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Analise da eficiéncia de uma rede de urgéncia para tratamento de

multiplos queimados.

Analysis of the efficiency of an emergency network for the treatment of multiple

burn victims.
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RESUMDO

Objetivo: avaliar a eficacia da estratégia adotada e a qualidade do atendimento em trauma pediatrico na sobrevivéncia
dos pacientes atendidos apds desastre em uma cidade do interior de Minas Gerais, em comparagdo a resultados
esperados por estudos sobre mortalidade infantil em grandes queimados. Métodos: andlise retrospectiva observacional
de dez pacientes que sofreram queimaduras e foram transferidos para um centro de referéncia de trauma. Utilizou-se
o escore de R-Baux modificado para estimar a mortalidade esperada. Comparou-se a mortalidade esperada a partir do
escore de R-Baux e a mortalidade real, a partir do teste de uma proporcdo. Comparou-se, também, tempo de admissao
pos-trauma com mortalidade e grau de superficie corporal queimada com mortalidade. Resultados: o R-Baux médio foi
de 75,2, o que significa uma mortalidade esperada para grandes queimados de 5%. No entanto, a mortalidade do grupo
com grande drea de superficie corporal queimada desse estudo foi de 60%, valor p=0,001. Observou-se neste caso uma
mortalidade muito além da esperada pela literatura. Conclusao: apesar das inUmeras variaveis, aventa-se a hipotese de
infraestrutura de atendimento em trauma pediatrico aguém da necessaria no Estado. Este estudo sugere maior incentivo
a politicas publicas para atendimento de trauma pediatrico, centro de referéncia preparado, acordos de transferéncia
bem estabelecidos e otimizacdo de planos de catastrofe para diminuicdo da morbimortalidade para os pacientes que

sobrevivem a primeira hora ap6s o trauma.

Descritores: Centros de Traumatologia. Ferimentos e Lesées. Queimaduras. Crianca.

INTRODUCAO

o dia 05 de outubro de 2017, na cidade de
NJanana, a cerca de 557km de Belo Horizonte
(MG), o vigia de um centro municipal de educacao
infantil ateou fogo em si mesmo, em funcionarios
e nas criancas da creche em que trabalhava,
provocando

uma grande Naquele

momento, havia 75 criancas e 17 funcionarios.

tragédia’.

Quatro criancas faleceram no local. Uma faleceu
durante o transporte para a cidade de Montes Claros
(MQG), situada a 134km. A Santa Casa de Montes
Claros confirmou o falecimento de outras duas
criancas na tarde do dia seguinte. As dez criangas
mais graves, apos triagem na cidade de origem, foram
encaminhadas para o Hospital Jodo XXIII (HIXXIIl), em
Belo Horizonte. Neste hospital, outras trés criancas
nao resistiram, totalizando dez ébitos infantis.

O HIXXIII é o maior centro de referéncia
em trauma na América Latina? e, para o desastre
de Janauba, acionou seu Plano de Catéstrofes:
estratégia de reorganizacdo de equipes, setores
e recursos hospitalares, de forma a otimizar e
priorizar o atendimento em situacdes desafiadoras
em que a demanda de atendimento cresce
desproporcionalmente a capacidade ofertada pela
instituicdo®. A capacidade total de atendimento
didria do HIXXIII é de 400 pacientes, mas pode
receber, em situacbes de desastre, até 80 pessoas
apenas na sua unidade emergencial.
mais elaborado do Plano de
Catastrofes foi posto em pratica para o trauma em
guestdo: acionamento da rede para auxilio de outros
hospitais, para reserva de leitos e remanejamento de

O nivel

pacientes previamente internados; liberacao total de
leitos da Sala de Politraumatismo e das vagas da UTI

1 - Hospital Jodo XXIll, Grupo de Pesquisa em Trauma Pedidtrico, Belo Horizonte, MG, Brasil. 2 - Harvard Medical School, Program in Global Surgery and

Social Change, Boston, Massachusetts, Estados Unidos da América.
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pediatrica; convocacdo, em carater extraordinario,
da equipe de pediatria de urgéncia (apresentaram-se
17 profissionais) e pediatras intensivistas, além
da equipe de Cirurgia Plastica, Anestesiologia e
Toxicologia (devido a inalacdo de fumaca). Foram
suspensos todos os procedimentos eletivos.

O presente trabalho objetiva avaliar a
sobrevivéncia dos pacientes pediatricos atendidos
no HIXXII apdés o desastre de Janauba em
comparacao a resultados esperados por estudos
sobre mortalidade infantil em grandes queimados.
A partir do desfecho, espera-se analisar os possiveis
fatores que influenciaram nessa mortalidade.

METODOS

Andlise  retrospectiva observacional de
dez pacientes que sofreram queimaduras e foram
transferidas para o Hospital Jodo XXIII em Belo
Horizonte, durante o periodo de 05 a 07 de outubro
de 2017. Foram incluidas apenas as vitimas da tragédia
de Janauba, triadas na cena, que necessitaram
de atendimento em centro de referéncia e com
possibilidade de sobrevida ao transporte. Vitimas
gue obtiveram tratamento no hospital de referéncia
regional ou que vieram a 6bito no local ou durante o
transporte ndo foram consideradas.

Esse estudo faz parte do projeto de
pesquisa em trauma pediatrico autorizado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Fundacao Hospital de
Minas Gerais, sob o numero: 094B/2017.

Realizou-se coleta das seguintes variaveis:
sexo, idade, tempo de trauma, tempo de internacao,
superficie corporal queimada (SCQ) para lesdes de
segundo e terceiro graus, presenca de lesao de via
aérea ou inalacdo e mortalidade. Utilizou-se o escore
de R-Baux modificado para estimar a mortalidade
esperada. Comparou-se, entdao, a mortalidade
esperada a partir do escore de R-Baux e a mortalidade
real, a partir do teste de uma proporcao.

O R-Baux é calculado através da seguinte
formula: R-baux = SCQ + idade + [17 x R].

Onde R=1, se ha lesao por inalacdo, e R=0, se nao ha
lesdo por inalacdo. Coloca-se o valor encontrado em
um normograma para avaliar, entdao, a mortalidade
esperada a partir daguele valor.

Comparou-se, também, o tempo de admissao
pos-trauma com a mortalidade, e o grau de superficie
corporal com a mortalidade. Essas comparacoes
foram realizadas por meio do teste Mann-Whitney,
uma vez que a amostra era pequena. As analises
foram realizadas no programa MINITAB versao 18. Foi
adotado nivel de significancia de5%.

RESULTADOS

O HIXXIl atendeu dez criancas vitimas de
gueimaduras graves no periodo descrito, das quais 60%
eram do sexo feminino. A média de idade foi de 4,6 anos.
Todos sofreram lesdo por inalacdo e foram intubados
durante o atendimento pré-transferéncia. Do total, seis
criangas apresentaram queimaduras cutaneas e quatro
sofreram apenas lesao por inalacdo. A média de SCQ foi
de 27,6%. O tempo médio do trauma até a admissao
hospitalar foi de 18,5 horas e o tempo de internacao
médio, no HIXXIIl, foi de 23,5 dias. A mortalidade global
intra-hospitalar no HIXXIIl foi de 30% (Tabela 1). Duas
criangas estaveis foram transferidas para outro hospital
apos 24 horas de observacao pela equipe de referéncia.

Pacientes com mais de 20% da superficie
corporal queimada foram classificados como grandes
gueimados. Calculou-se, para esses pacientes, a
mortalidade esperada pelo R-Baux para cada um,
conforme tabela 2.

Para esse Ultimo grupo, portanto, a média de
idade foi de 4,6 anos, sendo a média de superficie
corporal queimada de 54% (Tabela 3). O R-Baux médio
foi de 75,2, o que significa uma mortalidade esperada
de 5%. No entanto, a mortalidade deste grupo foi de
60%, valor p=0,001.

Por fim, a tabela 4 ilustra as comparacoes
entre o tempo de trauma e grau de superficie corporal
com a mortalidade. Ndo houve diferenca significativa
para essas comparacoes.
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Tabela 1. Vitimas de queimaduras transferidas para o Hospital Jodo XXll de acordo com tempo de trauma desde admissao,
sexo, idade, SCQ, lesdo de via aérea, dbito e tempo de internacao.

Paciente Tempo de trauma Sexo Idade SCQ* Via aérea Obito  Tempo de internacio
(horas) (22e 39graus)  definitiva (dias)
1 10 M 5 80% Sim Sim 98
2 11 F 4 63% Sim Nao 42
3 11 M 5 8% Sim Nao 18
4 11 F 6 0 Sim Nao 5
5 16 F 5 0 Sim Nao 6
6 17 F 5 25% Sim Nao 61
7 17 M 5 50% Sim Sim 2
8 23 F 3 0 Sim Nao 1
9 23 M 4 0 Sim Nao 1
10 46 F 4 50% Sim Sim 1

* SCQ: superficie corporal queimada.

Tabela 2. R-Baux: mortalidade esperada e mortalidade encontrada para pacientes com SCQ>20%.
Paciente  Tempo de trauma (horas) Sexo Idade SQC* R-Baux/Mortalidade esperada (%)  Obito

1 10 M 5 80% 102/30% Sim
2 M F 4 63% 84/9% Nao
6 17 F 5 25% 47/<1% Nao
7 17 M 5 50% 72/4% Sim
10 46 F 4 50% 71/4% Sim

* SCQ: superficie corporal queimada.

Tabela 3. Caracteristicas do grupo considerado de grandes queimados (SCQ>20%).
Grandes queimados (SCQ>20%)

Média de idades 4,6 anos
SCQ*média 54%
Lesao de via aérea Sim
R-baux médio 75,2
Mortalidade esperada (%) ~5%
Mortalidade obtida (%) 60%

* SCQ: superficie corporal queimada.

Tabela 4. Comparagées entre o tempo de trauma, grau de superficie corporal e a mortalidade.

Caracteristicas Mortalidade Valor-p
Sim Nao
n Média DP* Mediana n Média DP  Mediana
Tempo de trauma (horas) 3 24 19,1 17 7 16 5,4 16 0,909**
Grau de superficie corporal 3 60 17,3 50 7 14 23,6 0 0,069**

* DP: Desvio padrao, ** teste de Mann-Whitney.
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DISCUSSAO

O trauma pediatrico ainda é responsavel
pela maior parte dos ébitos de criancas e adolescentes
no Brasil*. Apesar disso, poucos estudos sobre o
tema sao difundidos e poucos sdo os hospitais de
referéncia habilitados para o tratamento do trauma
pediatrico, ndao s6 no Brasil, como no mundo®®.
Seguindo tendéncia nacional, a faixa etaria pediatrica
é a que apresenta a grande maioria dos 6bitos,
que ocorrem fora do hospital, por queimaduras,
sendo que de 2008 a 2014, entre criancas de cinco
a 14 anos de idade, essa proporcdo foi de 85%”.
Esse fato, tendo em consideracdo um centro de
referéncia em nivel nacional, faz questionar se o
atendimento as criancas traumatizadas neste estudo
poderia apresentar um desfecho melhor do que o
apresentado. A tragédia de Janauba foi um evento
gue mobilizou a rede de urgéncia do Estado, sendo
importante a analise dos dados a fim de se avaliar
meios de melhoramento do sistema para outras
possiveis situacoes de catastrofe.

Nota-se, pelo presente estudo, que o tempo
do trauma até a admissdo na unidade de referéncia
foi elevado, em média de 18,5 horas. Sabe-se que
a garantia de uma via aérea definitiva na primeira
hora ap6s o trauma e a ressuscitacdo volémica
para aqueles com superficie corporal queimada
nas primeiras oito horas, séo medidas criticas para
sobrevida dos pacientes®. Infere-se, portanto,
gue as criancas chegaram a unidade definitiva
de referéncia tardiamente e, tendo em vista as
distancias geograficas para este centro de referéncia
(557Km) e para o centro regional (Montes Claros,
134km), ndo se pdde realizar os cuidados imediatos
até a chegada no destino final. Essa demora deveu-
se tanto a grande distancia da cidade a capital,
guanto ao grande numero de vitimas. O fato de as
criancas terem chegado apds as horas mais criticas
de ressuscitacdo, pode justificar a auséncia de
associacao entre mortalidade e tempo de trauma,

visto que nao houve criancas que chegaram nas
primeiras oito horas iniciais para poder se comparar
os desfechos. Se as criangas tivessem chegado nas
primeiras oito horas ap6s o trauma, poder-se-ia ter
uma alteracao significativa na mortalidade.

Um segundo aspecto notado no trabalho,
é que nao houve associacao da mortalidade com
a area de superficie corporal queimada (p=0,069),
0 que se pode explicar pelo tamanho pequeno
da amostra. Apesar de a lesdo de via aérea ser
critica no atendimento ao queimado, as criancas
com lesao por inalacdo isoladas tiveram um
tempo de internacdo e de mortalidade esperados
correspondentes a literatura, ao passo que os
pacientes com lesbes cutaneas apresentaram
morbimortalidade maior. O tratamento essencial
de um grande queimado com destruicdo cutanea
significativa é a reposicdo volémica nas primeiras
horas, seguidos de cuidados para prevencao de
infeccao®®. Atualizacdes sobre reposicao volémica
e prevencao de infeccdo em queimados poderiam
ser temas trabalhados melhor com as equipes de
urgéncia do Estado e que poderiam ter modificado
o desfecho do grupo de grandes queimados. Neste
grupo (com mais de 20% de SCQ), a mortalidade
foi maior em comparacdo com a esperada pelo
R-Baux (p=0,001).

Utilizou-se o R-Baux modificado nesse
trabalho, por se considerar que seja um dos
melhores escores de prognéstico do paciente
gueimado. O R-Baux modificado considera como
fatores prognoésticos decisivos: idade, superficie
corporal queimada e lesdo ou nao por inalacao™.
O escore ja foi validado em trabalhos anteriores e,
apesar das criticas em relacdo a populacao pediatrica
(porque em lactentes a mortalidade observada
normalmente é maior), ele ainda é um dos escores
mais fidedignos'®'3. Ja foi tentada a adaptacdo do
escore para a populacdo pediatrica, o P-Baux, no
entanto, a metodologia e sua validacao ainda estao
em desenvolvimento''3,
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Apesar de ser um estudo limitado, inclusive
pela pouca literatura acerca de preditores de
mortalidade em trauma pediatrico’ e pelo tamanho
reduzido da amostra, conclui-se que ainda ha
necessidade de maior incentivo a politicas publicas
para atendimento de trauma infantil em Minas
Gerais. De acordo com Citron et al.’, o percentual
de mortes por queimadura reduz com cada ddlar
de acréscimo na renda per capita. Regides mais
desenvolvidas do Brasil, com melhor renda e maior
infraestrutura em salde, tm menores taxas de
mortalidade extra-hospitalar (apesar de ainda alta)
e maiores taxas de admissao intra-hospitalar, bem
como, o contrario é verdadeiro: em regides menos
desenvolvidas, ha mais 6bitos fora do hospital
e menos admissdes em instituicbes de saude.
Apesar de uma maior gravidade das lesdes iniciais

poder justificar uma parcela da mortalidade

ABSTRACT

extra-hospitalar, tal analise permite assumir que
a dificuldade de acesso em saude e a distancia de
centros especializados de trauma sdo as provaveis
responsaveis por essa elevada disparidade.

Ressalta-se a importancia de ter centros
especializados a duas horas de cada cidadao'.
Centros de referéncia preparados, acordos de
transferéncia bem estabelecidos e implementacao
de Planos de Catéastrofe, como visto no HIJXXIII,
sd0 essenciais para reducao da morbimortalidade
dos pacientes que sobrevivem a primeira hora
apods o trauma. Mas, estratégias isoladas, nao
funcionam.

As estratégias devem ser descentralizadas,
regionalizadas e integradas. Com esse estudo,
alerta-se aos governantes a repensar suas politicas
de urgéncia, para que no futuro o tratamento de
criancas, sempre inocentes, seja mais efetivo.

Objective: to evaluate the effectiveness of the adopted strategy and the care quality for pediatric trauma in the
survival of patients attended after a disaster in a city in the interior of Minas Gerais state, compared to the expected
results of studies on infant mortality in major burns. Methods: retrospective observational analysis of ten patients
who were burned and transferred to a trauma reference center. We used the modified R-Baux score to estimate
the expected mortality. We compared the expected mortality predicted by R-Baux score and the actual mortality
determined from one-ratio test. We also compared time of post-trauma admission with mortality and burned body
surface area with mortality. Results: mean R-Baux score was 75.2, which means an expected mortality of 5% among
major burn patients. However, in this study, mortality in the group of children with large burned body surface area was
of 60%, p=0.001, a rate far beyond that expected in literature. Conclusion: despite the innumerable variables, we
consider the hypothesis of the pediatric trauma care infrastructure being inferior than the one needed in the state. This
study suggests a greater incentive for public policies concerning pediatric trauma care, prepared referral center, well-
established transfer agreements, and optimization of catastrophe plans, in order to reduce morbimortality of patients
who survive the first hour after trauma.

Keywords: Trauma Centers. Wounds and Injuries. Burns. Child.
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