Foram incluidos e analisados 180
pacientes. Houve predominancia do sexo masculino 131 (72,8%). A média de idade
foi de 42,0 £ 15,3 anos, a média de superficie corpérea queimada de 27,9 £ 17,8% e
a média do tempo de internacédo de 28,0 + 21,4 dias. A média do indice ABSI foi de
79 + 23 e 164 + 85 para o APACHE Il. A maioria dos pacientes sofreu
queimaduras decorrentes de acidentes domeésticos (56,1%). As queimaduras
térmicas foram as mais frequentes 154 (85,5%) e o agente acelerador foi o alcool
liguido com 84 (46,7%) casos. O custo total médio diario foi de R$ 2.874,50 +
1.111,95 e o custo total médio da internacdo foi de R$ 85.544,79 + 81.541,20. Em
concordancia com literatura disponivel, os custos do tratamento dos pacientes
gueimados foram elevados. Constatou se diferengas entre as estimativas de custos
diretos publicados ao redor do mundo. As variacdes de abordagens metodoldgicas
dos estudos, caracteristicas populacionais e diferentes protocolos de cuidados
podem justificar essas diferencas.

Palavras-chave: Queimaduras. Custos diretos de servicos. Custos e analise de
custo. Unidade de queimaduras. Pacientes internados.
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ABSTRACT

The aim of this study was to describe the direct costs of treating patients admitted to
the intensive care unit of a reference center for the treatment of burns of a tertiary
university public hospital, at Parana state, in southern Brazil. This is a prospective
longitudinal study of consecutive patients admitted to the intensive burn care unit,
from May 2011 to May 2013. Patients fulfilling inclusion criteria were followed daily
until hospital discharge or death. The direct cost items were grouped into five
categories: clinical support, medications and blood products, medical procedures,
specific procedures for burn treatment and hospital fees. The values of the items in
the national currency (2014) were based on price’s index for medical procedures
published by the Brazilian Medical Association (AMB) and Brasindice price’s index
was applied for medicines, solutions and hospital’s consumables. Demographic data,
etiology, extent and depth of burns were collected. Data for the calculation of Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) and Abbreviated Burn
Severity Index (ABSI) prognostic indices, SOFA score of organ dysfunction and TISS
28 therapeutic interventions system to characterize the study population were also
collected. No indirect costs were collected. We included and analyzed 180 patients.
There was a predominance of male gender 131 (72.8%). The average age was 42.0
+ 15.3 years, mean total body surface burned area was 27.9 + 17.8% and the
average length of hospitalization was 28.0 + 21.4 days. The average ABSI index was
7.9 £ 2.3 and 16.4 = 8.5 for APACHE II. The majority of patients suffered burns due
to domestic accidents (56.1%). Thermal burns were the most common 154 (85.5%)
and the accelerating agent was liquid alcohol in 84 (46.7%) cases. The daily average
total cost was R$ 2.874,50 + 1.111,95 and the mean total cost of hospitalization was
R$ 85.544,79 + 81.541,20. In accordance with the literature, costs of treatment for
burn patients are high. We found differences among estimates of direct costs
published around the world. Variations in methodological approaches, population
characteristics and different protocols of care can justify these differences.

Keywords: Burns. Direct service costs. Costs and cost analysis. Burn unit.
Inpatients.
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1 INTRODUCAO
1.1 Epidemiologia das queimaduras

A queimadura é considerada uma das mais devastadoras condi¢Bes encontradas na
medicina. A lesdo representa uma agressao em todos os aspectos, do fisico ao psicoldgico,
e afeta todas as idades, de bebés a idosos. E considerado um problema de satde publica
mundial, tanto em paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento. A despeito
da dor severa causada mesmo por uma pequena queimadura, a dor e gravidade de uma
grande queimadura ndo estdo limitadas ao evento imediato. As cicatrizes visiveis e as
invisiveis sao duradouras e muitas vezes levam a uma limitacdo cronica. A queimadura
representa um desafio diversificado aos profissionais de salde. A gestdo adequada do
cuidado requer uma abordagem multidisciplinar especializada que inclui todos os aspectos

de um paciente queimado e recursos dispendiosos (1).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2), a cada ano cerca de 11
milh&es de pessoas sofrem queimaduras que necessitam de atendimento médico no mundo
e 300 mil morrem somente por queimaduras causadas por fogo, sendo que os dados
estatisticos para os outros tipos de queimaduras sdo escassos. Aproximadamente 95%
dessas queimaduras ocorrem em paises de baixa e média renda, onde as campanhas de

prevencdo sao escassas, insuficientes ou pouco efetivas (3).

z

A queimadura é o quarto tipo mais comum de trauma em todo o mundo,
sequencialmente aos acidentes de transito, quedas e violéncia interpessoal. A maioria
ocorre em ambiente doméstico, e a cozinha é o ambiente mais frequente. As queimaduras
pediatricas ocorrem mais comumente em casa € enquanto as criancas estdo sem
supervisdo. Os adultos sdo igualmente susceptiveis a queimadura em ambiente doméstico,
especialmente as mulheres, enguanto os homens se acidentam principalmente em locais ao

ar livre ou de trabalho (4).

Véarios estudos comprovam que a mortalidade por queimaduras diminuiu,
especialmente em paises de alta renda (1, 2, 5). O sucesso no tratamento das queimaduras
graves é um dos principais avangos no atendimento ao trauma. Ha cerca de trés décadas,
uma queimadura envolvendo mais de um terco da superficie corporal era quase sempre
fatal. Os poucos que sobreviviam a fase de choque da queimadura, nos primeiros dias apés
a leséo, geralmente morriam de complicagBes sépticas durante as semanas seguintes. Os
melhores resultados no tratamento aos pacientes gravemente queimados sdo atribuidos aos
avancgos na reposi¢cdo volémica, suporte nutricional, ventilagdo mecénica, tratamento de

feridas, substitutos de pele e de controle de infecctes (6).
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A mortalidade por queimaduras ainda é elevada nos paises de baixa e média renda,
e é reconhecido também que as suas estatisticas sdo provavelmente subestimadas (7).
Calcula-se que dois milndes de queimaduras ocorram a cada ano na india e que no Nepal
ocorram cerca de 1.700.000 mortes por queimadura por ano para uma populacdo de 20
milhdes, consolidando uma taxa de mortalidade 17 vezes maior do que a da Gra-Bretanha
para a mesma causa (1).

Apenas 3% das mortes por queimaduras ocorrem em paises de alta renda. A taxa de
mortalidade infantil por queimaduras por fogo € 11 vezes maior em paises com baixa renda
do que em paises com alta renda. A regido sudeste da Asia é responsavel por mais da
metade do numero total de mortes relacionadas com queimaduras em todo o mundo e as
mulheres dessa regido tém as maiores taxas mundiais de mortalidade por queimaduras.
Entre as varias faixas etarias, as criancas menores de cinco anos e os idosos tém as
maiores taxas de mortalidade por queimaduras relacionadas a chama direta. Além das altas
taxas de mortalidade, outros milhdes sofrem com deficiéncias e sequelas ao longo da vida.

As desfiguragfes trazem como consequéncia o estigma e a rejei¢ao (2).

As taxas de mortalidade sdo especialmente altas no sudeste asiatico com 11,6
mortes por 100 mil habitantes por ano. Na Africa s&o 6,1 mortes por 100 mil habitantes por
ano. Em paises de alta renda essas taxas sdo aproximadamente de uma morte por 100 mil
habitantes por ano (2). Um estudo transversal mostrou que 1,2% da populacdo etiope sofre
alguma queimadura a cada ano (8). Um inquérito de base populacional realizado em 2003
com mais de 170 mil familias em Bangladesh revelou que a incidéncia de queimaduras nao
fatais foi de 166 por 100 mil habitantes. Aproximadamente 173 mil criancas desse pais
sofrem queimaduras moderadas a graves anualmente, configurando uma taxa anual de 288

gueimaduras por 100 mil criangas (9).

Em 2008 na ltalia, 2.067 pessoas foram admitidas em centros especializados e em
43.3% dos casos as queimaduras apresentavam superficie corporal queimada (SCQ)
superior a 20%. A incidéncia relatada foi de 0.03 por 100 mil habitantes (10). Em estudo
realizado na Holanda em 2011 a incidéncia reportada foi de 4.66 por 100 mil habitantes,

com taxas de incidéncia maiores em criangas na faixa etaria de O - 4 anos (11).

A incidéncia de queimaduras na Espanha (12) é de 7.31 para 100 mil habitantes. Em
2003, aproximadamente 3141 espanhois foram afetados, com um custo médio de US$

99.773,00 e o custo total anual de 313 milhdes de ddlares.

No Reino Unido, cerca de 250 mil pessoas sofrem queimaduras a cada ano. Destes,

175 mil sdo atendidos nos departamentos de emergéncia e 13 mil sdo admitidos em
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hospitais. Em torno de 1.000 pacientes tém queimaduras graves o suficiente para justificar a
ressuscitacado volémica e metade deles séo criancas com idade inferior a 12 anos. Em um

ano ocorrem em média 300 mortes por queimaduras (1).

A cada ano, aproximadamente 200 mil canadenses procuram cuidados médicos por
gueimaduras, e aproximadamente 5 mil pacientes sdo hospitalizados, com tempo médio de
internacdo de 13 dias e taxa de mortalidade de 0,2 a 4%. A taxa de incidéncia é de 19
pacientes queimados por 100 mil habitantes (13).

A queimadura também é um problema significativo nos Estados Unidos, com 500 mil
pessoas necessitando de tratamento médico, 40 mil hospitalizagdes e 4 mil mortes por ano.
A maioria das queimaduras ocorre no sexo masculino e resultam de acidentes por fogo ou
escaldo. Mais do que um terco dos pacientes admitidos nos hospitais apresentavam uma
SCQ menor que 10%, e a taxa anual de sobrevivéncia desses pacientes internados foi de
94,4%. O custo anual para o tratamento desse trauma foi estimado em mais de US$ 1 bilhdo

somente com os custos diretos (14).

No Brasil, segundo estimativa da Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ),
anualmente um milhdo de pessoas sofrem de queimaduras, resultando na internacéo
hospitalar de 100 mil pessoas (15). Em 2006, o MS registrou na rede publica, em hospitais
gerais e centros de referéncia para o tratamento de queimaduras, 33.684 internacbes de
pacientes queimados, que geraram 241.259 dias de internacdo em leitos de enfermaria,
17.614 diarias de UTI e 843 6bitos (16).

As taxas mundiais de incidéncia e mortalidade por queimaduras variam largamente.
N&o surpreendentemente, as taxas sao mais baixas em paises de alta renda, onde varias
intervengdes que visam a prevencao foram instituidas, reduzindo drasticamente as taxas de
incidéncia e mortalidade nas ultimas décadas. Esses resultados também estéo associados a
melhores sistemas de coleta de dados, legislacbes mais rigorosas, marketing social e
campanhas de prevencdo efetivas. Avangos no tratamento e disponibilidade de recursos
diversos também contribuiram para a reducdo das taxas de mortalidade por queimadura em

muitos paises de alta renda (2).

Na maioria dos paises de baixa e média renda, existe um contraste com essa
realidade e as taxas de mortalidade devido a queimaduras permanecem elevadas. Com o
intuito de reduzir esses numeros, a OMS convocou uma reunido de consulta sobre
prevencdo e cuidados com queimaduras em 3 de abril de 2007. Em parceria com a
Internacional Society of Burn Injury (ISBI) e vérias outras agéncias parceiras identificaram o

papel da OMS na abordagem do problema e no desenvolvimento de uma estratégia global
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para a prevencao e tratamento de queimaduras. O resultado dessa acao foi um plano de 10
anos (WHO Plan for burn prevention and care — 2008/2017) com a missdo de melhor
dimensionar o problema e promover parcerias para o desenvolvimento de intervengdes

eficazes para a prevencao de queimaduras (2).

As queimaduras sao evitaveis. As estratégias de prevencdo devem abordar os riscos
especificos das queimaduras para cada regido, além de educacdo e informacédo sobre
primeiros socorros para as comunidades vulneraveis. Um plano de prevencdo de
gueimaduras eficaz deve ser multissetorial e incluir grandes esforgos para melhorar a

sensibilizagdo e o desenvolvimento de politicas eficazes (17).

Uma das principais barreiras para a adocdo de programas de prevencdo de
gueimaduras mais amplos é a falta de conscientizacdo da magnitude e dos custos das
gueimaduras entre os gestores e politicos. Acdes para prevencao e melhorias nas opcoes
de tratamento para as vitimas de queimaduras nao séo facilmente implantadas. O plano da
OMS necessita de esforcos mais amplos no fortalecimento dos sistemas de salde,
melhorias ambientais, aprimoramento na captacdo de dados epidemiolégicos, viabilizacdo

de recursos e capacidade de desenvolvimento dos paises de baixa e média renda (2).
1.2 Fisiopatologia e classificacdo das queimaduras

A pele é uma barreira entre 0 organismo e o ambiente externo, constituindo uma
eficaz protecdo contra a invasdo de agentes patogénicos, agressdes quimicas e fisicas e a
perda irregular de agua e solutos. Essa barreira é um sistema extremamente complexo
formado por varios componentes inter-relacionados. A modificacdo de qualquer um destes

componentes resulta em alteragdes que podem ocasionar efeitos deletérios e ou fatais (18).

Quando o corpo humano é submetido a uma energia superior ao seu limiar de
tolerancia fisiolégica ocorre um dano fisico denominado lesdo. Segundo a International
Society of Burn Injury (ISBI), a queimadura é uma lesdo na pele ou outro tecido organico
causado principalmente por calor ou outro trauma agudo. Uma queimadura ocorre quando
as células da pele ou de outros tecidos sdo destruidas por liquidos quentes (escaldo),
s6lidos aquecidos (queimaduras por contato) ou fogo (queimaduras por chama direta).
Lesbes na pele ou outros tecidos organicos causados por radiacdo, radioatividade,
eletricidade, atrito ou contato com produtos quimicos sdo também identificadas como

gueimadura (3).

As lesBes por queimadura resultam em respostas locais e sistémicas. No local da
leséo séo identificadas trés diferentes areas: a zona de coagulagdo que € o ponto maximo

dos danos com perda irreversivel de tecidos. A zona circundante & zona de coagulacdo é
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caracterizada por perfusdo tissular diminuida, porém com tecidos potencialmente
recuperaveis e € denominada zona de estase. O principal objetivo da ressuscitacdo
volémica inicial € aumentar a perfuséo tecidual nessa area e prevenir danos irreversiveis.
Insultos adicionais como hipotensédo prolongada, infeccdo ou edema pode converter a zona
de estase em uma area de perda completa dos tecidos. A zona de hiperemia é a mais
externa, onde a perfuséo tecidual estd aumentada. Estas trés areas sao tridimensionais e a
perda de tecidos na zona de estase resultard no aumento da area e no aprofundamento da

leséo (1).

Sistemicamente as lesGes térmicas causam maci¢os deslocamentos de fluidos do
plasma circulante para o espaco intersticial, causando hipovolemia e edema da pele
gueimada. Uma lesédo térmica envolvendo mais do que um terco da superficie total do corpo,
invariavelmente resulta em grave distirbio da fungédo cardiovascular conhecido como
choque da queimadura. O choque da queimadura é uma combinacao de choque distributivo
e hipovolémico que se manifesta por diminuicdo do volume intravascular, baixas pressées
de oclusdo da artéria pulmonar, resisténcia vascular sistémica elevada e débito cardiaco
diminuido. Sem uma terapia de ressuscitacdo volémica ripida e plena estes transtornos

podem resultar em disfunc¢des organicas e colapso cardiovascular (19).

As alteracbes sistémicas favorecem também a rapida formacdo de edema devido
predominantemente ao desenvolvimento de forte pressao negativa do fluido intersticial e em
menor grau por um aumento na pressao e na permeabilidade microvascular. O edema nos
tecidos, particularmente nos tecidos ndo queimados, pode ser aumentado pela
ressuscitacao volémica. O edema contribui para a diminuicdo da difusdo de oxigénio nos
tecidos e piora o insulto isquémico as células ja danificadas, com comprometimento do fluxo

sanguineo, aumentando o risco de infec¢bes(19).

Outros problemas concomitantes sdo encontrados em pacientes criticamente
gueimados. A injdria inalatéria, a toxicidade do moné6xido de carbono, o envenenamento por
cianetos e a sepse sdo 0s maiores problemas concomitantes. Tanto a lesdo inalatéria
guanto a toxicidade do mondxido de carbono produzem danos nas vias aéreas. Danos
pulmonares usualmente ocorrem com 24 a 48 horas apdés o trauma e podem ser
secundarios a inalacdo de produtos combustiveis ou resultantes da inalacdo de ar
superaquecido. Esses problemas podem rapidamente progredir para sindrome da resposta

inflamatoria sistémica, sindrome do desconforto respiratério e morte (5).

As queimaduras podem ser classificadas quanto a sua profundidade, extensédo e

gravidade. A profundidade das lesfes é classificada em:
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Primeiro grau ou espessura superficial. Afeta somente a epiderme, sem formar
flictenas. Apresenta vermelhiddo, dor, edema e descama em 4 a 6 dias.

Segundo grau ou espessura parcial (superficial ou profunda): Afeta a epiderme e
parte da derme, forma flictenas. Segundo grau superficial: a base da bolha é résea,
Umida e dolorosa. Segundo grau profundo: a base da bolha é branca, seca, indolor
ou menos dolorosa. A restauracdo das lesdes ocorre entre 7 e 21 dias.

Terceiro grau ou espessura total: Afeta a epiderme, a derme e estruturas profundas.
E indolor. Presenca de placa esbranquicada ou enegrecida. Possui textura coriacea.

Necessita de enxertia de pele(20).

A classificacdo quanto a extensao da queimadura ou célculo da superficie corporal

gueimada (SCQ) é um dos aspectos mais importantes do atendimento inicial, especialmente

porque determina a magnitude da reposicao volémica. No célculo da area de queimadura, o

eritema nao deve ser incluido, e como pode demorar algumas horas para desaparecer, a

z z

superestimacao € inevitavel se o calculo é realizado na fase aguda da leséo (1). Os trés

métodos mais ultilizados para essa estimativa séo:

Superficie Palmar: A area da superficie da palma da mao de um paciente (incluindo

dedos) é de aproximadamente 1% da superficie total do corpo e pode ser utilizado para

estimar as pequenas queimaduras (< 15% do total area de superficie) (21).

Regra de Wallace ou Regra dos Nove: Esta € uma maneira adequada e rapida de
estimar médias e grandes gueimaduras em adultos na urgéncia. O corpo é dividido
em areas de 9%, e a 4rea total de queimadura pode ser calculada (22).

Regra de Lund e Browder: Se usado corretamente, € o método mais preciso.
Subdivide o corpo humano em areas menores e compensa a variagdo conforme a
idade e, portanto, pode resultar em uma avaliagdo mais precisa da éarea da
gueimadura (23).

Os pacientes queimados podem ser ainda classificados quanto a sua gravidade.

7

Segundo o Projeto Diretrizes da Associagdo Médica Brasileira (AMB)(24), é considerado

pequeno gueimado o paciente com:

Queimaduras de 1°grau em qualquer extensdo, em qualquer idade;
Queimaduras de 2°grau com SCQ até 5% em criangas< 12 anos;

Queimaduras de 2°grau com SCQ 10% em maiores de 12 anos.

Considera-se como médio queimado o paciente com:

Queimaduras de 2°grau com SCQ entre 5% a 15% em menores de 12 anos;
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Queimaduras de 2°grau com SCQ entre 10% a 20% em maiores de 12 anos;
Qualquer queimadura de 2°grau envolvendo méo, pé, face, pescoco, axila ou uma
grande articulacdo, em qualquer idade;

Queimaduras que nao envolvam face, mao, perineo ou pé, de terceiro grau com até
5% da area corporal atingida em criancas até 12 anos;

Queimaduras que nao envolvam face, mao, perineo, pé, de 3°grau com SCQ até
10% em maiores de 12 anos.

Considera-se como grande queimado o paciente com:

Queimaduras de 2°grau com SCQ >15% em menores de 12 anos;

Queimaduras de 2°grau com SCQ > 20% em maiores de 12 anos;

Queimaduras de 3°grau com SCQ > 5% em menores de 12 anos;

Queimaduras de 3°grau com SCQ > 10% em maiores de 12 anos;

Queimaduras de 2°ou 3°grau atingindo o perineo, em qualquer idade;

Queimaduras de 3°grau atingindo mao, pé, face, pesco¢co ou axila, em qualquer
idade;

Queimaduras por corrente elétrica.

Ainda serdo igualmente considerados grandes queimados, 0Ss pacientes com

gueimaduras de qualquer extensdo que tenha associado uma ou mais das seguintes

condicbes (24):

e Lesdo inalatéria, politrauma, fratura 6ssea em qualquer localizacéo, trauma
craniano, choque de qualquer origem, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia hepética, diabetes, distarbios da coagulacdo e hemostasia, embolia
pulmonar, infarto agudo do miocardio, quadros infecciosos graves decorrentes ou

nao da queimadura, sindrome compartimental e doencgas consuptivas.

Segundo o Ministério da Saude (MS), os seguintes critérios devem ser considerados

para a transferéncia de pacientes para centros de referéncia de queimaduras(20) :

Queimaduras de 2° grau em SCQ > 20% em adultos;

Queimaduras de 2° grau com SCQ > 10% em criancas ou maiores de 50 anos;
Queimaduras de 3° grau em qualquer extenséo;

Lesdes na face, nos olhos, no perineo, nas maos, nos pés e em grandes
articulagoes;

Queimadura elétrica;

Queimadura quimica;

Lesado inalatoria;

Lesado circunferencial de térax ou de membros;
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¢ Doencas associadas;
e Tentativa de autoexterminio;

e Politrauma, maus-tratos ou situagdes sociais adversas.

A transferéncia do paciente devera ser solicitada a unidade de referéncia no
tratamento de queimaduras, apds a estabilizacdo hemodindmica e manejo das medidas
iniciais, com leito de unidade de terapia intensiva (UTI) reservado para queimados. Os
pacientes graves deverdo ser transferidos com acompanhamento médico, em ambulancia
com UTI mével e com a possibilidade de assisténcia ventilatéria. O transporte aéreo para
pacientes com trauma, pneumotérax ou alteracdes pulmonares deve ser realizado com
extrema cautela. Devera ser enviado um relatério com todas as informacdes colhidas, as

anotacles de condutas e 0os exames realizados.
1.3 Estudos de Custo de Doencas (ECD)

Estudos de custos de doencas sado analises descritivas cujo objetivo é a avaliagdo do
impacto econdmico de determinado problema de salde na populacdo em geral. A
abordagem tradicional considera os custos diretos, que compreendem 0S recursos
relacionados a salde e uso de outros recursos. As perdas de produtividade relacionadas a
morbidade e mortalidade e outras perdas sdo denominadas “custos intangiveis” e incluem a
gualidade e tempo de vida. Todos esses impactos sdo convencionalmente referidos como
custos e traduzidos em valores monetarios, quando possivel. Os ECD tornaram-se
instrumentos comuns de andlise e de advocacia publica, e sdo conduzidos em uma faixa
cada vez maior de condicbes de saude e fatores de risco. Ha duas perspectivas
epidemioldgicas, correspondendo a duas interpretacdes dos ECD. As abordagens baseadas
na incidéncia medem os custos potencialmente evitaveis, isto €, se 0s casos sdo novos sao
preveniveis. As abordagens baseadas na prevaléncia medem o impacto real dos casos

existentes em comparacdo com uma alternativa hipotética de caso — prevaléncia (25).

Os ECD sédo Uuteis para dimensionar a importadncia dos problemas de salde,
descrevendo o seu impacto nos recursos da salde e na sua produtividade. Os ECD sao
também utilizados para chamar a atencé@o publica aos problemas particulares de saude e
incentivar debates politicos, e também para instrumentalizar o planejamento de cuidados de
servicos de saude, a priorizagdo das pesquisas de prevencdo e avaliagdo das opcgodes

politicas (25).

Embora existam vérias listas de qualidade para ECD na literatura (26), nenhuma
delas é utilizada universalmente. A chave para o processo de normalizagdo seriam listas de

verificacdo e ou diretrizes universais desenvolvidas para orientar o desenho dos ECD e
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conduzir a homogeneidade na apresentacdo dos resultados. Para facilitar a transferéncia
dos métodos e consisténcia dos relatos, um debate deveria ser considerado entre a
comunidade de pesquisa econdmica, pesquisadores, editores de revistas e agéncias de
financiamento, e assim estimular o desenvolvimento e incentivar a adocdo das melhores

praticas e direcionamentos.

Mesmo em populacdes e sistemas de saude semelhantes, os resultados dos ECD
podem variar largamente. A heterogeneidade é encontrada nas formas de estimar os custos
e na metodologia dos estudos, o que dificulta a comparabilidade e consequentemente gera
uma falta de generalizacdo dos resultados. Um dos principais pilares da heterogeneidade
sdo as descricdes da abordagem epidemiol6gica que na maioria dos estudos ndo séo
explicitas, e ndo esclarecem se as populacdes do estudo sao incidentes ou prevalentes, ou

uma combinagéo de ambos (26).

Em opinido divergente sobre a pouca utilidade dos estudos de custo de doenca, Rice
afirma que os ECD tém contribuicBes significativas ao documentar e quantificar os
resultados na saude e séo frequentemente utilizados para melhorar a eficacia das
campanhas de prevencdo. No cenario atual onde os gastos publicos estdo sobre intenso
escrutinio, é vital garantir que os fundos disponiveis estejam servindo as mais altas
prioridades na saude e de forma eficiente. Devido a crescente complexidade dos problemas
da saude publica e suas atividades relacionadas, € necessario trazer uma gama ampla de
abordagens quantitativas e solucdes para estes problemas. ECD fornecem um importante
guia para o desenvolvimento das politicas, definicdo de prioridades e gestdo da saude
publica (27).

No Brasil, sdo poucos os ECD e a gestdo de custos por parte das instituicbes
publicas embora sujeitas a obrigacéo legal, € incipiente. Recentemente o MS propds um
conjunto de agdes que visam promover a gestdo de custo, no Ambito do Sistema Unico de
Saude, por meio da producéo, difusdo e aperfeicoamento de informacdes relevantes e
pertinentes a custos denominado Programa Nacional de Gestdo de Custos. O objetivo foi
oferecer a base conceitual necesséaria ao processo de implantacdo da gestdo de custos,

inicialmente em unidades de saude (28).
1.4 Estudos de custos de queimaduras

Reconhecidamente as implicagbes financeiras referentes ao tratamento de pacientes
com queimaduras séo elevadas. As preocupacdes relativas as despesas com o custeio da
saude, especialmente com os altos custos do tratamento das queimaduras demandam

estudos sobre o tema (29-31).
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Uma revisdo sistemética sobre estudos de custo de cuidados com queimaduras foi
recentemente publicada. Os autores incluiram 156 estudos publicados entre 1950 a 2012. A
maioria dos estudos é proveniente (127) de paises de alta renda e somente trés estudos séo
de custo efetividade. Um Unico estudo da América do Sul foi incluido na revisdo. Trata-se de
um estudo brasileiro sobre custo de curativos publicado em 2000. As variacbes
metodoldgicas e informacdes incompletas dificultaram a determinacédo das causas da ampla
variacdo dos custos identificada na revisdo. Ao analisar qual € o fator mais significativo para
0 custo, somente os estudos de paises de alta renda foram incluidos na analise, porque o
subgrupo de paises de média e baixa renda era muito pequeno para a analise. Os pacientes
com alta porcentagem de SCQ e vitimas de queimaduras por fogo foram identificados como
preditores de custos mais elevados e o componente mais caro do custo foi o tempo de
internacdo. Os autores concluiram que mais estudos sdo necessarios nos paises de baixa e
média renda para acrescentar informacdes sobre os custos e custo-efetividade da terapia de
gueimados nesse contexto. Recomendaram especial atencdo para que os protocolos de
tratamento local, as abordagens de reanimacéo e tratamento sejam incluidos nos estudos
para melhor compreensdo das variacbes nos custos entre as diferentes economias de

mercado(31).

Em estudo realizado em um grande hospital terciario no norte da india também foi
citado a escassez de estudos de custos de cuidados com queimadura em paises de baixa e
média renda, onde ocorrem mais de 85% das queimaduras mundiais. Os autores concluiram
gue os cuidados com gueimaduras sdo dispendiosos pela necessidade de empreendimento
de recursos intensivos caros, exigéncia de equipamentos especializados, pessoal e
instalacBes especificas e justificam gque os estudos que analisaram o custo da gestdo do
cuidado ao paciente queimado provaram ser inestimaveis para os centros de queimaduras
em paises desenvolvidos, que também estdo sobre crescente pressdo para melhorar a

utilizacdo dos seus recursos (32).

O calculo exato do custo do tratamento de queimaduras é uma tarefa muito dificil e
0os estudos apresentam grandes variacdbes metodolégicas. Mas s&o considerados
importantes porque fornecem uma importante perspectiva financeira. Em estudo de centro
Gnico realizado na Turkia, entre marco de 2005 e agosto de 2008, analisando
retrospectivamente 456 pacientes classificados como grande queimado, com tempo de
internagdo medio de 73 + 33 dias, o custo total médio calculado por esses autores foi de
US$ 15.250,00. O custo médio para os pacientes com gueimaduras elétricas foi o mais alto,
com US$ 22.501,00 + 24.039,00 (30).
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No Reino Unido, em um estudo retrospectivo realizado no mesmo periodo, o custo
anual acumulado para o tratamento de queimaduras foi de € 7.615.259,00, e o total por
paciente grande queimado de € 456.028,00 (29). Ainda no mesmo pais, em um estudo
envolvendo queimaduras em vitimas pediatricas, o custo médio de internacdo foi de £
63.157,22. Os autores afirmam que 0s custeios para o tratamento de queimaduras séo
subestimados no pais, considerando que para um grande queimado, incluindo-se
tratamentos cirdrgicos como enxertos autélogos, o reembolso é de £ 17.797,00 (33).

Em estudo de comparacdo dos custos de um centro de queimaduras em relacdo a
um hospital geral, constatou-se que o tratamento de pacientes queimados é duas vezes
superior ao de pacientes ndo queimados. Os custos maiores verificados em centros
especializados refletem o uso de tecnologias mais onerosas e de lesdes mais graves, e
mesmo apods o ajuste para a gravidade da lesdao os custos permaneceram acentuadamente

maiores nos centros especializados (34).

O custo anual de vitimas com queimaduras na Espanha em 2003, foi estimado em
US$ 313 milhdes. O total médio anual por paciente foi estimado em US$ 99.773,00. As
categorias mais importantes foram os de servi¢cos de internacdo e a invalidez permanente.
Os custos diretos representam 19,6% do total, e o custo do tempo de internacéo totalizou
8,7% do total (12).

Um estudo australiano comparou os custos de pacientes criticos queimados e néo
gueimados, e concluiu que os custos relacionados ao tratamento intensivo foram
semelhantes exceto quanto aos exames diagndsticos de imagem, curativos e cuidados
fisioterapicos que foram estatisticamente superiores no grupo de pacientes com
gueimaduras. Cabe ressaltar que neste estudo retrospectivo 0s custos relativos a equipe
médica e de enfermagem nao foram incluidos (35). Outra revisao retrospectiva realizada na
Austrdlia calculou o custo médio para o tratamento de queimaduras em US$ 73.532,00 e a
porcentagem de SCQ foi identificada como o principal determinante dos custos. O tempo de
internagdo hospitalar, custos operacionais, curativos e 0s recursos humanos foram
identificados como componentes importantes do custo e aumentaram proporcionalmente
com o aumento da SCQ (36).

O Sistema Unico de Sautde (SUS) reembolsa os seguintes valores para a
hospitalizacdo dos pacientes com queimaduras: US$ 210,44 para o pequeno queimado,
US$ 419,85 para o médio queimado e US$ 1.092,01 para o grande queimado. Os
procedimentos cirdrgicos excluindo os curativos diarios sem anestesia sdo remunerados

separadamente. Os pre¢os pagos pelo SUS no Brasil podem nédo corresponder as despesas
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dos materiais utilizados nos procedimentos de balneoterapias e curativos nas internacoes

prolongadas (37).

No Brasil, como ocorre em outros paises, hd um crescimento dos gastos com a
atencao a saude, e ha restricbes orcamentarias cada vez maiores. Com isso, torna-se
necessaria a adoc¢ao de um sistema de gerenciamento de recursos financeiros para que 0s

servicos e as acodes publicas ou privadas sejam realizados com qualidade e eficiéncia (38).

O volume de recursos enviados pelo governo federal, entre os anos de 2002 e 2010,
com a emissdo de 70.147 autorizagBes de internacGes hospitalares (AIH) para pacientes
com queimaduras, resultou em recurso total superior a R$ 185 milhfes. O financiamento
médio por atendimento variou de R$ 1,6 mil na regido norte do pais, a R$ 3,2 mil na regido

sudeste. A média nacional para o periodo foi de R$ 2,6 mil (16).

Existem varios beneficios potenciais para a quantificacdo dos custos associados as
gueimaduras. Um dos mais importantes beneficios seria fornecer uma linha basal para que
futuras melhorias nos cuidados possam ser mensuradas. Também poderia proporcionar
uma perspectiva de custos diretos atuais de um centro de queimadura para os governos de
paises de baixa e média renda, para administradores de hospitais e entidades filantropicas
gue se interessem em instituir novos centros de tratamento de queimadura nestes paises.
Escassez de tais estimativas e relatorios com valores muito elevados dos cuidados de

gueimadura de paises desenvolvidos poderiam desencorajar tais iniciativas (32).

Outro fator importante é o atual desafio para os profissionais de salude e
organizacdes referentes ao debate entre qualidade e custo-efetividade. As analises de
custo-efetividade consideram o0s custos além dos resultados gerais para avaliar as
diferentes opgbes de tratamentos. Em todas as fases do tratamento de queimaduras, da
gestao inicial ao tratamento operatério, acompanhamento e reabilitacdo, medidas de baixo
custo podem ser adaptadas sem comprometer a qualidade do atendimento. No entanto, é
necessario que 0s custos sejam conhecidos para que a analise de custo efetividade seja

considerada (39).

Considerando que a mensuracdo dos custos pode fornecer uma ferramenta de
extrema importancia para orientar a tomada de decisdo sobre a alocacdo de recursos e
subsidiar as estratégias de prevencdo e programas de qualidade (40), o objetivo desse

estudo é avaliar os custos diretos de internagdes de pacientes vitimas de queimaduras.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os custos diretos do tratamento de pacientes queimados, internados nos
leitos de terapia intensiva de um centro de referéncia de um hospital escola publico.

2.2 Objetivos especificos
e Identificar quais os componentes do custo sdo mais significativos nestes pacientes.
e Comparar os custos de pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes.

e Avaliar os custos de pacientes com queimaduras de diferentes etiologias.
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3 METODOS
3.1 Populacgéo

Pacientes internados nos leitos de UTI de um centro de referéncia no tratamento de

gueimaduras de um hospital universitario publico.
3.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado na cidade de Londrina no Parana, que integra uma regiao
metropolitana e uma rede de assisténcia a salde com uma populacdo estimada em
1.790.000 habitantes. O estado do Parana localiza-se na regido sul do Brasil, com uma
populacdo de aproximadamente 10,5 milhbes de habitantes e possui dois centros
especializados no tratamento de vitimas de queimaduras (41). O Hospital Universitario
Regional do Norte do Parana (HURNP) é um hospital universitario publico terciario de
grande porte com 330 leitos e é 6rgdo suplementar da Universidade Estadual de Londrina
(UEL). O Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) é uma unidade de referéncia no
atendimento de pacientes queimados, constituido de 10 leitos de enfermaria, 01 sala de
pronto atendimento, 02 salas de cirurgias e 06 leitos de UTI especifica. As internacfes de
pacientes de outros municipios sdo definidas pela Central Estadual de Regulacdo de Leitos
e dependem da disponibilidade de servico transporte terrestre e mais raramente de
transporte aéreo. Os pacientes do municipio ou cidades préximas sdo atendidos e
referendados pelo Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), via Pronto Socorro

da instituicdo. A procura direta ao servi¢co, embora irregular, é ocasional.

A equipe multidisciplinar é constituida por 08 cirurgibes plasticos em regime de 20
horas semanais sendo que um deles cumpre a carga horaria como diarista e 0s outros se
revezam em escalas de plantdo de 12 horas. A UTI conta com um médico intensivista
diarista contratado em 20 horas e médicos plantonistas que se revezam em escalas de 12
horas. O centro cirrgico conta com um médico anestesista em regime de 12 horas de
segunda a sexta feira e 6 horas nos finais de semana. A unidade ainda conta com um
médico pediatra em regime de 20 horas semanais, um psic6logo, quatro fisioterapeutas, 11
enfermeiros, 42 técnicos de enfermagem, trés técnicos administrativos e sete auxiliares de
higiene. Os demais profissionais sado solicitados por pedido de consulta conforme a

demanda da unidade.
3.3 Protocolo de Atendimento da Unidade

O paciente é recepcionado na sala de pronto atendimento do CTQ para atendimento

inicial com avaliacdo e balneoterapia com desbridamento inicial das lesGes. A extensdo da
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s

gueimadura é calculada pela Tabela de Lund e Browder (23) e definida pelo cirurgido
plastico. A necessidade de internacdo nos leitos de UTI é uma definicdo conjunta do
cirurgido plastico e médico plantonista intensivista. Os pacientes recebem suporte padrao de
UTI e cuidados especificos nos 06 leitos individualizados. A reposicéo volémica é calculada
pela Formula de Brooke modificada (42). Segue se o planejamento de procedimentos de
rotina especificos como a balneoterapia sob anestesia, analgesia ou sedacéo e da aplicacédo
topica de creme de sulfadiazina de prata a 1% nas les6es com troca diaria dos curativos. Os
produtos comerciais com prata ibnica sdo utilizados regularmente conforme indicacdo da
equipe multidisciplinar. Os curativos com prata nano cristalina sdo utilizados sob estrita
indicacdo. Os agentes com &cidos graxos essenciais (AGE) sao largamente utilizados em
feridas em fase de cicatrizacdo e areas doadoras de enxertos. Para queimaduras de
espessura superficial e/ou parcial de face é utlizada heparina sddica em spray. O
deshridamento cirtrgico ocorre apés definicdo das lesdes (72 a 96 horas) e a enxertia da
gueimadura é basicamente constituida de auto enxerto. Embora existam dois bancos de
pele localizados na regido sul do Brasil, a disponibilidade de pele homdloga é insuficiente.
N&o existem protocolos de usos de outros tipos de coberturas cutdneas. A matriz dérmica
bovina ou porcina é disponibilizada por contrato de consignacdo e utilizada em pequena
escala, e mais frequentemente em cirurgias reparadoras, pois o sistema publico de saude
atualmente disponibiliza a matriz dérmica somente para cirurgias reparadoras. E ainda
utilizada nas areas doadoras a gaze tipo “rayon” associada a agentes com AGE. Os
procedimentos cirdrgicos séo realizados em salas cirtrgicas da prépria unidade conforme a
evolucéo dos pacientes e indicacao do responsavel técnico médico em conformidade com o
cirurgido plantonista. Apo6s a alta da UTI, os pacientes sdo alocados nos leitos de

enfermaria da prépria unidade até a alta hospitalar e acompanhamento ambulatorial.
3.4 Delineamento do Estudo

Estudo longitudinal prospectivo de pacientes consecutivamente admitidos nos leitos

de UTI de queimados de um hospital universitario publico.

3.5 Critérios de Selecgao

¢ Inclusdo: Pacientes adultos admitidos nos leitos de UTI de queimados do CTQ do
HURNP/UEL no periodo de maio de 2011 a maio de 2013.
e Excluséo: Internacéo < 24 horas, idade <18 anos, pacientes admitidos para cirurgias

reparadoras e pacientes admitidos com outras doencas.
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3.6 Variaveis do Estudo

Foram coletados dados clinicos e demogréficos que incluiram idade, sexo, tipo,
extensdo e profundidade da queimadura, agente causal, tempo de internagdo e desfecho
hospitalar. Foram também coletados os dados para o célculo dos escores de gravidade
APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) (43) e ABSI (Abbreviated
Burns Severity Index) (44) no momento da internacéo. Adicionalmente foram coletados os
dados para o escore de disfuncédo organica SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
(45). A utilizacéo de intervencgdes terapéuticas foi avaliada pelo escore TISS 28 (Therapeutic
Intervention Scoring System) (46). Todos o0s pacientes inseridos no estudo foram

acompanhados diariamente até a alta hospitalar ou 6bito.
3.7 Coleta de Dados

A coleta de dados para o calculo dos escores prognésticos foi feita pela
pesquisadora e colaboradores treinados e os dados foram inseridos em fichas clinicas
elaboradas para a pesquisa (APENDICES 1, 2, 3, 4). Os valores de admissdo foram
coletados no primeiro dia de internacdo na UTI. Na existéncia de mais de um valor clinico ou
laboratorial, considerou-se o valor mais alterado nas 24 horas para cada variavel. A coleta
de dados para o calculo dos custos diretos foi realizada diariamente pela pesquisadora e 0s
dados foram inseridos em formulério proprio (APENDICE 5). Para o preenchimento, as
fontes utilizadas foram o prontuario do paciente e o banco de dados eletrénico do hospital.
Os dados foram coletados diariamente e transportados para um banco de dados
estruturado, contendo checagem para erros e valores fora do padrdo no programa EPI
INFO, versao 3.3.2, 2005, CDC, USA.

3.8 Avaliacéo dos Custos

Foram coletados os custos relacionados ao tratamento clinico e cirdrgico dos

pacientes com queimaduras. Os custos foram agrupados em cinco categorias:

1. Suporte clinico: custos relacionados com exames laboratoriais, exames
complementares, exames de imagem, nutricdo e suporte renal.

2. Medicamentos e hemoderivados: custos relacionados com medicamentos,
sangue e hemoderivados.

3. Procedimentos médicos: custos relacionados aos procedimentos cirargicos
ndo especificos, anestesia, acesso venoso, procedimentos e materiais
especificos de UTI.

4. Procedimentos especificos da queimadura: custos relacionados aos

procedimentos cirdrgicos especificos (curativos no leito, balneoterapia,
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desbridamentos cirdrgicos, enxertos autdlogos, enxertos homdlogos,
escarotomias), e materiais especificos (matriz dérmica, curativos com prata
nanocristalina e prata iébnica, AGE, heparina sodica em spray).

5. Taxas hospitalares: foi considerada uma taxa fixa diaria de UTI e taxa de
diaria de enfermaria independente da gravidade da queimadura.

Os custos relacionados com uso de equipamentos, infraestrutura, energia elétrica,
sistemas de seguranca, informatica, suporte ndo clinico, custos indiretos (perda de
produtividade, etc.) ndo foram analisados. Os custos diretos relativos aos recursos humanos
(salarios) também nao foram incluidos. Apés a coleta dos dados, foi atribuido preco a todos
os itens. Os valores foram determinados por tabelas padronizadas: para procedimentos
médicos foi utilizado a Classificacdo Brasileira para Procedimentos Médicos (CBHPM) da
AMB (47), e para os itens de consumo hospitalares, medicacdes e solugbes foi aplicada a
tabela de precos Brasindice (48). Os custos foram apresentados em valores de moeda

nacional corrente.
3.9 Andlise Estatistica

Os resultados das variaveis continuas foram descritos pela média, desvio padréo,
mediana e interquartis e apresentados em tabelas e graficos. O teste t de Student para dois
grupos e os testes ndo-paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para comparacao
de dois e mais de dois grupos foram utilizados, respectivamente, de acordo com a
distribuicdo dos dados e/ou homogeneidade de variancias. Os dados categéricos foram
apresentados em tabelas e gréficos de frequéncias. As variaveis categoricas foram
comparadas com o teste de qui-quadrado e a analise da taxa de mortalidade em funcéo da
%SCQ foi analisada com o teste de qui-quadrado para tendéncia. O nivel de significancia
utilizado foi de 5% e as analises foram realizadas utilizando-se o programa MedCalc para

Windows, versao 9.3.2.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium).

3.10 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL,
sob o parecer de aprovacédo n° 001/2011 e CAAE 0013.0.268.000-2011 de 16 de margo de
2011 (ANEXO A).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO - ARTIGO CIENTIFICO

Os resultados e discussdo estdo apresentados a seguir em um artigo intitulado:
“Analise dos custos diretos de um centro regional de tratamento de queimaduras do sul do
Brasil”, que sera submetido a Revista Burns (ANEXO B).
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ANALISE DOS CUSTOS DIRETOS DE UM CENTRO REGIONAL DE TRATAMENTO DE
QUEIMADURAS DO SUL DO BRASIL

ANALYSIS OF DIRECT COSTS OF A REGIONAL BURNS CENTRE IN SOUTHERN OF
BRAZIL

RESUMO

Introducdo: O manejo de pacientes com queimaduras evoluiu notavelmente nas ultimas
décadas. O custo desse cuidado otimizado € reconhecido como dispendioso. O objetivo
desse estudo foi analisar os custos diretos do tratamento de pacientes graves internados em
um centro especializado no tratamento de queimaduras no sul do Brasil. Métodos: Estudo
longitudinal prospectivo realizado com 180 pacientes no periodo de maio de 2011 a maio de
2013. Resultados: Houve predominancia do sexo masculino 131(72,8%). A idade média dos
pacientes foi de 42,0 + 15,3 anos e a média de SCQ foi de 27,9 £17%. A mediana do tempo
de internacdo nos leitos de terapia intensiva foi de 15,0 (7,0-24,8) dias e a mediana de
internacdo geral foi de 23,0 (14,0 - 34,0) dias. O custo médio diario foi de R$ 2.874,50 +
1.111,95 e o custo total médio da internacdo foi de R$ 85.544,79 + 81.541,20. Houve
diferenca nos custos de pacientes sobreviventes e nao sobreviventes (R$ 2.188,35 + 674,83
e R$ 4.031,73 £ 644,22; respectivamente: p<0,001). Conclusdo: Os custos do tratamento de
pacientes queimados em nosso centro foram elevados. O bloco de medicamentos e

hemoderivados apresentou o maior custo médio total e diario.

Palavras chaves: Queimaduras; Custos Diretos de Servicos; Custo e Andlise de Custo;

Pacientes Internados; Unidade de Queimados.

ABSTRAT

Background: The management of patients with burns has evolved significantly in recent
decades. The cost of this optimized care is recognized as expensive. The aim of this study
was to analyze the direct costs of treatment of critically ill patients in a specialized center for
the treatment of burns in southern Brazil. Methods: A prospective longitudinal study with 180
patients from may 2010 to may 2013. Results: There was a predominance of males 131
(72.8%). The mean age of patients was 42.0 + 15.3 years and the average of total burn
surface area was 27.9 = 17%. The average length of stay in the intensive care beds was
15.0 (7.0 to 24.8) days and the average of overall stay was 23.0 (14.0 to 34.0) days. The
average daily cost was R$ 2874.50 + 1111.95 and the average total cost of hospitalization

was R$ 85,544.79 *+ 81,541.20. There were significant differences in the cost of survivors
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and non-survivors (R $ 2188.35 + 674.83 x R $ 4031.73 + 644.22, p <0.001). Conclusion:
Direct cost of burn treatment in our center was high. Pharmacy and blood products resulted
in the highest mean total and daily costs.

Key words: Burns; Direct Service Costs; Cost and Cost Analysis; Inpatients; Burn Unit.

4.1 INTRODUCAO

Nos ultimos 20 anos houve uma notavel evolugdo no manejo de pacientes com
gueimaduras e a sobrevida e a qualidade dos resultados atingiram niveis sem precedentes.
Estas mudancas de perspectivas resultaram de uma série de avangos que ocorreram em
varios aspectos e incluem a organizacdo de centros de referéncias especializados com
hospitalizagbes complexas e a melhor compreensdo da fisiopatologia do trauma da
gueimadura [1].

O tratamento de gueimaduras é complexo e envolve muitos componentes, dos
cuidados iniciais a excisdo dos tecidos desvitalizados e enxertia da pele, do manejo das
feridas ao controle de infeccdo e suporte nutricional adequado. O progresso em cada uma
dessas areas contribuiu significativamente para o aumento da sobrevivéncia das vitimas de
gueimaduras. Porém essa gestao otimizada é também responsavel pelo custo elevado do

tratamento das queimaduras [2—4].

Sanches et al. [5] também reconhecem que o cuidado com queimaduras € uma das
areas mais onerosas da saude. Afirmam que a alta frequéncia de queimaduras graves e as
suas consequéncias para a sociedade justificam a atencdo especial nas vitimas de
gueimaduras por parte das autoridades e da sociedade em geral. O impacto derivado deste
trauma nos ambientes social, familiar e de trabalho aumenta cada vez mais a importancia da

mensuraqéo de seus custos.

Embora o cuidado de pacientes com queimaduras seja reconhecido como
dispendioso existem poucos estudos sobre o tema, especialmente em populag¢des de paises
de baixa e média renda [5—-8]. Os estudos de custos tém como objetivo dimensionar os
problemas de salde especificos, descrevendo o seu impacto nos recursos disponiveis.
Esses dados podem ser (teis para chamar a atengdo publica, incentivar os debates e
instrumentalizar o planejamento dos cuidados dos servigos de saude incluindo a priorizacao

das pesquisas de prevencao e a avaliacao das opc¢des politicas para sua resolugéo [9].
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Também no Brasil sdo poucos os estudos sobre o tema e a gestdo dos custos por
parte das instituicbes publicas, embora sujeitos a obrigacdo legal, s&o incipientes.
Recentemente o Ministério da Saude (MS) propds um conjunto de acdes que visam
promover a gestdo de custos, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), por meio da
producao, difusdo e aperfeicoamento de informacgbes relevantes e pertinentes a custos
denominado Programa Nacional de Gestédo de Custos [10]. Como ocorre em outros paises,
no Brasil ha um crescimento dos gastos com a atencdo a saude, e ha restricoes
orcamentarias cada vez maiores. Neste cendrio, torna-se necessaria a adogdo de um
sistema de gerenciamento de recursos financeiros para que o0s servicos e as ac¢des publicas

ou privadas sejam realizados com qualidade e eficiéncia [11].

Considerando que a mensuracdo dos custos pode fornecer uma ferramenta de
extrema importancia para orientar a tomada de decisdo sobre a alocagdo de recursos,
programas de qualidade e para as estratégias de prevencao [12], € objetivo desse estudo,
avaliar os custos diretos das internacdes de pacientes vitimas de queimaduras em um

centro de referéncia no sul do Brasil.

4.2 METODOS
4.2.1 Populacéo / Local do estudo

Foram incluidos todos os pacientes admitidos nos leitos de terapia intensiva (UTI) de
um centro de referéncia terciario, universitario e publico no periodo de maio de 2011 a maio
de 2013. Foram critérios de exclusdo as internacbes < 24 horas, idade < 18 anos e

internacdes por Sindrome Steven-Johnson ou outras doencas.

O estudo foi realizado na cidade de Londrina, estado do Parana, que integra uma
regido metropolitana e uma rede de assisténcia a salde com uma populagdo estimada em
1.790.000 habitantes. O estado do Parana localiza-se na regido sul do Brasil, com uma
populacdo de aproximadamente 10,5 milhfes de habitantes [13] e possui dois centros

especializados no tratamento de vitimas de queimaduras.

O Hospital Universitario Regional do Norte do Parana (HURNP) é um hospital
universitario publico terciario de grande porte, com 330 leitos e é 6rgdo suplementar da
Universidade Estadual de Londrina (UEL).

O Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) € um centro de referéncia no
atendimento de pacientes queimados no Estado, e é constituido por 10 leitos de enfermarias
e 06 leitos de terapia intensiva, com retaguarda de uma sala de pronto atendimento, duas

salas cirtrgicas e duas salas para atendimento ambulatorial multiprofissional.
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4.2.2 Variaveis

Dados clinicos e demogréficos foram coletados e incluiram idade, sexo, tipo,
extensdo e profundidade da queimadura, agente causal, tempo de internacdo e desfecho
hospitalar.

Também foram coletados no dia da internacdo os dados para o calculo dos escores
de gravidade Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) [14] e
Abbreviated Burns Severity Index (ABSI) [15]. Adicionalmente foi coletado o escore de
disfuncdo orgéanica Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) [16]. A utilizacdo de
intervencdes terapéuticas foi avaliada pelo escore Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS) [17].

4.2.3 Coleta de dados

A coleta de dados para o calculo dos escores prognésticos foi feita pela
pesquisadora e colaboradores treinados (APENDICES: 1, 2, 3, 4). Os valores considerados
foram do primeiro dia de internacdo na UTI. Na existéncia de mais de um valor clinico ou
laboratorial, considerou-se o valor mais alterado nas 24 horas para cada variavel. A coleta
de dados para o calculo dos custos diretos foi realizada diariamente pela pesquisadora até a
alta hospitalar ou 6ébito (APENDICE 5).

Para o preenchimento, as fontes utilizadas foram o prontuario do paciente e o banco
de dados eletrbnico do hospital. Os dados foram coletados de forma padronizada e
transportados para um banco de dados estruturado contendo checagem para erros e
valores fora do padrdo no programa EPI INFO, verséo 3.3.2, 2005, CDC, USA.

4.2.4 Avaliacdo dos Custos

Foram avaliados os custos relacionados ao tratamento clinico e cirdrgico dos
pacientes admitidos na UTI de queimados, diariamente até a alta hospitalar ou 6bito. Os
custos foram agrupados em cinco blocos: Suporte Clinico, Medicamentos e hemoderivados,
Procedimentos médicos, Procedimentos especificos da queimadura e taxas hospitalares
(Tabela 1).

Custos relacionados ao uso de equipamentos, infraestrutura, energia elétrica,
sistemas de seguranga, informatica, suporte nado clinico, custos indiretos (perda de

produtividade, etc.) ndo foram analisados.

Apoés a coleta dos dados, foi atribuido preco a todos os itens. Os valores foram

determinados por tabelas padronizadas: para procedimentos médicos foram utilizados a
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Classificacdo Brasileira para Procedimentos Médicos (CBHPM) da Associacdo Médica
Brasileira [18], e para os itens de consumo hospitalares, medicacdes e solugdes, os valores
foram baseados na tabela de precos Brasindice [19].

4.2.5 Protocolo de tratamento dos pacientes

Os pacientes receberam avaliacao inicial na sala de pronto atendimento da unidade,
com balneoterapia e desbridamento inicial das lesdes além de procedimentos como acesso

venoso adequado, introducéo de cateter vesical e enteral se indicado.

O célculo de Superficie corporal queimada (SCQ) foi realizado pela Tabela de Lund e
Browder [20] e definida pelo cirurgido plastico. O célculo do volume de reposicao volémica
foi realizado pela férmula modificada de Brooke. A necessidade de internac@o nos leitos de
UTI foi uma definicdo conjunta do cirurgido plastico e médico plantonista intensivista. Os
pacientes receberam suporte padrao e cuidados especificos nos 06 leitos individualizados

da UTI de queimados.

O desbridamento cirdrgico foi precoce e ocorreu apds definicdo da lesdo (48 a 72
horas). A enxertia da queimadura foi basicamente constituida de auto-enxerto. As trocas de
curativos ocorreram diariamente, sob anestesia ou sedacdo, e foi utilizado o creme de
sulfadiazina de prata 1%. Estavam disponiveis para utilizacdo na unidade o AGE e os
curativos de apresentacbes comerciais com prata i6nica. Os curativos com prata
nanocristalina foram utilizados em menor escala. Para queimaduras de espessura superficial
e/ou parcial de face foi utilizada a heparina sddica em spray. A matriz dérmica porcina ou
bovina, disponibilizada por contrato de consignacao, foi raramente utilizada em pacientes
agudos, uma vez que sao disponibilizadas somente para cirurgias reparadoras pelo sistema

publico de saude.

Apoés a alta da UTI, os pacientes foram alocados nos leitos de enfermaria da propria

unidade até a alta hospitalar.
4.2.6 Anédlise Estatistica

Os resultados das variaveis continuas foram descritos pela média, desvio padréo,
mediana e interquartis e apresentados em tabelas e graficos. O teste t de Student para dois
grupos e os testes ndo-paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para comparagéo
de dois e mais de dois grupos foram utilizados, respectivamente, de acordo com a
distribuicdo dos dados e/ou teste de homogeneidade de variancias. Os dados categoricos
foram apresentados em tabelas e gréficos de frequéncias. As variaveis categoricas foram

comparadas com o teste de qui-quadrado e a andlise da taxa de mortalidade em funcéo da
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%SCQ foi analisada com o teste de qui-quadrado para tendéncia. O nivel de significancia
utilizado foi de 5% e as andlises foram realizadas utilizando-se o programa MedCalc para
Windows, versdo 9.3.2.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium).

4.2.7 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UEL,
sob o parecer de aprovacdo N° 001/2011 e CAAE N°0013.0.268.000-11 de 16/03/2011.
(ANEXO A)

4.3 RESULTADOS
4.3.1 Caracterizacdo da Populacéo

No periodo do estudo foram admitidos 506 pacientes no CTQ/UEL. Destes, 250
foram admitidos nos leitos de UTI de Queimados. Foram excluidos 55 pacientes por idade <
18 anos, 14 pacientes por internacdo < 24 horas e 01 por Sindrome de Steven Johnson,

sendo analisados 180 pacientes (Figura 1).

O sexo masculino foi predominante entre os pacientes sobreviventes 86 (76,1%) e
entre os pacientes ndo sobreviventes 45 (67,2%). A média de idade entre ambos 0s grupos
apresentou diferenca (38,8+13,9 versus 47,3 = 16,2; p<0,001, respectivamente). A média de
SCQ foi de 27,9 £ 17%, e houve diferenca entre pacientes sobreviventes e néao
sobreviventes (22,1 + 12,1% versus 37,8 = 21,2%; p<0,001, respectivamente). A maioria dos

pacientes apresentava alguma lesédo de 3°grau 164 (91,1%).

Durante a internacéo nos leitos de terapia intensiva, 51 (28,3%) pacientes evoluiram
com insuficiéncia renal aguda e 43 (23.9%) necessitaram de terapia de reposi¢cdo renal
(hemodidlise intermitente). Noventa e trés (51.7%) pacientes necessitaram de suporte
ventilatorio com média de 10,4+17,2 dias de ventilagdo mecénica. A mediana de internacao
na UTI foi de 15,0 (7,0-24,8) dias e a mediana geral de internacéo no CTQ foi de 23,0 (14,0-
34,0) dias. A leséo inalatéria estava presente em 32 (28,3%) dos sobreviventes e em 50
(74,6%) dos ndo sobreviventes (p<001) (Tabela 1).

Quanto a etiologia, as queimaduras térmicas foram mais frequentes e ocorreram em
154 (85.5%) casos, sendo que 56,6% foram por chama direta, 27,2% por escaldo e 2,3%
por contato. As queimaduras elétricas acometeram 21 (11,7%) pacientes e as queimaduras
guimicas 5 (2.8%) pacientes. Nao houve internacdo de pacientes com queimaduras por
radiacdo. Os acidentes domésticos causaram mais da metade das queimaduras (Figura 2).

O agente acelerador mais frequente foi o alcool liquido em 84 (46,7%) ocorréncias.
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A média de pontuacdo do escore APACHE foi de 16,4 + 8,5 e a média do escore
ABSI foi 7,9 + 2,3. A média de pontuacao do escore de disfuncao orgéanica (SOFA) foi 5,0 £
4,4. Para o escore de intervencdes terapéuticas (TISS 28) a pontuacdo média foi de 31,3 +
7,3. Os valores dos escores foram maiores entre 0os ndo sobreviventes comparados aos

sobreviventes (Tabela 2).

Apenas 18 (10%) pacientes apresentavam queimaduras de SCQ =< 10% e
apresentaram mortalidade de 5,6%, 8 (4,4%) pacientes apresentavam SCQ entre 51 e 60%
e metade desses pacientes ndo sobreviveram. Somente um entre os 13 (7,2%) pacientes

gue apresentavam SCQ > 60% sobreviveu (Tabela 3).
4.3.2 Anédlise de Custos

Para a andlise de custos foram computados 5.207 dias de observacdo dos 180
pacientes incluidos no estudo. O custo total médio diario foi de R$ 2.874,50 + 1.111,95 e o
custo total médio da internacédo foi de R$ 85.544,79 + 81.541,20.

O custo total médio diario entre pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes (R$
2.188,35 + 674,83 versus R$ 4.031,73 + 644,22, respectivamente) apresentou diferenca
(p<0,001).

O custo total diario estratificado para os primeiros 30 dias de internacdo esta
demonstrado na Figura 3. O bloco de medicamentos e hemoderivados foi responséavel pela
maior fracdo dos custos totais (R$ 39.075,00 + 41.872,01) (Tabela 4). O custo médio diario
neste bloco foi de R$ 1.292,60 + 749,27 e houve uma tendéncia de aumento nos primeiros
20 dias de internacao (Figura 4). Isoladamente, o bloco de suporte clinico apresentou custo
médio diario de R$ 712,09 + 342,58, com distribuicdo homogénea desse custo nos primeiros
30 dias de internacéo (Figura 5). No bloco de custos por procedimentos médicos 0 custo
médio diario foi de R$ 154,57 + 65,21 com tendéncia de queda desse valor no segundo dia
e estabilizacdo a partir do terceiro dia de internagdo (Figura 6). No bloco de procedimentos
especificos da queimadura, o custo médio diario foi de R$ 382,26 + 98,54 e houve um pico
isolado de aumento significativo de custos no dia 11 de internagdo (Figura 7). No bloco de
taxas hospitalares o custo médio diario foi de R$ 332,97 + 58,77, permanecendo estavel no

decorrer de 30 dias (Figura 8).

Ao estratificarmos o custo por etiologia, a queimadura térmica por fogo (n: 134) foi a
mais dispendiosa com custo médio diario de R$ 3.032,40 + 1.093,68 e custo total da
internacéo de R$ 89.816,99 + 84.949,95. O custo médio por dia da queimadura por escaldo
(n:18) foi de R$ 2.504,65 + 1.090,83 e o custo total da internagdo de R$ 79.877,05 *
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88.408,76. O custo médio diario da queimadura por contato (n: 02) foi de R$ 2.916,34 +
1.373,63 e o custo médio total da internacdo de R$ 72.632,36 + 48.287,94. O custo médio
por dia da queimadura elétrica (n: 21) foi de R$ 2.394,90 + 1.101,38 e o0 custo médio da
internacdo foi de R$ 73.780,67 + 62.960,95. A queimadura quimica (n: 05) apresentou o
menor custo médio diario com R$ 1.971,65 + 535,63 e custo total médio de R$ 46.027,82 +
21.286,93 (Tabela 5).

Quando analisamos o custo por intervalos de SCQ, a média de custo total para SCQ
< 10% foi de R$ 42.021,29 + 29.583,08 e tempo mediano de internacao foi de 19 (14,8 -
28,0) dias. A média de custo total para SCQ de 11 a 20% foi de R$ 62.993,20 + 49.230,88, e
para SCQ de 21 a 30% o custo médio total foi de R$ 89.285,08 + 64.496,86. Para SCQ de
31 a 40% a média do custo foi de R$ 108.423,83 + 99.100,31 e para SCQ de 41 a 50% de
R$ 111.074,13 + 79.910,32. Os pacientes com SCQ entre 51 a 60% apresentaram a maior
média de custo R$ 154.020,33 + 118.544,81 e a maior mediana de tempo de internacao 48
(15,0 - 83,8) dias. A média de custo para os pacientes com SCQ > 60% foi de R$
126.812,25 + 155.164,58. Este subgrupo apresentou maior mortalidade (92,3%) e mediana
de tempo de internacédo de 20 (6,5 - 29,5) dias, que foi menor que no grupo anterior (Tabela
6).

Ao analisarmos os custos em relacdo ao diagndstico de lesao inalatéria encontramos
maior custo entre 0s pacientes com leséo inalatoria (R$ 3.529,88 + 961,96) comparados aos
pacientes sem leséo inalatéria (R$ 2.326,11 + 917,60; p < 0,001). Os pacientes com leséo

inalatéria também apresentaram maior tempo de internacdo (29,41 + 25,43 dias) (Tabela 7).

4.4 DISCUSSAO

Esse estudo analisou os custos diretos da internacdo de pacientes gravemente
gueimados, admitidos em leitos de terapia intensiva de uma unidade de referéncia de nivel
terciario. Como ja relatado por outros autores [21,22] essa tarefa aparentemente simples se
mostrou bastante complexa. Encontramos elevados custos de tratamento entre os pacientes
estudados, embora no protocolo local o uso de substitutos de pele de alto custo ndo seja
rotina. Os custos de tratamento desses pacientes estdo associados a extensdo da

gueimadura.

A populacdo do nosso estudo apresenta caracteristicas gerais semelhantes a de
outros estudos epidemiolégicos brasileiros sobre o tema, com predominancia do sexo
masculino e com o0s agentes térmicos como a principal causa [23,24]. Em recente estudo de
revisdo, Cruz et al. [23] afirmaram que a média de idade entre os adultos com queimaduras

no Brasil foi de 25 a 26 anos, demonstrando que a idade da nossa amostra foi superior a de
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outros estudos. Segundo Haikonen et al. [25] a idade tem um forte efeito nos custos da
internagdo, provavelmente porque 0s pacientes idosos apresentam maiores comorbidades
associadas e cicatrizacdo mais lenta das feridas, resultando em um maior tempo de

internagdo e maiores custos dos cuidados.

Existem poucas cita¢des bibliograficas sobre custos em pacientes com queimaduras
no Brasil. Mello Jorge et al. [26] em estudo sobre gastos governamentais com internacfes
por causas externas estimaram o custo médio por paciente queimado hospitalizado em R$
650,00 por dia para os casos nao fatais, e R$1.620,00 por dia para internacées hospitalares
gue resultam em 6bito. Em outro estudo, Fonseca Filho et al. [27] afirmam que o custo de
um paciente queimado em uma unidade especifica pode ultrapassar R$ 1.500,00 por dia. O
custo médio diario do nosso estudo € superior as estimativas citadas por esses autores. Em
um estudo multicéntrico prospectivo, foram analisados os custos diretos de pacientes
sépticos adultos internados em 21 UTIs brasileiras. Esse € um dos poucos estudos de
custos em pacientes graves tratados no Brasil, e apresentou resultados de média diaria de
custos diretos semelhantes aos dos pacientes queimados do presente estudo, porém o
custo total do paciente queimado é maior, tendo em vista o maior tempo de permanéncia no
hospital [28].

Patil et al. [29] em um estudo de coorte retrospectivo analisaram os custos diretos de
pacientes criticos com queimaduras em comparacdo com pacientes ndo gueimados, e
descrevem que os custos de fisioterapia e curativos foram maiores em pacientes com
gueimaduras, com tendéncia para aumento dos custos associados com analgésicos,
ansioliticos e sedativos. Segundo autores da Finlandia, no seu pais sdo gastos 6.2 milhdes
de euros anualmente somente para o tratamento de queimaduras por chama direta. O custo
médio por internacéo foi estimado em € 24.400,00 ou € 2.120,00 para cada 1% de SCQ de
3° grau [25]. Um estudo da Inglaterra descreve que para cada 1% de SCQ a média de dias
de internacéo foi de 1,6 dias. Quando a estimativa dos custos foi realizada utilizando-se o
sistema de codigos do hospital (n: 262), o custo total por paciente variou de £ 2.527,77 a £
31.870,95. Quando utilizaram uma estimativa mais detalhada (n: 03) o custo total por
paciente variou de £ 12.553,23 a £ 66.029,33 [6]. Esses estudos foram realizados em paises
de alta renda e apresentaram custos muito superiores ao nosso estudo, provavelmente por

incluirem em seu protocolo de rotina o uso de substitutos cutaneos de alta tecnologia.

Em estudo australiano, o custo médio por dia de internacado foi estimado em AUD$
3.677,35 e AUD$ 6.263,71 para cada 1% de SCQ de 3°grau [30]. Holmes et al. [7] citando
dados da National Burn Repository (NBR) da Associacdo Americana de Queimaduras

(ABA), apresentaram um custo total por interna¢éo de U$ 51.549,00. O custo foi maior (U$
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229.054,00) para pacientes com queimaduras extensas de terceiro grau e submetidos a
enxertos de pele. Os custos médios de internagdo para pacientes que morreram foram
quase trés vezes superiores a de pacientes que sobreviveram (U$ 130.208,00 vs U$
44.136,00, respectivamente). Segundo Koljonen et al. [1] o custo do tratamento dos
pacientes nao sobreviventes foi mais do que o dobro dos custos do tratamento dos
sobreviventes. No nosso estudo também encontramos diferenca do custo entre pacientes

sobreviventes e ndo sobreviventes.

No estudo de Ahuja et al. [3] realizado na india, o custo médio total foi menor (U$
1.060,52) comparado ao nosso estudo, assim como o custo médio diario (U$ 134,96). Nesse
estudo os autores descrevem os custos de tratamento de queimaduras em uma populacdo
mais jovem e que notavelmente apresentou tempo mediano de internacdo menor (7,86
dias). Em um estudo realizado na Turkia o custo total médio por paciente foi estimado em
U$ 15.250,00 e o custo médio diario em U$ 426,00. Os autores descreveram custos
associados a diferentes etiologias da queimadura. O maior custo total médio foi das
gueimaduras elétricas (U$ 22.501,00 + 24.039,00) seguida das queimaduras por fogo (U$
13.849,00 + 16,523,00). O custo total médio de queimaduras por escaldos foi o menor (U$
8.894,00 £ 5.694,00) [22]. Em nosso estudo a maioria das queimaduras foi causada por
fogo, que apresentou os maiores custos. A queimadura menos dispendiosa foi de etiologia

guimica.

Ao analisarmos o tempo de internacdo e os custos em diferentes intervalos de
SCQ no nosso estudo, observamos que a extensao da lesao esteve associada ao aumento
do tempo de permanéncia hospitalar e possivelmente ao maior nimero de intervencdes
especificas que se associaram a maiores custos. Segundo a sinopse do Relatério Anual
2013 da NBR [31], nos pacientes com queimaduras entre 0,1 a 89,9% de SCQ total que
sobreviveram, a média do tempo de internag&o foi relacionada com a extensdo da leséo,
sendo aproximadamente cada 1% de SCQ equivalente a um dia de internagdo. Foi
encontrada tendéncia de diminuicdo do tempo de internagdo para pacientes com SCQ >
60%, como também demonstrado no nosso estudo, provavelmente porque esses pacientes

apresentam maior mortalidade precoce.

O tempo de permanéncia hospitalar foi considerado componente mais caro em uma
recente revisdo sistematica sobre custo de cuidados com queimaduras [32]. Porém existem
estudos que afirmam que os esfor¢cos para reduzir o tempo de permanéncia ndo se
traduzem em reducéo significativa dos custos. Cerca de 40% do custo total s&o apropriados
nos trés primeiros dias de internagdo, por isso, 0s autores sugerem que os esfor¢os de

contencao de custos devem ser concentrados em mudancas e melhorias nos processos dos
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cuidados iniciais da internagdo e n&do apenas diminuir o tempo de permanéncia hospitalar
[33-35].

Ao analisarmos a evolucdo dos custos estratificados por dia de internagdo em nosso
estudo observamos uma grande elevacao de custos no bloco de procedimentos especificos
no 11° dia de internacdo. Esse aumento foi relacionado ao uso de matriz dérmica em um
paciente. Essa observacdo sugere que as variagbes de custos entre diversas publicacbes
podem estar associadas aos protocolos de rotina no cuidado desses pacientes incluindo ou
ndo tais tecnologias, além de outros aspectos como idade, a extensdo e gravidade das
lesbes e tempo de internacdo [32,36]. Um estudo retrospectivo de custos de pacientes
internados no Welsh Burn Centre no Reino Unido calculou itens de alto custo

separadamente e descreve o custo da matriz dérmica em € 79.500,00 por paciente [21].

Os estudos de andlise de custos em geral sdo muito criticados por suas variacdes
metodolégicas. Mesmo quando realizados em populacdes semelhantes, os resultados
podem ser amplamente diferentes. A comparabilidade e generalizacdo dos resultados
também sdo prejudicadas porque as abordagens e protocolos diferentes influem
decisivamente nos resultados [22,32]. Porém, mesmo frente a essa conjuntura, 0os estudos
devem ser realizados por todos os centros de queimaduras para formar uma visao financeira
de seus custos reais, uma vez que, 0s custos estdo entre os principais indicadores de
desempenho das organizacdes e tém um papel chave nos processos decisérios e na

avaliacdo do desempenho institucional [37].

Neste estudo tem algumas limitacées a serem citadas. A analise incluiu somente 0s
custos diretos da internacdo de pacientes adultos, ndo considerando os custos indiretos e os
custos intangiveis. Cabe ressaltar que este é o Unico estudo brasileiro sobre custos diretos
do tratamento de pacientes com queimaduras de um centro especializado. H4 que se
considerar também h& uma extrema escassez de estudos relacionados no continente sul
americano, constatado em uma revisdo sistematica que incluiu somente um estudo do

continente [32].

Acreditamos que conhecer o custo real é um passo fundamental para um objetivo
maior a ser alcancado, que é oferecer um cuidado de exceléncia, que seja economicamente
vidvel. Diante da restricdo global de recursos financeiros, € necesséario assegurar que o
cuidado oferecido tenha uma boa relacdo custo beneficio e ao mesmo tempo seja um

cuidado seguro.
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4.5 CONCLUSAO

Os custos do tratamento de pacientes queimados em nosso centro foram elevados.
O bloco de medicamentos e hemoderivados apresentou 0 maior custo médio total e diario. O
custo de pacientes ndo sobreviventes foi maior que o de pacientes sobreviventes.
Constatamos grandes diferencas entre as estimativas de custos publicados ao redor do
mundo. As variagbes de abordagens metodologicas dos estudos, as caracteristicas

populacionais e diferentes protocolos de cuidados podem justificar essas diferencas.
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Total de pacientes
admitidos / CTQ

n: 506

Admitidos na UTI
n: 250

Exclusoes:
Idade < 18 anos =55
Internacoes < 24 horas =14
Sindrome Steven-Johnson =01

Pacientes analisados
n:180

Figura 1 — Fluxograma dos pacientes admitidos no CTQ/HU/UEL no periodo de maio
de 2011 a maio de 2013. Londrina, Brasil, 2014.
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Incéndio 8,3%

Tentativa de
homicidio 8,9%

Tentativa de
suicidio
10,6%

Figura 2 — Distribuicdo dos casos estratificados conforme o motivo que ocasionou a

gueimadura. Londrina, Brasil, 2014.
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Figura 3 — Distribuicdo do custo total estratificado por dia de internacdo da populacéo
do estudo. Londrina, Brasil, 2014.
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Figura 4 — Distribuicdo do custo por bloco de medicamentos e hemoderivados

estratificado por dia de internacdo da populacdo do estudo. Londrina, Brasil, 2014.
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Figura 5 — Distribuicdo do custo por bloco de suporte clinico estratificado por dia de

internacao da populacéo do estudo. Londrina, Brasil, 2014.
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Figura 6 — Distribuicdo do custo por bloco de procedimentos médicos, estratificado

por dia de internacéo, da populacdo do estudo. Londrina, Brasil, 2014.
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Figura 7 — Distribuicdo do custo por bloco de procedimentos especificos, estratificado

por dia de internacédo, da populacdo do estudo. Londrina, Brasil, 2014.
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Figura 8 — Distribuicdo do custo por bloco de taxas hospitalares, estratificado por dia

de internacdo, da populacdo do estudo. Londrina, Brasil, 2014.



Tabela 1 — Distribuicdo dos itens de consumo em categorias de custo. Londrina,
Brasil, 2014.

Categorias Itens de custo

Suporte Clinico Exames laboratoriais, exames complementares, exames de imagem,
nutricdo e suporte renal

Medicamentos e Medicamentos, sangue e hemoderivados.

Hemoderivados

Procedimentos Procedimentos cirurgicos nao especificos, procedimentos

Médicos anestésicos, acessos venosos, procedimentos e materiais
especificos de UTI

Procedimentos Procedimentos especificos (Balneoterapia, curativos no leito,

Especificos da desbridamentos, enxerto autélogos, enxertos homdlogos,

Queimadura escarotomias)

Materiais especificos (matriz dérmica, curativos com prata
nanocristalina, curativos com prata i6nica, hidrocoldides, Acidos
Graxos Essenciais, heparina sddica spray).

Taxas Hospitalares Diaria de UTI e enfermaria
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Tabela 2 — Distribuicdo de dados clinicos e demogréaficos da populagédo do estudo,

estratificado entre sobreviventes e nao sobreviventes. Londrina, Brasil, 2014.

Total Sobreviventes Nao Valor de p
(n=113) sobreviventes
(n=180) (n=67)
Idade - Mediana(ITQ) 40,0 (30,0-53,8) 37,0 (29,0-48,5) 47,0 (33,0-60,0) <0,001*
Sexo Masculino(%) 131 (72,8%) 86 (76,1%) 45 (67,2%) 0,193t
SCQ (média + DP) 27,9+17,8 22,1+12,1 37,8+21,2 <0,001#
Tl - Mediana(ITQ) 23,0(14,0-34,0) 25,0(16,0-35,5) 19,0 (10,0-30,0) 0,002*
TI UTI - Mediana(ITQ) 15,0 (7,0-24,8) 14,0 (6,0-23,0) 18,0 (10,0-30,0) 0,021*
VM-n(%) 93 (51,7%) 26 (23,0%) 67 (100,0%) <0,001+
Lesdo inalatéria — n(%) 82 (45,6%) 32 (28,3%) 50 (74,6%) <0,001+
IRA - n(%) 51 (28,3%) 6 (5,3%) 45 (67,2%) <0,001+
Hemodialise — n(%) 43 (23,9%) 6 (5,3%) 37 (55,2%) <0,001+

SCQ: Superficie Corporal Queimada TI: Tempo de internacédo Tl UTI: Tempo de internag&o na UTI

VM: Ventilacdo Mecénica IRA: Insuficiéncia Renal Aguda.

* Teste de Mann-Whitney
T Teste de qui-quadrado
1 Teste t de Student
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Tabela 3 — Pontuacgédo dos escores prognosticos na admissao da UTl do CTQ/HU, da
populagcédo do estudo, no periodo de maio de 2011 a maio de 2013. Londrina, Brasil,
2014.

Total Sobreviventes Nao Valor de p*
(n=113) sobreviventes
(n=180) (n=67)
APACHE 11
Média + dp 16,4+8,5 12,7+6,1 22,618,4 <0,001
SOFA
Média + dp 5,0+4,4 3,3+3,3 7,9+4,4 < 0,001
TISS
Média + dp 31,347,3 28,345,7 36,3+7,0 <0,001
ABSI
Média + dp 7,9+2,3 7,0+1,6 9,5+2,4 <0,001

* Teste t de Student
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Tabela 4: Distribuicdo da mortalidade e tempo de internacdo estratificada em
intervalos de SCQ, da populagdo do estudo, no periodo de maio de 2011 a maio de
2013. Londrina, Brasil. 2014

Tempo de
SCQ (%) n (%) Mortalidade (%)* internacao (dias) t
1-10
(Média = dp) 18 (10,0%) 1 (5,6%) 21,33£10,91
11-20
Média + dp 61 (33,9%) 16 (26,2%) 23,54+12,47
21-30
Média = dp 41 (22,8%) 13 (31,7%) 28,27+17,09
31-40
Média + dp 28 (15,6%) 13 (46,4%) 33,11+25,25
41 -50
Média + dp 11 (6,1%) 8 (72,7%) 32,554+28,14
51-60
Média + dp 8 (4,4%) 4 (50,0%) 50,63+41,46
> 60
Média + dp 13 (7,2%) 12 (92,3%) 28,08+35,44

* Teste exato de Fisher p < 0,001
tTeste de Kruskal-Wallis p = 0,276
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Tabela 5 - Distribuicdo dos custos totais da internacdo e custo médio diério
estratificado por blocos de custos, da populacéo dos estudo. Londrina, Brasil. 2014.

Custo médio

Blocos de custos Custo médio total (R$)

diario (R$)

Suporte clinico

Média = dp 712,09+342,58 21.287,38+21.313,96
Medicamentos e hemoderivados

Média + dp 1.292,60+749,27 39.075,00+41.872,01
Procedimentos medicos

Média £ dp 154,57+65,21 4.229,06+3.568,29
Procedimentos especificos

Média + dp 382,26+98,54 11.578,61+10.320,39
Taxas hospitalares

Média = dp 332,97+58,77 9.374,73+£7.758,42

Total

Média + dp 2.874,50+1.111,95 85.544,79+81.541,20
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Tabela 6 - Distribuicdo do custo estratificado por etiologia da queimadura da

populagédo do estudo, no periodo de maiode 2011 a maio de 2013

Etiologia da queimadura n Custo médio /dia Custo médio total
Fogo

Média + dp 134 3.032,40+1.093,68 1t89.816,99+84.949,95
Escaldo

Média + dp 18 2.504,65+1.090,83 79.877,05£88.408,76
Elétrica

Média + dp 21 2.394,90+1.101,38 73.780,67£62.960,95
Contato

Média + dp 2 2.916,34+1.373,63 72.632,36+48.287,94
Quimica

Média + dp 05 1.971,65+535,63 46.027,82+21.286,93
Total

Média = dp 180 2.874,50£1.111,95 85.544,79+£81.541,20

Valor de p* (Etiologia)

0,012t

0,516

* Valor de p do teste de Kruskal-Wallis.

T O custo médio para queimadura por fogo foi estatisticamente diferente das demais etiologias de queimadura

(p<0,05 by post hoc analysis).
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Tabela 7 — Distribuicdo do custo total médio, estratificado por SCQ, no periodo de

maio de 2011 a maio 2013

. Londrina, Brasil. 2014

SCQ (%) n (%) Custo total
1-10

Média + dp 18 (10%) 42.021,29+29.583,08
11 -20

Média + dp 61 (33,9%) 62.993,20+49.230,88
21-30

Média + dp 41 (22,8%) 89.285,08+64.496,86
31-40

Média + dp 28 (15,6%) 108.423,83+99.100,31
41-50

Média + dp 11 (6,1%) 111.074,13+79.910,32
51— 60

Média + dp 8 (4,4%) 154.020,33+118.544,81
> 60

Média + dp 13 (7,2%) 126.812,25+155.164,58
Total

Média + dp 180 (100%) 85.544,79+81.541,20
Valor de p* <0,001%

* Valor de p do teste de Kruskal-Wallis.

1 Os custos da SCQ de 1 a 10% e de 11 a 20% n&o apresentaram diferenca entre si, porém, estas diferiram das

demais categorias de SCQ.
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Tabela 8 — Distribuicdo do custo estratificado por diagnostico de leséo inalatoria e

tempo de internacdo, da populacéo do estudo, no periodo de maio de 2011 a maio de
2013. Londrina, Brasil. 2014

Lesdo inalatéria NUumero de Tempo médio de Custo médio diario*
pacientes internacao

Sim 82 29,41+25,43 3529,88+961,96

N&o 98 26,76+17,48 2326,11+917,60

Total 180 28,0£21,4 2874,50

* p < 0,001 (teste de Mann-Whitney)
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Corroborando com achados publicados anteriormente e de consenso entre 0s
cuidadores de pacientes com gueimaduras, os custos diretos do tratamento de pacientes
gueimados em nossa instituicdo também sao altos. Nosso estudo tem limitacdes a serem
citadas. O estudo foi realizado em centro Unico e com a perspectiva da assisténcia médica,
0 que pode dificultar a generalizacdo dos resultados. Foram estimados somente 0s custos
diretos da internacdo hospitalar, e muitos autores demonstraram que essa abordagem
estima aproximadamente 20% dos custos totais de um paciente com queimaduras. O
tratamento apds a alta hospitalar continua com o retorno ambulatorial multiprofissional, o
uso de malhas elasticas compressivas e cirurgias reparadoras estéticas e funcionais e longo
periodo de acompanhamento. Ha que se considerar ainda que o0s custos intangiveis como
perda de qualidade e tempo de vida e dias de trabalho perdidos que também nao foram

estimados.

z

Ressaltamos que esse € o primeiro estudo brasileiro sobre custos diretos do
tratamento de pacientes queimados admitidos em um centro especializado e existe uma
extrema escassez de estudos de custos sobre cuidados com queimaduras, especialmente
em paises de baixa e média renda. Uma recente revisdo sistematica sobre o assunto

identificou e incluiu somente um estudo no subgrupo da América do Sul.

Para que os dados econémicos possam ser Uteis para o melhor gerenciamento de
uma unidade é necessario um estudo de custo efetividade. Frente a limitacdo de recursos
financeiros, precisamos oferecer o melhor cuidado, que seja seguro, mas com custos
adequados e viaveis. Esperamos que o estabelecimento do verdadeiro custo direto de
NOSSO Servico seja um passo para alcancarmos esse objetivo. Ainda esperamos que 0S
dados contribuam para que esse grave trauma receba maior atencéo e recursos oficiais
especialmente para sua prevencdo. As atuais campanhas de prevencdo sdo atividades
resultantes de esforgos solitarios de equipes multiprofissionais das diversas unidades
espalhadas pelo pais. Precisamos de programas mais efetivos de educacdo continuada

para prevencgdo das queimaduras.
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Anexo B

Guide for Authors

Burns aims to foster the exchange of information among all engaged in preventing and treating the effects of
burns. The journal focuses on clinical, scientific and social aspects of these injuries and covers the prevention of
the injury, the epidemiology of such injuries and all aspects of treatment including development of new techniques
and technologies and verification of existing ones. Regular features include clinical and scientific papers, state of
the art reviews and descriptions of burn-care in practice.

Submission of papers

Authors are requested to submit their original manuscript and figures online via http://ees.elsevier.com/jbur which
is the Elsevier web-based submission and peer-review system. Please follow these guidelines to prepare and
upload your article. Once the uploading is done, our system automatically generates an electronic pdf proof,
which is then used for reviewing. All correspondence, including notification of the Editor's decision and requests
for revisions, will be managed via this system. If any illustrations, diagram or part of the text have been published
elsewhere the source must be given in full, permission having been granted by the author and by the publisher.

Submitted manuscripts will be reviewed by selected referees and the author will be informed of editorial decisions
based on the referee comments as soon as possible. For information about the status of your paper, please log
on to http://ees.elsevier.com/jbur On receipt of the first decision letter authors should submit their revised
manuscript within three months in order to ensure that the scientific content of their manuscript is timely and up to
date.

Types of paper

Original Paper

Case Report
Burn-care in practice
Letter to the Editor
Review Paper
Editorial

Personal Report
Addendum

Book Review

Supplement
Online only publications

Due to the large volume of submissions to the journal, Case Reports will be published online-only and will be
listed on the contents page of a print issue. Authors will be informed if their submission is selected to appear
online only.

Contact details for submission

If you have any problems submitting your paper through this system, please contact the Editorial Office on e-mail:
burns@elsevier.com; tel: +44 (0)20 7424 4267; or fax: +44 (0)20 7424 4911

Ethics in publishing

For information on Ethics in publishing and Ethical guidelines for journal publication
seehttp://www.elsevier.com/publishingethics and http://www.elsevier.com/journal-authors/ethics.

Human and animal rights

If the work involves the use of animal or human subjects, the author should ensure that the work described has
been carried out in accordance with The Code of Ethics of the World Medical Association (Declaration of Helsinki)
for experiments involving humans http://www.wma.net/en/30publications/10palicies/b3/index.html; EU Directive
2010/63/EU for animal experiments http://ec.europa.eu/environment/chemicals/lab_animals/legislation _en.htm;
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Uniform Requirements for manuscripts submitted to Biomedical journals http://www.icmje.org. Authors should
include a statement in the manuscript that informed consent was obtained for experimentation with human
subjects. The privacy rights of human subjects must always be observed.
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can be found at: http://help.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/286/p/7923.

Submission declaration and verification

Submission of an article implies that the work described has not been published previously (except in the form of
an abstract or as part of a published lecture or academic thesis or as an electronic preprint,
seehttp://www.elsevier.com/postingpolicy), that it is not under consideration for publication elsewhere, that its
publication is approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities where the work was
carried out, and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the same form, in English or in any other
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Open access

* Articles are freely available to both subscribers and the wider public with permitted reuse

+ An open access publication fee is payable by authors or their research funder

Subscription

* Articles are made available to subscribers as well as developing countries and patient groups through our
access programs (http://www.elsevier.com/access)

* No open access publication fee

All articles published open access will be immediately and permanently free for everyone to read and download.
Permitted reuse is defined by your choice of one of the following Creative Commons user licenses:

Creative Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike (CC BY-NC-SA): for non-commercial purposes,
lets others distribute and copy the article, to create extracts, abstracts and other revised versions, adaptations or
derivative works of or from an article (such as a translation), to include in a collective work (such as an anthology),
to text and data mine the article, as long as they credit the author(s), do not represent the author as endorsing
their adaptation of the article, do not modify the article in such a way as to damage the author's honor or
reputation, and license their new adaptations or creations under identical terms (CC BY-NC-SA).

Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-NC-ND): for non-commercial purposes,
lets others distribute and copy the article, and to include in a collective work (such as an anthology), as long as
they credit the author(s) and provided they do not alter or modify the article.

Elsevier has established agreements with funding bodies, http://www.elsevier.com/fundingbodies. This ensures
authors can comply with funding body open access requirements, including specific user licenses, such as CC
BY. Some authors may also be reimbursed for associated publication fees. If you need to comply with your
funding body policy, you can apply for the CC BY license after your manuscript is accepted for publication.

To provide open access, this journal has a publication fee which needs to be met by the authors or their research
funders for each article published open access.
Your publication choice will have no effect on the peer review process or acceptance of submitted articles.

The open access publication fee for this journal is $3000, excluding taxes. Learn more about Elsevier's pricing
policy: http://www.elsevier.com/openaccesspricing.

Language (usage and editing services)

Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not a mixture of these). Authors
who feel their English language manuscript may require editing to eliminate possible grammatical or spelling
errors and to conform to correct scientific English may wish to use the English Language Editing service available
from Elsevier's WebShop (http://webshop.elsevier.com/languageediting/) or visit our customer support site
(http://support.elsevier.com) for more information.

Informed consent and patient details

Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed consent, which should be
documented in the paper. Appropriate consents, permissions and releases must be obtained where an author
wishes to include case details or other personal information or images of patients and any other individuals in an
Elsevier publication. Written consents must be retained by the author and copies of the consents or evidence that
such consents have been obtained must be provided to Elsevier on request. For more information, please review
the Elsevier Policy on the Use of Images or Personal Information of Patients or other

Individuals, http://www.elsevier.com/patient-consent-policy. Unless you have written permission from the patient
(or, where applicable, the next of kin), the personal details of any patient included in any part of the article and in
any supplementary materials (including all illustrations and videos) must be removed before submission.

Submission

Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article details and
uploading your files. The system converts your article files to a single PDF file used in the peer-review process.
Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your article for final publication. All correspondence,
including notification of the Editor's decision and requests for revision, is sent by e-mail.
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Submit your article
Please submit your article via http://ees.elsevier.com/jbur/.

Referees

Please submit the names and institutional e-mail addresses of several potential referees. For more details, visit
ourSupport site. Note that the editor retains the sole right to decide whether or not the suggested reviewers are
used.

Article structure

Subdivision - unnumbered sections

Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief heading. Each heading should
appear on its own separate line. Subsections should be used as much as possible when cross-referencing text:
refer to the subsection by heading as opposed to simply 'the text'.

Introduction
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed literature survey or a
summary of the results.

Material and methods
Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. Methods already published should be indicated by a
reference: only relevant modifications should be described.

Theory/calculation

A Theory section should extend, not repeat, the background to the article already dealt with in the Introduction
and lay the foundation for further work. In contrast, a Calculation section represents a practical development from
a theoretical basis.

Results
Results should be clear and concise.

Discussion
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined Results and
Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion of published literature.

Conclusions
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which may stand alone or
form a subsection of a Discussion or Results and Discussion section.

Appendices

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and equations in appendices
should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eqg. (A.2), etc.; in a subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on.
Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1, etc.

Essential title page information

* Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. Avoid abbreviations and
formulae where possible.

» Author names and affiliations. Where the family name may be ambiguous (e.g., a double name), please
indicate this clearly. Present the authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the names.
Indicate all affiliations with a lower-case superscript letter immediately after the author's name and in front of the
appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including the country name and, if
available, the e-mail address of each author.

*» Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of refereeing and
publication, also post-publication. Ensure that phone numbers (with country and area code) are provided in
addition to the e-mail address and the complete postal address. Contact details must be kept up to date
by the corresponding author.

* Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the article was done, or was
visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be indicated as a footnote to that author's
name. The address at which the author actually did the work must be retained as the main, affiliation address.
Superscript Arabic numerals are used for such footnotes.
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Abstract

A concise and factual abstract is required. The abstract should state briefly the purpose of the research, the
principal results and major conclusions. An abstract is often presented separately from the article, so it must be
able to stand alone. For this reason, References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and
year(s). Also, non-standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if essential they must be defined
at their first mention in the abstract itself.

Graphical abstract

Although a graphical abstract is optional, its use is encouraged as it draws more attention to the online article.
The graphical abstract should summarize the contents of the article in a concise, pictorial form designed to
capture the attention of a wide readership. Graphical abstracts should be submitted as a separate file in the online
submission system. Image size: Please provide an image with a minimum of 531 x 1328 pixels (h x w) or
proportionally more. The image should be readable at a size of 5 x 13 cm using a regular screen resolution of 96
dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS Office files. See http://www.elsevier.com/graphicalabstracts for
examples.

Authors can make use of Elsevier's lllustration and Enhancement service to ensure the best presentation of their
images and in accordance with all technical requirements: lllustration Service.

Highlights

Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short collection of bullet points that convey the core
findings of the article and should be submitted in a separate editable file in the online submission system. Please
use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 characters, including spaces, per
bullet point). See http://www.elsevier.com/highlights for examples.

Keywords

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American spelling and avoiding general
and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and’, 'of'). Be sparing with abbreviations: only
abbreviations firmly established in the field may be eligible. These keywords will be used for indexing purposes.

Abbreviations

Define abbreviations that are not standard in this field in a footnote to be placed on the first page of the article.
Such abbreviations that are unavoidable in the abstract must be defined at their first mention there, as well as in
the footnote. Ensure consistency of abbreviations throughout the article.

Acknowledgements

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the references and do not,
therefore, include them on the title page, as a footnote to the title or otherwise. List here those individuals who
provided help during the research (e.g., providing language help, writing assistance or proof reading the article,
etc.).

Nomenclature and units

Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units (SI). If other quantities
are mentioned, give their equivalent in Sl. You are urged to consult IUB: Biochemical Nomenclature and Related
Documents: http://www.chem.gmw.ac.uk/iubmb/ for further information.

Math formulae

Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple formulae in line with normal text
where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line for small fractional terms, e.g., X/Y. In principle,
variables are to be presented in italics. Powers of e are often more conveniently denoted by exp. Number
consecutively any equations that have to be displayed separately from the text (if referred to explicitly in the text).

Footnotes
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Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many word processors
can build footnotes into the text, and this feature may be used. Otherwise, please indicate the position of
footnotes in the text and list the footnotes themselves separately at the end of the article. Do not include footnotes
in the Reference list.

Artwork

Electronic artwork

General points

» Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.

* Embed the used fonts if the application provides that option.

» Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol, or use fonts that
look similar.

* Number the illustrations according to their sequence in the text.

*» Use a logical naming convention for your artwork files.

* Provide captions to illustrations separately.

« Size the illustrations close to the desired dimensions of the printed version.

» Submit each illustration as a separate file.

A detailed guide on electronic artwork is available on our website:

http://www.elsevier.com/artworkinstructions

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given here.

Formats

If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint, Excel) then please supply
‘as is' in the native document format.

Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic artwork is finalized, please
'Save as' or convert the images to one of the following formats (note the resolution requirements for line drawings,
halftones, and line/halftone combinations given below):

EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.

TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300 dpi.

TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a minimum of 1000 dpi.

TIFF (or JPEG): Combinations bhitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep to a minimum of 500 dpi.
Please do not:

* Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these typically have a low number
of pixels and limited set of colors;

* Supply files that are too low in resolution;

» Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or PDF), or MS Office
files) and with the correct resolution. If, together with your accepted article, you submit usable color figures then
Elsevier will ensure, at no additional charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and
other sites) regardless of whether or not these illustrations are reproduced in color in the printed version. For
color reproduction in print, you will receive information regarding the costs from Elsevier after receipt of
your accepted article. Please indicate your preference for color: in print or online only. For further information on
the preparation of electronic artwork, please see http://www.elsevier.com/artworkinstructions.

Please note: Because of technical complications that can arise by converting color figures to 'gray scale' (for the
printed version should you not opt for color in print) please submit in addition usable black and white versions of
all the color illustrations.

lllustration services

Elsevier's WebShop (http://webshop.elsevier.com/illustrationservices) offers lllustration Services to authors
preparing to submit a manuscript but concerned about the quality of the images accompanying their article.
Elsevier's expert illustrators can produce scientific, technical and medical-style images, as well as a full range of
charts, tables and graphs. Image 'polishing' is also available, where our illustrators take your image(s) and
improve them to a professional standard. Please visit the website to find out more.

Figure captions
Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached to the figure. A caption
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should comprise a brief title (not on the figure itself) and a description of the illustration. Keep text in the
illustrations themselves to a minimum but explain all symbols and abbreviations used.

Tables

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next to the relevant text in
the article, or on separate page(s) at the end. Number tables consecutively in accordance with their appearance
in the text and place any table notes below the table body. Be sparing in the use of tables and ensure that the
data presented in them do not duplicate results described elsewhere in the article. Please avoid using vertical
rules.

References

Citation in text

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and vice versa). Any
references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and personal communications are not
recommended in the reference list, but may be mentioned in the text. If these references are included in the
reference list they should follow the standard reference style of the journal and should include a substitution of the
publication date with either 'Unpublished results' or 'Personal communication'. Citation of a reference as 'in press'
implies that the item has been accepted for publication.

Reference links

Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online links to the sources cited.
In order to allow us to create links to abstracting and indexing services, such as Scopus, CrossRef and PubMed,
please ensure that data provided in the references are correct. Please note that incorrect surnames, journal/book
titles, publication year and pagination may prevent link creation. When copying references, please be careful as
they may already contain errors. Use of the DOI is encouraged.

Web references

As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last accessed. Any further
information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source publication, etc.), should also be given.
Web references can be listed separately (e.g., after the reference list) under a different heading if desired, or can
be included in the reference list.

References in a special issue
Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and any citations in the text) to
other articles in the same Special Issue.

Reference style

Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text. The actual authors can be referred
to, but the reference number(s) must always be given.

List: Number the references (numbers in square brackets) in the list in the order in which they appear in the text.
Examples:

Reference to a journal publication:

[1] Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci Commun 2010;163:51—
9.

Reference to a book:

[2] Strunk Jr W, White EB. The elements of style. 4th ed. New York: Longman; 2000.

Reference to a chapter in an edited book:

[3] Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones BS, Smith RZ, editors.
Introduction to the electronic age, New York: E-Publishing Inc; 2009, p. 281-304.

Note shortened form for last page number. e.g., 51-9, and that for more than 6 authors the first 6 should be listed
followed by ‘et al.' For further details you are referred to 'Uniform Requirements for Manuscripts submitted to
Biomedical Journals' (J Am Med Assoc 1997;277:927-34) (see
alsohttp://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

Journal abbreviations source
Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word
Abbreviations:http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/.



http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/

74

Submission checklist

The following list will be useful during the final checking of an article prior to sending it to the journal for review.
Please consult this Guide for Authors for further details of any item.

Ensure that the following items are present:

One author has been designated as the corresponding author with contact details:

» E-mail address

* Full postal address

* Phone numbers

All necessary files have been uploaded, and contain:

» Keywords

« All figure captions

« All tables (including title, description, footnotes)

Further considerations

» Manuscript has been 'spell-checked' and 'grammar-checked'

» References are in the correct format for this journal

« All references mentioned in the Reference list are cited in the text, and vice versa

» Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (including the Internet)
Printed version of figures (if applicable) in color or black-and-white

« Indicate clearly whether or not color or black-and-white in print is required.

* For reproduction in black-and-white, please supply black-and-white versions of the figures for printing purposes.
For any further information please visit our customer support site at http://support.elsevier.com.

Additional information

Please submit your original manuscript and figures online, together with a covering letter which should be signed
by the corresponding author on behalf of all authors, including:

A statement that all authors have have made substantial contributions. All contributors who do not meet the

criteria for authorship as defined above should be listed in an acknowledgements section. Authors should

disclose whether they had any writing assistance and identify the entity that paid for this assistance.

A statement that the manuscript, including related data, figures and tables has not been previously published

and that the manuscript is not under consideration elsewhere.

The names and contact addresses (including e-mail) of 3 potential reviewers that have not been involved in the

design, performance and discussion of the data and are not a co-worker. You may also mention persons who

you would prefer not to review your paper.
Each of the following sections should begin on a new page: title page; abstract; text; acknowledgements;
references; tables; legends for illustrations. The title page should give the following information: title of the article;
names, initials and appointment held by each author; name of the department or institution to which the work
should be attributed and name and address of the author responsible for correspondence. The second page
should carry an abstract of not more than 200 words. It should embody the purpose of the study or investigation,
basic procedures (study material, observational and analytical methods), main findings (with specific data and
their statistical significance) and the principal conclusions.

Additional information

Please Note: The Editor reserves the right to make editorial and literary corrections to the paper. No major
alterations or corrections will be made without the knowledge and consent of the author.
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APENDICES

Apéndice 1 - Ficha de coleta APACHE Il
PROTOCOLO APACHE 1l ,
CTQ HU-UEL Fiqueta

RGPront: RgAtend.

Data internagéo na UTI / / Hora: Cidade deorigem:
Destino UTI: Data ALTA __/ / __ Transf. p/leito Data
OBITO___/ |/ Hora: Tempo Internagdo UTI [1> 24 horas (< 24 horas
Destino HUTTALTA 1OBITO (1 TRANSF
DIAG |
DIAG 1l DIAG Il
DIAG IV DIAG V
DIAG VI DIAG VI
DIAG VI DIAG IX

DIAG DEAPACHEII

POS-OPERATORIO IMEDIATOI1 SIM [ NAO CIRURGIA DE URGENCIA[I SIM 1 NAO

DOENCA CRONICA?(] SIML NAO

QUAL? [1HEPATICO [JCARDIOVASCULAR [IRESP [JRENAL [1IMUNOSSUP

Valores das primeiras 24 horas de internacao

VariaveisFisiol6gicas Valor bruto Observacdes

Temperatura< e >

Frequéncia cardiaca (bpm) < e >

P.A. (Sist/Diast) < e >

Frequéncia respiratéria (rpm)< e >

Glasgow(pior sem sedac&o/pré TOT s/n
- Ver verso)

FiO,

pH arterial

PaCO,

PaO,

HCO;

Sadio sérico (MEQg/L) <e >

Potassio sérico (mEg/L) < e >

Creatinina (mg%) < e >IRA?____

Hematdcrito (%) < e >

Glébulos brancos(/mm®) < e >




Apéndice 2 - Ficha de coleta SOFA

Protocolo de DMOS- CTQ HURNP- Ficha de acompanhamento individual - SOFA
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Diagnosticos: Idade Data admisséo UTI:

Etiqueta de identificacao Evolucdo UTI( ) Apachell
Peso Data:
Evol. Hospital( )

Infecgdo: SN SIRS: 1234 Data:
Data de coleta
Valor/Pontuacao Valor |Pt |Valor [Pt |Valor [Pt |Valor [Pt |Valor |Pt |Valor [Pt |Valor |Pt|Valor [Pt |Valor |Pt |Valor [Pt
PaO,/FiO,
Plaquetas

Bilirrubina total

Hipotenséo

Glasgow

Creatin/Diurese

Droga vasoativa

Total diario




Apéndice 3 - Ficha de coleta TISS-28 TISS28

NOME: CTQ

RGPront: RGAtend. H U

QUINZENA DE INTERNAGCAO DE / / A_ |

-UEL

.Data da coleta

Atividades Basicas

Monitorizagdo padréo

Laboratério

Medicacao Unica EV ou + de uma via IM / SC / VO

+ de umamedicacdo EV

Curativos rotina(1 a 2 trocas/dia). Cuidados/prevencédo U.Pressao

Curativos freq. (3 ou + trocas/dia). Cuidados c/ ferida extensa*

Dreno(todos, inclusive SVD, exceto SNG)

Suporte Neurolégico

: PIC(Monitorizagéo de Press&o Intra Craniana)

Suporte Ventilatorio

VM (invasiva /n&o invasiva/CPAP)

Supl.Oz(mésc. de O,/masc. de venturi/ masc. c/ reservatorio/ cateter de O)

Cuidados com via aérea artificial(TOT/traqueo)

Fisio ou inalacdo ou aspiracao traqueal

Suporte Cardiovascular

DVA Unica(adrenalina /nor /dopa/ dobuta/ tridil/ nitro/ milrinona/ outras)

DVA muiltipla (concomitante ou nao)

Reposi¢caovolémica(> 4,5L)

Cateter PAM (arteriotomia)

SwanGanz

Acesso Venoso Central (intracath/flebo/PICC/duplo ou triplo lumem)

Reanimacaocardiopulmonarp6s-PCR

Suporte Renal

Dialise (peritonial ou hemodialise)

Controle de volume de diurese

Diurético(furosemida/lasix 2 ou + amp. ou 40mg VO/dia/ manitol /outros)

Suporte Metabdlico

TTO alcalose / acidose(medicamentoso)

NPT

Dieta enteral(por SNG/SE ou jejunostomia)

IntervencoesEspecificas

Sim pleS=imuba(;éo/TQT/M. Passo/cardiov/EDA/broncosc./cir.emerg#/Iav.gést

Multipla = + de uma acima realizadas na UTI

Cirurgia ou procedimentos diagndsticos fora da UTI




Apéndice 4 — Ficha ABSI

Tabela ABSI

Variaveis

Caracteristica do Paciente

Pontuacéo

Sexo

Idade em anos

Lesao Inalatéria
Lesao de 3 grau
SCQem%

Masculino
Feminino

0-20

21-40
41 -60
61 -80
11-100

1-10

11-20
21-30
31-40
41 -50
51-60
61-70
71-80
81-90
91 -100

0
1

apbsh wnN P

©CoOoO~NOOUITRA,WNERF,EFPF

10

Pontuacéo total

Risco

Probabilidade de sobreviver %

|
o~Now

0-11
12-13

Muito baixo
Moderado
Moderado a severo
Sério

Severo

Maximo

>99

98
80-90
50-70
20-40

<10




Apéndice 5 - Ficha Coleta Custos 1 — Identificagao
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Nome: Ficha N°
R.G: Sexo: ldade:
Cidade ( )Central de leitos ( ) PS Procuradireta( )PS SAMU ( ) Outros
Queimaduras % 2° Grau % 3° grau Total
Areas queimadas ( ) Cabeca () Face () Pescoco () Tronco ( ) Abdomem ( )MSD I\SIS)E

( ) Costa ( ) Gluteos ( )MID ( ) MIE ( )PES ( ) Genitais I\(/Iéz)
Agente causal ( ) Chama ( ) Escaldo () Elétrica ( ) Contato ( ) Quimica ( ) outros
Tipo ( ) Acidente D () Incéndio ( ) Suicidio ( ) Homicidio ( ) Acidente T
Injaria Inalatéria ()SIM ( ) Nao
TOT () D. Lumem () Flebo () PICC () SNG ()
SVD () Intracath () Arteriotomia ( SE ()
Ventilacdo Mecanica () Sim () Nao Dias
Curativos especiais

Hidrofibra Ag
Ag Nanocristalina Hidrocolide ibnica
Matriz

Alimax (Heparina sodica) Dérmica
Alginato
Hiperbarica

PC




Ficha coleta Custos 2 - Exames

Laboratoriais
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Albumina

Antibiograma

Bilirrubina total

Ca/ Mg

CK MB

Cultura de secregao-traqueal

cultura de tec

Cultura-ponta de catéter

CK

Fibrinogenio

Fosf

Gasometria arterial

Gasometria venosa

Glicose

Hemocultura para BAAR

Hemocultura para fungos

Hemocultura aerdbia

Hemocultura anaerdbia

Hemograma completo

HT /HB

Lactato

Plaquetas

PCR

Sédio / Potassio

Swab

TAP/KPTT

TGO/TGP

Uréia /CR

Urina |

Urocultura

Vancocinemia




Ficha de coleta custos 3 — Suporte Clinico

Dieta Enteral

Dieta Parenteral

Hemoderivados

PH

Plasma

Outros

fitas HGT

pomadas

outro.

suporte renal

hemodialise

HF

exames imagem/ compl.

1. raio-x

2 TAC

3. USG

4. ECG

5. EEG

6. broncoscopia

outros

Proc especificos

Balneoterapia

curativo no leito

Desbidamento cirurgico

Enxerto de Pele

Escarotomia

E. Homologo

1. Sedacdo

2. Geral

3. Analgesia

81



Ficha de coleta custos 4 — Medicamentos

Antibidtico

1.

2

SF

RLactato

Plasil

Omeprazol

Heparina

Morfina

Dipirona

Tylenol

Fentanil

Dormonid

Propofol

NORadrenalina

Dobutrex

Ac Folico

Complexo B

Flebocortide

Glicose 50%

Gluconato Ca

Insulina Cont

Insulina NPH

KH2 PO4

Lasix

Mg

Oligoelemento

Tiamina

Vit C

outros






