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Silva, ARA. Infec¢des relacionadas a assisténcia domiciliar (home care) e em unidade de
tratamento intensivo pediatricos. 78 f. Rio de Janeiro 2010. Tese [Doutorado em Pesquisa Clinica
em Doengas Infecciosas]. Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas.

RESUMO DA TESE:

O crescimento dos servigos de assisténcia domiciliar (SAD) traz consigo questdes
importantes como transferéncia de tecnologias, circulacdo de profissionais de saude entre o
domicilio de pacientes e o hospital, e utilizacdo de dispositivos invasivos em ambiente domiciliar.
Desta forma, o conhecimento da operacionalidade do servi¢o, da incidéncia das infecc¢des
adquiridas, e taxas de infeccdo do SAD e da unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) de
referéncia para internacdo hospitalar ¢ fundamental para a tomada de decisdes de agdes
preventivas e terapéuticas, diminuindo morbidade e prevenindo re-internagdes hospitalares.

O proposito deste estudo foi identificar as infecgdes associadas ao SAD (home care) e a
UTIP do Prontobaby-Hospital da Crianca e mensurar as densidades de incidéncia de infecgdes
em ambos os setores, no periodo de janeiro de 2008 a junho de 2009, utilizando o método de
vigilancia preconizado pela Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology
(APIC) para o home care, e National Healthcare Safety Network (NHSN-CDC-USA) para a
UTIP .

As infecgdes mais prevalentes em criangas e adolescentes atendidas pelo SAD foram
pneumonias (42,6%), doenca influenza simile (14,7%) e infec¢des cutaneas (14%), ao passo que
infeccdo da corrente sanguinea ndo relacionada a utilizacdo de cateter venoso profundo e
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) foram mais freqiientes na UTIP, com 26,9% e
20,9% respectivamente. Houve 3 obitos, atribuidos a pneumonia, sepse urinaria e doenca
pulmonar progressiva. As densidades de incidéncia de infec¢cdo relacionadas a assisténcia no
periodo foram de 11,1 por 1.000 pacientes-dia no SAD e 15,3 na UTIP (p=0,2), sendo
registradas, no entanto, maiores taxas no SAD entre setembro e dezembro de 2008 (14,4 por
1.000 pacientes-dia), quando comparadas com o ano de 2009 (9,8 por 1.000 pacientes-dia)
(p=0,009). As densidades de incidéncia de PAV foram de 6,8 ¢ 9 por 1.000 ventiladores-dia no
SAD e UTIP, respectivamente (p=0,36). Agentes causais foram encontrados em 10,8% das
infec¢des relacionadas a assisténcia a saide no SAD e em 76,2% na UTIP (p<0,001), sendo as
bactérias Gram-negativas as mais comuns em ambos 0s setores.

Concluimos que os principais tipos de infeccdes relacionadas a assisténcia (IRA)
domiciliar foram infec¢des respiratorias. Embora haja a necessidade de padrdes de referéncias
para IRA em ambiente de assisténcia domiciliar pediatrico, a densidade de incidéncia de PAV
apresentou valores considerados elevados para um ambiente de pacientes relativamente mais
estaveis. Quanto a UTIP, as densidades de incidéncia de infeccdes associadas a todos os
dispositivos invasivos se encontraram acima do percentil 50 do sistema NHSN. Estes resultados
sugerem a necessidade da confec¢do e revisdes periddicas de protocolos especificos para a
prevengdo, monitoramento e controle de infec¢des associadas a assisténcia, especialmente para
pneumonias, havendo também a necessidade de melhoria do diagnostico etioldogico de IRA nos
pacientes em assisténcia domiciliar.

Palavras-chave: Assisténcia domiciliar, infecgdes relacionadas a assisténcia, crianga,
unidade de tratamento intensivo pediatrica, pneumonia.



Silva, ARA. Infections related to domiciliary assistance (home care) and an in pediatric
intensive care unit. Rio de Janeiro 2010. 78 f. Thesis [Science Dissertation in Clinical research
in Infectious Diseases]. Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas.

RESUME OF THESIS:

The growth of home care services brings important issues such as technology transfer,
circulation of healthcare professionals from hospital to patients’ home, and home use of invasive
devices. Thus, knowledge of service operation, incidence of infections and infection rates in a
pediatric home health care agency, and its referral center for intensive care, is very important to
therapeutic decision and preventive measures, for reducing morbidity and hospital readmission.

The purpose of this study was to identify the healthcare associated infections (HAI) in the
home care service and intensive care pediatric unit (PICU) of Prontobaby-Children's Hospital
between January 2008 and June 2009. We also measured the incidence density rate of HAI in
both services, using the surveillance method recommended by the Association for Professionals
in Infection Control and Epidemiology (APIC) for home care, and the National Healthcare Safety
Network (NHSN, CDC-USA) for PICU.

Pneumonia (42.6%), influenza-like illness (14.7%) and skin infections (14%) were the
most incident infections in children and adolescents in home care, while bloodstream infections
unrelated to central venous catheter (26.9%) and ventilator-associated pneumonia (VAP) (20.9%)
were more frequent in PICU. There were three deaths in home care due to pneumonia, urinary
sepsis and progressive lung disease in one patient each. The incidence density rate of HAI per
1000 patients-days was 11.1 in home care and 15.3 in PICU (p=0.20). The rates, however, were
higher in SAD between September and December 2008 (14.4 per 1,000 patient-days) when
compared to 2009 (9.8 per 1000 patient-days) (p = 0.009). The incidence density of VAP was 6.8
per 1000 ventilator-days in home care and 9.0 in the PICU (p=0.36). Etiologic agents were found
in 10.8% of HAI in home care and 76.2% in PICU (p <0.001). Gram-negative bacteria were the
most common in both services.

We conclude that respiratory infections were the main type of HAI related to the home
care. Although there is a need for HAI reference standards in pediatric home care, the incidence
density of VAP was considered high for patients with a relatively stable clinical condition. In the
PICU the incidence of all the invasive device-associated infections exceeded the 50™ percentile
of the NHSH system. These results suggest the need for preparation and periodic review of
specific protocols for prevention, monitoring and control of HAI, especially pneumonia, in home
care services. Additionally, there is a need to improve the etiological diagnosis of HAI in patients
in home care.

Key-words: Home care, healthcare associated infection, children, pediatric intensive care
unit, pneumonia.
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INTRODUCAO - REVISAO DA LITERATURA:

A nocao de assisténcia domiciliar como extensdo do tratamento hospitalar remonta ao ano
de 1947 nos Estados Unidos da América (EUA), quando o Hospital de Montefiore iniciou este
servico '. A assisténcia domiciliar pode ser definida como sendo um componente abrangente de
um cuidado de saude pelo qual servicos de saude sdo providos a individuos e familias em seus
locais de residéncia com a finalidade de promover, manter, ou restabelecer a satide ou minimizar
os efeitos de enfermidades e inaptiddes. Servicos apropriados as necessidades do paciente
individual e familia sdo planejados, coordenados, e colocados a disposicao disponiveis por uma
empresa ou instituicdo organizada para promocdo da assisténcia a saude, empregando pessoal
especializado, subcontratados ou uma combinagdo destes '~. Este conceito maior ¢ mais amplo,
difere dos estabelecidos, por exemplo, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
na Resolu¢do da Diretoria Colegiada nimero 11 de 2006, que dispde sobre o Regulamento
Técnico de Funcionamento de Servigos que prestam atencdo domiciliar. Segundo esta resolugdo o
termo assisténcia domiciliar se refere a um conjunto de atividades de carater ambulatorial,
programadas e continuadas, desenvolvidas em domicilio, e atencdo domiciliar para o termo
genérico que envolve agdes de promocdo a satde, prevengdo, tratamento de doengas e
reabilitagio desenvolvidas em domicilio *.

A terminologia assisténcia domiciliar ¢ o termo mais proximo da palavra de origem
inglesa home care'.

Apesar da implantacdo formal do servigo de home care em 1947 nos EUA, outras
iniciativas precursoras a esta data ja utilizavam servigos de assisténcia extra-hospitalar, como
complementacdo a internacao, tendo como exemplo o Hospital de Boston em 1780 que contava
com uma associagdo de enfermeiras visitadoras de carater filantropico °.

Uma das primeiras iniciativas no aspecto de assisténcia domiciliar no Brasil talvez tenha
sido a criagdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), criado em

1949, ligado ao Ministério do Trabalho e incorporado ao Instituto Nacional de Previdéncia Social



(INPS) em 1967 que realizava um servigo de pronto-socorro domiciliar *°. A Fundagdo Servico
Especial de Saude Publica (FSESP) criada em 1960 em Sao Paulo, desenvolvia atividades como:
oferta organizada de servigos na unidade, no domicilio e comunidade; abordagem integral da
familia; visitas domiciliares a puérperas e recém-nascidos; dentre outras °. A assisténcia
domiciliar como atividade organizada e planejada do setor publico iniciou-se com o programa de
assisténcia domiciliar do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo, que funciona desde
1968 °. Ainda em funcionamento, o servico ji atendeu cerca de 16.000 pessoas e conta
atualmente com 1200 pacientes cadastrados . Desde entdo, esta modalidade de assisténcia vem
aumentando em numero de prestadores de servigo, principalmente na esfera particular, sendo as
iniciativas publicas ainda isoladas ou incipientes.

No Brasil, o Sistema Unico de Saade (SUS), regulamentado pela lei n° 8080 de 1990,
estabelece a integralidade de assisténcia em todos os niveis de complexidade do sistema de satde.
No entanto, existem poucas legislagdes e normas sobre a operacionalidade das agdes de
assisténcia domiciliar, como a Portaria GM/MS n°2416 de 1998, que estabelece os requisitos de
credenciamento de hospitais e critérios para a realizagdo de internacdo domiciliar no SUS e a
portaria SAS/MS n° 249 de 2002, que estabelece o atendimento domiciliar como modalidade de
assisténcia ao idoso **'°.

A maior parte dos servicos de assisténcia domiciliar atende idosos, em parte pelo
envelhecimento da populagdo, tanto no Brasil quanto em paises desenvolvidos, aumento da
expectativa de vida, e maior prevaléncia de doencas cronicas, neuroldgicas e neoplasicas. A
andlise dos casos atendidos em um ano de acompanhamento de um servico privado de assisténcia
domiciliar evidenciou que mais de 70% dos pacientes atendidos possuia mais de 60 anos, sendo
que os menores de 20 anos representaram 3,3% da amostra °. A transferéncia de pacientes
cronicos dependentes de tecnologia do ambiente hospitalar para o domicilio ¢ uma alternativa
custo-beneficio interessante para os sistemas de satde tanto publicos quanto particulares, além de
possibilitar o retorno de paciente para o convivio familiar ',

Estatisticas disponiveis dos EUA indicam que mais de 1,3 milhdo de pessoas foram
atendidas, sendo 64.200 menores de 18 anos '>. O namero de pacientes pediatricos ¢ adolescentes
atendidos em assisténcia domiciliar no Brasil ndo ¢ conhecido, porém a tendéncia é que este
numero cres¢ca ao longo do tempo. Esta tendéncia de crescimento se deve provavelmente, e

principalmente, pela maior sobrevivéncia de neonatos de extremo baixo peso, com dependéncias



de tecnologias e maior qualidade na assisténcia interdisciplinar, tanto para os neonatos quanto
para criancas maiores e adolescentes, com doengas neuroldgicas incapacitantes e outras
patologias .

No Rio de Janeiro, destacam-se duas iniciativas de assisténcia domiciliar: a primeira
destinada a adultos e idosos atendidos pelo Programa de Assisténcia Domiciliar ao Idoso (PADI)
do Hospital Municipal Paulino Werneck, criado em 1997, que atende pacientes cronicos, em sua
maior parte pacientes idosos do bairro da Ilha do Governador; e a segunda destinada ao
atendimento de criangas pelo Programa de Assisténcia Domiciliar Integrada (PADI) do Instituto
Fernandes Figueira-IFF-FIOCRUZ "'*. Este programa foi criado em 2001 e visa oferecer
atendimento domiciliar para criancas dependentes de tecnologia, oriundas da unidade de

internagdo do hospital '*"°

. No ano de 2004, havia sete criangas atendidas no servigo, sendo
quatro em fun¢do de patologias pulmonares, duas por encefalopatia cronica nio-progressiva e
uma por seqiielas de sucessivos acidentes vasculares-encefalicos, em uma crianga com AIDS .
Entre as sete criangas acompanhadas pelo estudo, seis possuiam traqueostomia, quatro
gastrostomia e quatro ambos os dispositivos . O servigo ainda esta em atividade, atualmente
com dez pacientes.

O servico de assisténcia domiciliar do Hospital Prontobaby, servico investigado neste
estudo, aumentou seu numero de pacientes atendidos de 5 em 2000 para 15 em 2006, conforme
dados da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) da Instituicao.

A progressdao de criangas e adolescentes cronicamente doentes, oriundas do ambiente
hospitalar para o domicilio, leva consigo algumas preocupagdes pertinentes e avaliadas na
literatura médica de maneira incipiente. Ao passo em que hd maior conforto e humanizagdo no
atendimento, a transferéncia de tecnologias médicas e dispositivos para o domicilio também gera
preocupagdes e cuidados com o controle de possiveis infec¢gdes adquiridas pelos pacientes nestes
ambientes. Este tipo de assisténcia, no qual a crianga ¢ “desospitalizada”, de uma maneira geral
tem boa aceitagdo pelos familiares, sendo que em muitas vezes, os pais ou responsaveis, atuam na
funcdo de cuidadores e manipuladores de equipamentos, curativos e ostomias, tornando-se
elementos fundamentais no controle de infecgdes relacionadas a assisténcia, '*!>16:17:18:19.2021
A operacionalidade de um programa de assisténcia domiciliar para criangas,

principalmente aquelas dependentes de tecnologia, requer alguns requisitos minimos

fundamentais como: tomadas suficientes, rede elétrica capaz de suportar equipamentos



eletronicos sofisticados e sensiveis, rede de comunicacdo eficaz em caso de emergéncias, rede de
agua que possibilite a higiene da crianca e a higieniza¢do das maos para equipe assistente, e
acessibilidade a equipe e deslocamento rapido para atendimentos de emergéncia **.

Até o presente momento as defini¢cdes de infeccdes adquiridas em assisténcia domiciliar
sdo aplicadas somente para pacientes adultos e apresentam similaridade com as defini¢cdes de
infecgdes hospitalares »***. A referéncia mais utilizada na literatura para diagnostico de infecgdes
relacionadas a assisténcia foi desenvolvida inicialmente pela Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology (APIC) e Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee (HIPAC) em 2000 e revisada em 2008 (ANEXO 1) *. Uma das principais diferengas
em relacdo a definicdo de infec¢des hospitalares ¢ a utilizagdo de critérios eminentemente
clinicos em pacientes sob assisténcia domiciliar, como o caso de pneumonias. O critério utilizado
para infec¢des adquiridas em ambiente hospitalar mais utilizado ¢ o recomendado pelo Center for
Diseases Control (CDC, Estados Unidos) (ANEXO 2) que considera além de achados clinicos,
alteracdes radiologicas e laboratoriais >,

Mundialmente s3o conhecidos apenas dados de infec¢do em criangas institucionalizadas
em unidades de atendimento de longa permanéncia (long-term care) e em unidades

25,26 ree
~*. Estudando o sitio ou o

especializadas como de pacientes queimados ou de terapia intensiva
tipo de infecgdes em criangas atendidas em unidades de longa permanéncia no Canada, Vermaat
et al, 1993, encontraram uma percentagem de 42% de infecgdes respiratorias. Enquanto Ford-
Jones et al, 1989, analisando infec¢des hospitalares em criangas internadas em hospitais gerais do
mesmo pais, encontraram uma percentagem de 35% de infec¢des gastrointestinais e 16% de

. ~ : ro 25,2
mfecgoes resplratorlas ’ 7.

Infecgdes em dispositivos também foram analisadas em criancas
internadas em hospitais de reabilitacdo, sendo que infeccdes associadas a catéteres vesicais
apresentaram uma incidéncia maior quando comparadas as verificadas pela metodologia do
National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS), posteriormente substituida pela metodologia
do National Healthcare Safety Network (NHSN) em 2008 **. Este tipo de infecgio também foi
mais prevalente em pacientes pediatricos internados em unidades de queimados *°.

A metodologia NNIS foi desenvolvida na década de 1970 nos Estados Unidos, quando
hospitais selecionados reportaram de forma rotineira seus dados de infeccdo hospitalar para

agregacdo em um sistema nacional de dados. Desde entdo, estes dados agregados e taxas de

infeccdo sdo divulgados periodicamente, de acordo com o perfil das unidades de terapia



intensiva, sendo as taxas expressas sob a forma de densidade de incidéncia, isto €, numero de
infeccdes associadas a dispositivos/ nimero de dispositivos-dia em determinado periodo de
tempo x 1.000. Sdo apresentadas também as médias e os percentis (10, 20, 50, 75 e 90) das
densidades de infecgdes associadas a unidades especificas como unidade de terapia intensiva
pediatrica e neonatal (categorizada em 5 faixas de peso) *°.

Os dados especificos de infeccdo em servigos de assisténcia domiciliar de criangas e
adolescentes sdo também desconhecidos no Brasil e mesmo em grandes centros como o Rio de
Janeiro. Moureau e cols, 2002, analisando 50.470 pacientes (adultos e criangas) de um programa
nacional norte-americano de home care em infusdo intra-venosa domiciliar, através de catéteres
vasculares profundos, encontrou uma densidade de incidéncia de infecgdo total de todos os tipos
de cateteres vasculares de 0,45 por 1.000 catéteres-dia *°. Gorski e cols, 2004 descreveram o
acompanhamento de uma agéncia urbana de home care incluindo infec¢des, oclusdes e outras
complicagdes, durante 7 anos de acompanhamento®'. Weber e cols, 2009 tabularam as taxas de
infeccdo associadas a dispositivos invasivos (infec¢do urinaria-ITU associada a sonda vesical e
infeccdo de corrente sanguinea associada a CVC) em agéncias vinculadas a Universidade da
Carolina do Norte, EUA, entre 1998 e 2008, utilizando como critérios para infeccdo os
recomendados pelo CDC **. As médias das densidades de incidéncia de ITU e infecgdo de
corrente sanguinea associada a CVC foram de 0,22 e 1,24 por 1.000 dispositivos-dia,
respectivamente >*. Roshenheimer e cols, avaliando 4 agéncias de home care, encontraram uma
densidade média de ITU associada a catéter vesical (CV) de 4,5 por 1000 catéteres urinarios-dia e
densidade de incidéncia de infecgdo de corrente sanguinea de 1,1 por 1000 CVC-dia .

Em relacdo a infecgdes em criangas atendidas em servigos de atencdo domiciliar, Bertrand
e cols, 2006 estudando criancas em terapia de assisténcia ventilatoria domiciliar, durante 12 anos
de seguimento, identificaram pneumonia e traqueite como as causas mais comuns de
hospitalizagdo, com uma taxa anual de 1,6 episodios por ano **. Apierto e cols estudaram o
desfecho clinico de 53 criangas com dependéncia de tecnologia e doenca pulmonar cronica,
acompanhadas durante 15 anos na Italia, encontrando 6 (11,3%) Obitos neste periodo *°. Em
relacdo a estudos especificos que analisem todas as infec¢des associadas a assisténcia a saude em
servicos de assisténcia domiciliar pediatricos, ndo existem dados disponiveis na literatura.

Os dados relativos a infecgdes em unidades de terapia intensiva pediatrica sdo melhores

relatados; e dependendo do perfil de atendimento da unidade ha uma variacao do tipo de infecgao



mais prevalente encontrado, bem como nas taxas de infecgdes associadas a dispositivos invasivos
2936, 37.38.39.4041.42.83.4 * A comparabilidade das taxas de infecgdes nas diversas unidades ¢ dificil,
sendo que idealmente cada servigo possui metas a serem atingidas, objetivando a reducdo em
seus indices de infec¢@o hospitalar. No Brasil, dados semelhantes aos compilados pelo sistema
NHSN sao agrupados pelo Sistema de Vigilancia Epidemiologica das Infeccdes Hospitalares no
Estado de Sao Paulo, desde 2004, com atualiza¢des anuais. Em 2007, foram tabuladas as taxas
para infeccdes em dispositivos invasivos através da densidade de incidéncia (por 1.000
dispositivos-dia) e estabelecidos os percentis, sendo encontrados os seguintes dados para o
percentil 90: pneumonia associada a ventilagdo mecanica (16,63), infeccdo de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central (24,92) e infeccdo de trato urinario associada a sonda vesical
(19,04) .

Outro fator importante e pouco estudado ¢ que com o crescimento dos servigos de
assisténcia domiciliar, aumenta-se também o risco de circulagdo de micro-organismos exclusivos
do ambiente hospitalar para a comunidade, através, por exemplo, de equipamentos médicos e
profissionais de saide servindo como carreadores. Os proprios pacientes sdo provavelmente os
principais reservatorios dos microrganismos e apesar da transferéncia do hospital para o
domicilio, permanece a necessidade e dependéncia de dispositivos invasivos e tecnologias
médicas, os quais podem contribuir para a disseminagdo de agentes com perfis hospitalares na
comunidade.

A transferéncia para familiares de bactérias multirresistentes de adultos e criangas
colonizadas respectivamente por MRSA e enterobactérias produtoras de ESBL ¢ bem
caracterizada na literatura internacional, podendo alcancgar taxas de transmissdo de 47% no caso
de MRSA e 50,3% no caso de enterobactérias .

A identificagdo da circulacdo destes agentes apresentando o mesmo perfil genético ¢
possivel através da realizacdo de técnicas de biologia molecular, que sdo capazes de relacionar

48,49 . . T
. Estes métodos diagndsticos, como, por exemplo, a

epidemiologicamente isolados coletados
eletroforese em campo pulsatil, s3o importantes em situacdes de surtos de infeccdo em ambientes
hospitalares, porém a aplicabilidade desses métodos para outros ambientes também ¢é possivel
849 A eletroforese em campo pulsatil (do inglés pulsed field gel electrophoresis - PFGE) é
empregada amplamente para investigacao epidemioldgica de infec¢des hospitalares e atinge pelo

menos 40 patégenos ou grupo de patdégenos, sendo um dos métodos de biologia molecular mais



reproduzidos e geralmente de escolha para avaliagdes epidemiologicas *°. A utilizagdo da PFGE
para caracterizacao de Staphylococcus aureus resistente a meticilina foi recentemente descrita em
ambiente de home care de pacientes adultos, corroborando sua utilidade para andlise genética de
bactérias e identificacio de surtos “*°'%

Diversas medidas sdo necessarias para o adequado controle e prevengdo de infecc¢des
hospitalares, dentre as quais se destaca a criagdo de comissdes de controle de infec¢do hospitalar.
No Brasil, a manutencdo de programas de controle de infeccdo hospitalar em hospitais ¢
obrigatéria e regulamentada pela portaria MS 2616 de 1998, que regulamenta as diretrizes e
normas para a prevencio e o controle das infecgdes hospitalares **. Dentre os principais topicos
da portaria, destaca-se a definicdo do Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar como “um
conjunto de acdes desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a redugdo maxima
possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢des hospitalares” >*.

Recentemente, em 2006, o funcionamento de servicos de atengdo domiciliar também foi
regulamentado pela Resolu¢do da Diretoria Colegiada n° 11 da ANVISA, que estabelece a
necessidade da implementagdo de um Programa de Controle de Infeccdo e Efeitos adversos
(PCPIEA) nos servigos que prestam este tipo de servigo *. A regulamentacio é aplicavel a todos
os servigos de aten¢cdo domiciliar, publicos ou privados, que oferecam assisténcia e/ou internacao
domiciliar. Em relacdo ao controle de infeccdo nestes servicos ha apenas a citagdo de que o
servigo deva garantir a implantacdo do programa de controle de infec¢do e confec¢do de normas,
rotinas de limpeza e desinfeccdo de artigos, superficies e equipamentos utilizados diretamente na
assisténcia ao paciente. Porém a resolucdo ndo ¢ clara o suficiente para definir uma padronizacao
destas normas e rotinas. Como indicadores de avaliagdo de desempenho e padrao de
funcionamento global sdo estabelecidos cinco parametros: (1) taxa de mortalidade para
internacao domiciliar correspondendo ao numero de Obitos de pacientes em internagdo domiciliar
no més, dividido pelo nimero total de pacientes que receberam atengdo na modalidade internacao
domiciliar no més; (2) taxa de internagdo apos atengdo domiciliar correspondendo ao nimero de
pacientes que necessitaram de internagdo hospitalar, dividido pelo nimero total de pacientes que
receberam atencdo domiciliar no més; (3) taxa de infeccdo para a modalidade assisténcia
domiciliar: nimero de pacientes em internagdo domiciliar com episodios de infeccdo no més,
dividido pelo nimero total de pacientes que receberam aten¢do domiciliar no més; (4) taxa de alta

da modalidade internacdo domiciliar: nimero de pacientes em internacdo domiciliar que



receberam alta, dividido pelo niimero total de pacientes que receberam atencdo na modalidade
assisténcia domiciliar no més; e (5) taxa de alta da modalidade assisténcia domiciliar
correspondendo ao numero de pacientes em internagdo domiciliar que receberam alta, dividido
pelo niimero total de pacientes que receberam aten¢cdo na modalidade internacdo domiciliar no

mesS



JUSTIFICATIVA:

A pesquisa e o desenvolvimento de novas tecnologias em terapia intensiva pediatrica e
neonatologia nos anos 80 e 90 possibilitaram uma maior sobrevivéncia de pacientes
anteriormente candidatos ao 6bito. Estes avangos tecnoldgicos criaram, no entanto, uma série de
conseqiiéncias atreladas entre si, pois ao passo em que hd uma maior sobrevivéncia destas
criangas, ha uma tendéncia do aumento de doengas cronicas. Muitas dessas doengas estdao
associadas a cuidados especiais e a necessidade continua de equipamentos e dispositivos,
internacdes prolongadas, além de varias incapacidades funcionais, intelectuais e desgate

. O] 1 13,16,55,56
psicologico familiar """,

Por sua vez, estas internagdes prolongadas representam um
transtorno para os familiares, para as criangas e para o sistema publico e privado de saude, que
tém sua rotatividade de leitos diminuida e os custos com internagdes aumentados pela longa
permanéncia.

Desta forma, a transferéncia de pacientes para servicos de atendimento fora do ambiente
hospitalar incluindo Aome care tem sido uma pratica em ascensdo em diversas partes do mundo.
No entanto, em virtude das diversidades de tipo de atendimento disponiveis e conceituagdo dos
mesmos, optamos por considerar assisténcia domiciliar como o conjunto de servigos prestados
por uma equipe de satide, multidisciplinar ou ndo, a pacientes dependentes ou ndo de tecnologias,
em seus domicilios e com condicao clinica estavel. Desta forma, o termo assisténcia domiciliar
poderia incluir uma gama mais ampla de modalidades de assisténcia a satde atendida pelos
servigos designados na literatura de lingua inglesa como long-term care (termo designado para
assisténcia de pacientes cronicos) e hospice care (termo destinado a atendimento de pacientes
terminais). No hospital at home, onde ¢ montada toda a estrutura de um hospital no domicilio do
paciente, para atendimento por periodo limitado daqueles que ainda necessitariam de atendimento
hospitalar, embora seja um servico bastante diferenciado, poderiamos dizer que este tipo de

clientela tambem pode estar sendo atendida pelos servigos de assisténcia domiciliar.



Nao ha estatisticas oficiais no Brasil, de quantas criancas e adolescentes internados
poderiam se beneficiar de assisténcia domiciliar continua. Mesmo em outros paises estes nimeros
ndo sdo conhecidos. No Canadd, estima-se que somente entre 5 e 12% das criancas com
indicagdo formal de assisténcia domiciliar sejam contempladas por programas especificos .
Embora sem estatisticas bem definidas, diversos servicos publicos e privados de assisténcia
domiciliar vem se desenvolvendo no mundo e no Brasil. Na rede privada do estado do Rio de
Janeiro, o Unico servi¢o pediatrico vinculado diretamente a um hospital privado ¢ o servigo de
assisténcia domiciliar do Prontobaby-Hospital da Crianca, que progressivamente vem
aumentando o numero de criancas vinculadas a este tipo de assisténcia desde a sua criagdo em
2000.

O aumento do nimero de criangas ¢ adolescentes atendidos em assisténcia domiciliar tem
implicagdes formais, tais como, a necessidade do treinamento especifico das equipes de
atendimento domiciliar, focado na qualidade na assisténcia prestada pela equipe multidisciplinar,
nos aspectos éticos como a terminalidade da vida, e o controle de infecgdes, principalmente em
pacientes com proteses ventilatdrias e outros dispositivos invasivos, como sondas vesicais e
enterais. A morbidade de criangas cronicamente dependentes e infectadas em seu proprio
domicilio pode comprometer ainda mais o bem-estar e satide desta populagdo, ocasionando a
necessidade de nova internacdo hospitalar. Nos Estados Unidos, estima-se que ocorram 1,2
milhdo de infec¢des anualmente em aproximadamente 8 milhdes de adultos e criancas atendidas
em servigos de assisténcia domiciliar >’

As principais causas de admissdo e de infec¢do associada a assisténcia em servigos de
assisténcia domiciliar exclusivamente pedidtricos sdo relatadas na literatura de forma ainda
incipiente ou sdo praticamente desconhecidos, de maneira que € possivel que haja diferencas em
relacdo a causas de admissdo ¢ de IRA em SAD de adultos e idosos. O conhecimento das
principais causas de admissdo ao SAD pediatrico e tipos de infeccdo relacionadas a assisténcia
sdo necessarios para a qualidade da assisténcia prestada nesta populacdo tanto em servigos
publicos quanto particulares. O conhecimento das principais infec¢cdes adquiridas em criancas e
adolescentes assistidos em domicilio ¢ imprescindivel para nortear e direcionar as agdes de
prevengdo e controle de infecgdes. Isto € especialmente importante em vista da vulnerabilidade
desta populacdo e da peculiaridade deste tipo de atengdo a satde, no qual a equipe assistente

interage e participa integralmente da rotina de vida da familia, o que ndo acontece na assisténcia



prestada em unidades de terapia intensiva. Certamente, com o avanco da terapia intensiva
pediatrica, haverd cada vez mais pacientes dependentes de tecnologia, o que encarecera o sistema
de saude publico e particular com internagdes prolongadas em hospitais, gerando uma demanda
maior para assisténcia domiciliar e necessidade de medidas de controle de infec¢des associadas e
da qualidade da assisténcia nestes servigos **>%,

Além disso, o estudo da ocorréncia de colonizacdo de pacientes atendidos em assisténcia
domiciliar por bactérias multirresistentes, poderd contribuir para ratificar a importancia de
estabelecer medidas de prevengdo de infecgdes relacionadas a este tipo de assisténcia a saude,
bem como para direcionar essas medidas conforme a prevaléncia de agentes multirresistentes, e

de estabelecer a necessidade de estudos de fatores de risco para a aquisi¢do ou transmissdo de

bactérias multirresistentes em ambientes de home care.



OBJETIVO GERAL:

- Identificar as infec¢des adquiridas em Servico de Assisténcia Domiciliar ¢ na UTIP de

referéncia, situados na cidade do Rio de Janeiro, Brasil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar as taxas de infec¢des gerais e aquelas associadas a dispositivos invasivos em
criancas e adolescentes assistidos no servigo de assisténcia domiciliar e na UTIP do Prontobaby
Hospital da Crianga.

- Descrever as infec¢des adquiridas na assisténcia domiciliar e aquelas adquiridas na UTIP
quanto a freqiiéncia, tipo, etiologia e mortalidade.

- Identificar a ocorréncia de bactérias multirresistentes adquiridas em processos infecciosos no

servico de assisténcia domiciliar.



MATERIAIS E METODO:

DESENHO DO ESTUDO:

Estudo prospectivo, de uma coorte de pacientes pediatricos e adolescentes, com mais de
24 horas de admissdo no home care e UTIP do ProntoBaby Hospital da Crianga, por todo o
periodo de acompanhamento ou internagdo, respectivamente, de janeiro de 2008 a junho de 20009.

O estudo compreendeu a investigacdo de processos infecciosos associados a ambos os
servicos de satide, em todos os pacientes admitidos ou internados, assim como as analises
laboratoriais dos agentes etiologicos isolados nas suspeitas de infec¢do, em materiais clinicos
destes pacientes. Os diagnosticos de infecgdes associadas aos servigos de satde foram
determinados pelos médicos assistentes e confirmados pelo infectologista da Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do Hospital, em ambos os servigos. Os tipos de
infeccdes foram analisados separadamente nas duas populagdes estudadas: 1) pacientes

internados em assisténcia domiciliar e 2) pacientes internados na UTIP de referéncia.

LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO:

Assisténcia domiciliar: A residéncia dos pacientes atendidos no servigo de assisténcia
domiciliar foi o local de seguimento e investigacdo das infec¢des associadas a assisténcia. A
maior parte das residéncias localiza-se no municipio do Rio de Janeiro e todos os pacientes
contam com seguro-saude particular que inclui esta modalidade de assisténcia.

A solicitacdo para inclusdo inicial de um paciente no servigo de assisténcia domiciliar no
Prontobaby foi realizada pela equipe interdisciplinar do hospital, apds estabilizacdo do quadro
clinico inicial do paciente e da autorizacdo do seguro-satide. Antes da efetiva transferéncia, o
domicilio foi visitado pelo chefe do setor de assisténcia domiciliar para verificagdo de condigdes
adequadas de funcionamento de aparelhos eletronicos, espaco fisico no qual o paciente estaria

inserido e condi¢des minimas de seguranca da equipe multidisciplinar.



Durante o estudo, todos os pacientes do servigo de assisténcia domiciliar do Prontobaby
foram oriundos da UTIP do mesmo hospital, e quando a reinternagao hospitalar se fez necessaria,
os pacientes foram internados preferencialmente no Prontobaby.

Ao contrario da UTIP, em que h4d uma limitacdo de espaco fisico para mais de onze
internacdes simultdneas, a admissdo de mais pacientes ao servigo de assisténcia domiciliar residiu
na dificuldade de encontrar profissionais de satde para completar as equipes necessarias ao

atendimento dos pacientes.

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica: A unidade de atendimento localiza-se no
municipio do Rio de Janeiro, no bairro da Tijuca, zona norte da cidade, e faz parte de um hospital
particular que atende exclusivamente menores de 21 anos. Os pacientes internados no setor foram
referenciados da propria emergéncia, do setor de internagdo em quartos e enfermarias, e de outras
unidades de atendimento privado do municipio e estado do Rio de Janeiro. A clientela atendida
na UTIP ¢ constituida de criangas com infec¢des respiratorias, distirbios neuroldgicos como
convulsdes e infeccdes do sistema nervoso central, traumas, pos-operatdrios de cirurgia geral,

cardiaca e neuroldgica, intoxicagdes e pacientes oncologicos.

INFRA-ESTRUTURA E EQUIPE:

Assisténcia domiciliar: Todos os pacientes atendidos no servigo de assisténcia
domiciliar contaram com servigo de técnico de enfermagem 24 horas por dia. A visita médica e
do enfermeiro aconteceu uma vez por semana € com maior freqiiéncia se necessario. Outros
profissionais como fisioterapeuta respiratorio ¢ motor atenderam os pacientes conforme
necessidade indicada e prescrita pelo médico assistente. Os profissionais de enfermagem e de
fisioterapia respiratoria foram exclusivos para atendimento neste setor, enquanto que a médica
assistente trabalhava também na emergéncia do hospital. A chefia administrativa do setor era
exercida por um enfermeiro, que também exercia funcdes assistenciais, até junho de 2008,
quando foi admitida uma funcionéria exclusiva para realiza¢do destas fungdes administrativas.
Em maio de 2009 houve simultaneamente uma troca do enfermeiro responsavel pelo setor e a
admissdo de uma diretora administrativa; ¢ no més de junho de 2009 houve a admissdo de uma
chefia médica exclusiva para o setor. Durante o ano de 2009, trés médicos foram incorporados a

equipe visitadora de pacientes. Todos foram informados através da CCIH, das rotinas de controle



de infeccdo do servigo, na admissdo e periodicamente através de atualizagdes que se fizessem
necessarias.

A desinfeccdo de equipamentos utilizados no servigo de assisténcia domiciliar foi
realizada na central de material e esterilizacdo do Prontobaby e obedeceu a procedimentos
operacionais padrdes (POPs) instituidos pela CCIH do hospital, bem como rotinas de medidas
necessarias para prevengdo de infecgdes relacionadas a assisténcia a satde. Nestas medidas
estavam contemplados os procedimentos necessarios para reutilizagdo de artigos médicos e
cuidados para prevencdo de infec¢des relacionados a dispositivos.

Todos os dados relativos a evolugdo dos pacientes pela equipe multiprofissional de
assisténcia foram anotados em prontudrios.

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica: A UTIP dispde de 11 leitos destinados a
criancas e adolescentes entre 1 més de idade e 21 anos. Os pacientes admitidos sdo internados em
um saldo com espacamento inadequado entre os leitos, conforme a legislagdo nacional a respeito
do assunto ®'. H4 um quarto que ¢ utilizado como isolamento de goticulas, nio existindo estrutura
fisica adequada para pacientes com necessidade de precaugdo aérea. Todas as medidas
necessarias para prevencdo de infecgdes hospitalares foram padronizadas, a exemplo da
assisténcia domiciliar, através de POPs, ¢ se necessarias instituidas novas rotinas conforme a
demanda do servico. Os funciondrios do hospital receberam treinamentos periddicos, e
informativos eletronicos e escritos sobre o controle de infeccio no hospital. Todos os
equipamentos e artigos hospitalares reutilizaveis da UTIP foram desinfetados ou esterilizados na
Central de Material e Esterilizacdo (CME) do hospital ou em empresas prestadoras de servigo.

O atendimento aos pacientes foi prestado por 2 médicos diaristas, 3 médicos plantonistas
a cada 12 horas, 1 enfermeiro diarista e 1 plantonista, 4 técnicos de enfermagem, 2 fisioterapeutas
respiratorios diaristas e 1 plantonista, e médicos pareceristas de todas as especialidades, além de
uma equipe multidisciplinar de apoio (técnicos em radiologia, fonoaudidlogos, assistentes sociais,
musicoterapeuta, nutricionistas). Nao foram encontrados profissionais de enfermagem, médicos e

fisioterapeutas trabalhando concomitantemente no servi¢o de assisténcia domiciliar € na UTIP.



CASUISTICA:

a) Caracteristicas da populacio:

a.1) Criancas e adolescentes assistidos em servico de assisténcia domiciliar: A populacao do
estudo consistiu de todas as criangas e jovens (até 21 anos) acompanhados entre janeiro de 2008
e junho de 2009 no servigo de assisténcia domiciliar.

a.2) Criancas e adolescentes internados na UTIP: A populagdo consistiu de todas as criangas e
adolescentes (até 18 anos) internados entre janeiro de 2008 e junho de 2009 na UTIP do
Prontobaby- Hospital da Crianca

b) Calculo amostral de pacientes e de cepas bacterianas:

b.1) Assisténcia domiciliar: Para efeito de célculo, utilizamos o niimero médio de criancas
acompanhadas mensalmente no servico de assisténcia domiciliar nos trés meses anteriores a
janeiro de 2008, sendo encontradas 17 criangas internadas, com média de 450 pacientes-dia por
més. Todas as criangas encontravam-se sem necessidade de catéter vascular central ou vesical,
sendo a maior parte dependente de oxigénio suplementar, ndo necessariamente através de
ventilacdo mecanica invasiva. A taxa de utilizacdo média mensal de ventiladores era de 15%.
Desta maneira, consideramos apenas as pneumonias associadas a ventilagdo invasiva e as
infec¢des ndo relacionadas a dispositivos invasivos para efeito do calculo amostral.

Para o estabelecimento de associacdes estatisticas significativas com poder de 80%,
intervalo de confianga de 95%, o célculo amostral foi realizado considerando uma incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo invasiva variando entre 0,5 a 2,5 por 1000 ventiladores-dia 62;
estimando-se a necessidade de 850 ventiladores-dia, totalizando desta forma, 18 meses de

seguimento.

b.2) UTIP: O nimero médio de criangas acompanhadas na UTIP, candidatas a vigilancia pelo
método National Healthcare Safety Network (NHSN) era de cerca de 30 pacientes, totalizando
em média 200 pacientes-dia por més. Utilizamos como base de célculo para infecgdes em
dispositivos as taxas de infec¢do encontradas no Prontobaby no ano de 2006 e 2007, através da

vigilancia pelo método NHSN. Foi verificada uma taxa média de pneumonia associada a



ventilagdo invasiva de 4,5 por 1000 ventiladores-dia. A taxa de infecg¢des associadas a cateteres
vasculares centrais foi de 5,2 por 1000 catéteres vasculares centrais-dia e a taxa de infecgdo
urinaria associada a catéter vesical foi de 9,1 por 1000 catéteres urinarios-dia. A taxa média de
utilizacdo mensal de catéteres vasculares centrais, de catéteres urinarios e de ventiladores foi de
50%, 20% e 30%, respectivamente, com cerca de 100 catéteres vasculares centrais-dia/més, 40
catéteres urindrios-dia/més e 60 ventiladores-dia/més

Levando em conta os dados acima, e para o estabelecimento de associagdes estatisticas
significativas com poder de 80%, intervalo de confianga de 95%, considerou-se para o calculo
amostral uma incidéncia de pneumonia associada a ventilagao invasiva variando entre 2,5 a 5 por
1000 ventiladores-dia, incidéncia de infec¢do associada a catéter vascular central variando entre 4
a 6 por 1000 catéteres-dia, e uma incidéncia de infeccdo urinaria associada a catéter urinario
variando entre 5 a 8 por 1000 catéteres urinarios-dia. Desta maneira, estabeleceu-se que eram
necessarios também 18 meses de seguimento para os pacientes internados na UTIP .
b.3) Agentes bacterianos. A detec¢do de bactérias multirresistentes autoctones, isto €, ndo
detectadas anteriormente nos pacientes do SAD, foi considerada como evidéncia da circulagao
das mesmas neste ambiente de satide. Nao foi realizada busca ativa sistematizada destes agentes
no setor, ficando a cargo do médico assistente a solicitacdo de exames complementares para
detec¢do das mesmas, conforme suspeita clinica de infeccdo ou investigacdo diagnoéstica.
¢) Planos para o recrutamento: Todas as criancas e jovens integrantes do servigo de assisténcia
domiciliar do Prontobaby- Hospital da Crianga a partir de janeiro de 2008 foram convidadas a
participar do estudo. A participacdo foi solicitada aos responsaveis das criangas e jovens
assistidas no servico de assisténcia domiciliar, formalmente, através de um termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE), informando o carater, a finalidade e a duragdo do
estudo e demais itens conforme TCLE em anexo (ANEXO 3). Em relacdo as criangas internadas
na UTIP, os pesquisadores assinaram um termo de confidencialidade e anonimato para realizagao
da pesquisa (ANEXO 4), uma vez que a vigilancia de infec¢des em unidades intensivas no Brasil

¢ regulamentada por lei federal e obrigatoria >*.



d) Critérios de inclusao e exclusio:

d.1) Critério de inclusio:

SAD: Foram incluidos todos os pacientes atendidos em assisténcia domiciliar no periodo
compreendido entre 1 de janeiro de 2008 a 30 de junho de 2009, cujos responsaveis concordaram
em participar do estudo e assinaram o TCLE, para os que tivessem idade até 21 anos. Em virtude
da condicdo clinica dos pacientes foi oferecido o termo de assentimento para os adolescentes que
pudessem assinar o termo.

UTIP: Todas as criangas e adolescentes até 21 anos que permaneceram internadas por mais de 24
horas na UTIP no mesmo periodo foram incluidas na analise.

d.2) Critério de exclusiao:

SAD: Nao concordancia dos responsaveis em assinar o TCLE, pacientes com idade superior a 21
anos ou permanéncia por menos de 24h no servico.

UTIP: Pacientes com idade superior a 21 anos ou permanéncia menor que 24h na unidade.

TECNICAS REALIZADAS:

a) Coleta de dados:

a.1) SAD: A vigilancia das infecgdes relacionadas a assisténcia a satde dos pacientes atendidos
em domicilio foi realizada por meio da analise semanal dos pacientes, utilizando a metodologia
NHSN para célculo de taxas de infeccdo. Em termos gerais, os pacientes internados no SAD com
mais de 24 horas de internacdo foram acompanhados e contabilizados diariamente como
pacientes-dia até a saida do setor (por transferéncia, alta ou 6bito). A utilizagdo dos seguintes
dispositivos invasivos (catéter vascular central, ventilador-mecanico invasivo e catéter-vesical)
foi contabilizada através da soma do total de dispositivos utilizados por dia divididos pelo
numero de pacientes-dia em cada més e multiplicado por 100, gerando um resultado em
percentual. As taxas de infeccdo foram estabelecidas através da densidade de incidéncia de
infec¢do geral por 1000 pacientes-dia ou por 1000 dispositivos invasivos-dia. A densidade de
incidéncia de infec¢do geral foi calculada dividindo o nimero de infec¢des totais verificadas em

um més pelo niimero total de pacientes-dia no mesmo més, multiplicado por 1000. A definicdo de



ventilacdo invasiva nos pacientes internados no SAD foi realizada em decorréncia da utilizacao
de protese ventilatoria por intubagdo oro ou naso-traqueal ou através de traqueostomia. A
vigilancia de infecgdo foi realizada pelo médico infectologista da CCIH.

Foram tabulados os Obitos associados a infec¢do, ou seja, aquelas que causaram
diretamente o 6bito do paciente.

Os dados dos pacientes foram coletados em ficha propria para os pacientes internados na
UTIP e para os acompanhados na assisténcia domiciliar, sendo utilizada a mesma ficha. (ANEXO
5). A analise das infec¢des foi feita em ficha propria, utilizada tanto para os pacientes em SAD,
quanto na UTIP (ANEXO 6)

Também foram analisados os indicadores de avaliacdo de desempenho sugeridos pela
RDC n° 11 da ANVISA, para o controle de infeccdes em ambiente de assisténcia domiciliar.
Foram mensurados os seguintes indicadores: Taxa de mortalidade: N° de 6bitos no més/ n°® de
pacientes internados no servigo de assisténcia domiciliar no mesmo més X 100; Taxa de
internacdo: N° de internacdes hospitalares no més/n® de pacientes internados no servigo de
assisténcia domiciliar no mesmo més X 100; Taxa de infec¢do: N° absoluto de infecgdes no
més/n° de pacientes internados no servigo de assisténcia domiciliar no mesmo més X 100; Taxa
de alta: N° absoluto de altas no més/n® de pacientes internados no servigo de assisténcia

domiciliar no mesmo més X 100.

a.2) UTIP: O Prontobaby conta com um programa de controle de infec¢do hospitalar
formalmente estabelecido ¢ em atividade desde 2005 ©. A vigilancia das infec¢des na UTIP foi
realizada diariamente através da metodologia do NHSN, antiga metodologia NNIS, ambas

2 0 calculo de

desenvolvidas pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
pacientes-dia, dispositivos-dia, densidade de incidéncia de infec¢do geral e associadas a
dispositivos foi realizada de forma semelhante ao SAD. A definicdo de ventilagdo invasiva nos
pacientes internados na UTIP foi realizada também de forma semelhante ao SAD.

A vigilancia das infec¢des foi realizada por um médico infectologista pedidtrico e uma
enfermeira, ambos especialistas em controle de infeccdo hospitalar e profissionais da CCIH do
hospital, e os dados coletados anotados em ficha propria (ANEXO 5). Foram tabulados os dbitos

associados a infeccdo, ou seja, aquelas que causaram diretamente o 6bito do paciente.



b) Diagnéstico de infeccdes relacionadas a assisténcia a satde:

b.1) Assisténcia domiciliar: O diagnostico inicial das infec¢des relacionados a assisténcia a
saude foi realizado através do médico assistente do setor, confirmado pelo médico da CCIH.
Caso ndo houvesse concordancia com os critérios estabelecidos pela APIC para infecgdes
relacionadas a assisténcia no home care (ANEXO 1) », este diagnostico foi desconsiderado. Em
relacdo ao diagnostico de pneumonias houve uma adaptacao do critério para atender aos menores
de dois anos, sendo considerada taquipnéia para criangas entre dois e doze meses, uma frequéncia
respiratoria maior que 50 incursdes respiratorias por minuto (irpm) e para criangas entre doze
meses ¢ um dia a cinco anos, uma freqiiéncia respiratoria maior que 40 irpm. A analise foi
realizada de forma sistematica através de verificagdo semanal dos prontudrios dos pacientes e
contato telefonico com os médicos.

b.2) UTIP: O diagnostico inicial das infec¢des relacionados a assisténcia a saude foi realizado
através dos médicos assistentes do setor, confirmado pelo médico da CCIH. Caso ndo houvesse
concordancia com os critérios estabelecidos pelo CDC para infec¢des nosocomiais (ANEXO 2)
** este diagnostico foi desconsiderado. A analise foi realizada de forma sistematica através de

verificagdo diaria dos prontuarios dos pacientes e visitas diarias a unidade.

¢) Coleta de espécimes clinicos, cultura e identificacdo das cepas: Os materiais clinicos foram
coletados conforme rotina de coleta e transporte de material para investigacdo microbioldgica,
instituida na UTIP e assisténcia domiciliar. A rotina habitual da UTIP incluiu pesquisa de
bactérias e fungos em culturas de amostras clinicas e pesquisa de rotavirus em fezes, sendo que
estes testes também foram realizados na assisténcia domiciliar conforme a demanda e solicitacio
do médico assistente. Os materiais foram processados no laboratério de microbiologia do
Prontobaby Hospital da Crianca, sendo submetidos a processamento automatizado pelo sistema
BACTEC 9050 para a identificacdo das espécies bacterianas, e teste de susceptibilidade com
antibiograma manual realizado com discos individuais de antibidticos (SENSIFAR), conforme
Clinical Laboratory Standart Institute - CLSI, 2007, e dentro da rotina laboratorial o4,

As culturas de sitios estéreis (sangue, urina, liquor, aspirado traqueal e liquidos

articulares) foram solicitadas conforme rotina de diagndstico. A identificacdo das bactérias



multirresistentes, quando presentes, foi realizada pelo setor de bacteriologia do Prontobaby que
realiza periodicamente controle de qualidade interno e externo. As seguintes bactérias foram
consideradas como multirresistentes: Staphylococcus aureus resistente a oxacilina, Enterococcus
faecium ou Enterococcus faecalis resistente a vancomicina, bastonetes Gram-negativos
produtores de beta lactamase de espectro estendido, Acinetobacter baumannii resistente a todos
os antibidticos testados ou sensivel apenas ao imipenem, quaisquer isolados de
Stenotrophomonas maltophilia e Burkholderia cepacia, Pseudomonas aeruginosa resistente ao
imipenem ou meropenem e Staphylococcus coagulase-negativo resistente a quatro classes
diferentes de antibidticos, incluindo (oxacilina, sulfametoxazol-trimetoprim, clindamicina,

. . . ’ 65, 66
quinolonas, e/ou aminoglicosideos)

. Nao foi realizada pesquisa de resisténcia em virus e
fungos encontrados nas amostras clinicas.

Foram considerados como casos de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude por
germes multirresistentes quando houve correlagdo clinica com a identificacdo destes agentes nos
referidos sitios. Quando ndo houvesse correlacio com o quadro clinico do paciente, o encontro
destas bactérias foi considerado como colonizagao.

Na admissao dos pacientes a unidade, foram coletados rotineiramente swabs nasal e retal
de pacientes com as seguintes situacdes: provenientes de outro hospital ou de outros setores deste
hospital, com permanéncia por um periodo maior ou igual a 12 horas, provenientes de outro
hospital ou de outros setores deste hospital, com permanéncia maior que 12h, porém submetido a
algum procedimento invasivo (intubagdo, cateteriza¢do venosa, dissec¢do), internagdo prévia nos
ultimos 6 meses, com ou sem historia de colonizagdo por germe multirresistente
(Sthaphylococcus aureus resistente a oxacilina, bactérias Gram-negativas produtoras de beta
lactamase de espectro estendido, Pseudomonas aeruginosa multiressistente e Enterococcus
faecium ou E. faecalis resistentes & vancomicina), provenientes de servigos de assisténcia
domiciliar e em uso de antimicrobianos de amplo espectro hd mais de uma semana. A deteccao
de agentes multirresistentes nos swabs de admissdo foi considerada como colonizagdo por
bactéria multirresistente, sendo os pacientes colocados em precaugdo de contato até a saida do

hospital.



¢) Técnica de biologia molecular-PFGE:

As cepas bacterianas identificadas nos casos de infec¢do e com critérios para
multirresisténcia isoladas no laboratorio de microbiologia do Prontobaby, foram encaminhadas ao
Laboratério de Enterobactérias do Instituto Oswaldo Cruz-IOC, onde foi efetuada a identificacao
confirmatoria através do sistema Crystal de Identificacdo (B&D) e demais exames conforme se
seguem. O transporte das cepas foi realizado obedecendo as normas internacionais de transporte

de material biologico por viatura do Prontobaby.

Teste de sensibilidade a antimicrobianos e pesquisa de ESBL e Metalo Beta-lactamases:

Foi empregado o método automatizado, confirmatdrio no I0OC, através do uso do sistema
MicroScan (Dade-Diagnostics) e o método de difusdo de discos em dgar Miieller-Hinton, de
acordo com Bauer et al, 1966 e revisado anualmente pelo CLSI ¢’. Para o processamento dos
testes foi realizado, em paralelo, o controle com cepas padrdo para o antibiograma: Escherichia

coli ATCC 25922, P. aeruginosa ATCC 27853 e Staphylococcus aureus ATCC 25923.

Analise de DNA cromossomal pelo método de '"Pulsed Field Gel Electrophoresis - PFGE":
Apds o crescimento de 24 horas/37°C sob agitacdo, as amostras bacterianas foram
centrifugadas em microcentrifuga Eppendof e processadas segundo Sader et al, 1993 *'. O

tratamento com enzima de restri¢cdo foi feito utilizando-se seletivamente as enzimas Spe [ ¢ Xba.

Eletroforese em Gel de Agarose:

O DNA digerido foi separado por eletroforese com agarose a 1% em tampao Tris-Borato
EDTA por 23 horas/37°C, utilizando-se o sistema de eletroforese CHEF DR III marca Bio-Rad.
Ao término da corrida o gel foi imerso em Brometo de Etidio e observado no transiluminador de

ultravioleta (a metodologia foi a descrita por Loureiro et al , 2000 e 2002) >,

Analise e Confec¢do de Dendrograma

O dendrograma foi confeccionado a partir da analise da foto no "software" GelComparIl.



d) Medida de protecdo: Todos os profissionais da equipe multidisciplinar de saude do
Prontobaby (UTIP e assisténcia domiciliar) receberam treinamento formal quanto aos cuidados
necessarios para o manejo de pacientes pediatricos e adolescentes, realizados periodicamente
trimestralmente pela CCIH. Precaucdes-padrdo foram utilizadas para todos os pacientes em
ambos 0s servicos; e precaucdes especificas de acordo com sindromes clinicas por ocasido da
internacdo e aquisi¢do de germes multirresistentes na UTIP. Nao houve consenso entre os
gestores do SAD e CCIH em relacdo a utilizagdo da precaugdo de contato para os pacientes
colonizados por bactérias multirresistentes, atendidos na assisténcia domiciliar. Equipamentos de
protecdo individual (EPI) estiveram disponiveis para todos os profissionais, conforme a

necessidade.

ANALISE ESTATISTICA:

O calculo das infecgdes associadas a dispositivos invasivos foi realizado através de
medidas, em geral mensais, da densidade de incidéncia (nimero de infec¢des associadas a um
dispositivo especifico/mimero de dispositivo-dia X 1000). Para as infec¢des associadas a
dispositivos, um minimo de 50 dispositivos-dia por més foi considerado para a realizacdo do
calculo. Caso o numero minimo de dispositivos ndo fosse atingido ao longo de 30 dias, o calculo
foi realizado no més subseqiiente, computando exclusivamente os dados daquele més, de forma a
atingir o minimo de 50 dispositivos-dia por més.

Os micro-organismos encontrados e implicados em infec¢des associadas a cuidados com a
satide foram tabulados e analisados individualmente e em conjunto com o objetivo de estabelecer
temporalidade e relacionamento espacial entre os pacientes, e respectivos agentes infecciosos,
nos setores de assisténcia domiciliar e UTIP.

A andlise de variaveis demograficas foi realizada apenas de forma descritiva.

As infec¢des foram analisadas separadamente nos dois grupos de pacientes (internados na
UTIP e sob assisténcia domiciliar) em relagdo as varidveis descritas, através do programa EPI

INFO 6.0. Para fins de comparagdo entre médias foi utilizado o teste de Satterhwaite e o teste



qui-quadrado para comparar proporc¢des, sendo estabelecidos intervalos de confianga de 95% e

considerado como valor de significancia estatistica um valor de p < 0,05.

ASPECTOS ETICOS:
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Pesquisa

Clinica Evandro Chagas com o parecer n° 019/2008, de 20 de maio de 2008.



RESULTADOS :

a) ASSISTENCIA DOMICILIAR:

Participaram do estudo 31 pacientes, sendo que 24 (77,4%) residiam no municipio do Rio de

Janeiro, 2 (6,5%) em Petropolis, 2 (6,5%) em Sao Jodo de Meriti e 1 (3,2%) em Nova Iguacu,

1(3,2%) em Sao Gongalo e 1 (3,2%) em Araruama . Os municipios de residéncia dos pacientes

atendidos pelo servico de assisténcia domiciliar do Prontobaby sdo mostrados no mapa 1.

Mapa 1- Municipios de atendimento do servigo de assisténcia domiciliar do Prontobaby,

Hospital da Crianga, janeiro de 2008 a junho de 2009.
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e Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE.

OPERACIONALIDADE DO SERVICO DE ASSISTENCIA DOMICILIAR:
1) ADMISSAO DE PACIENTES:

O fluxo de admissdo de pacientes ao servico de assisténcia procedeu-se da seguinte
forma: apds a estabilizagdo do quadro clinico do paciente em ambiente hospitalar, constatada
pelo médico assistente, a solicitagdo de transferéncia para o SAD era efetivada formalmente para
o seguro-satide da crianga, através de relatorio constando a necessidade de equipamentos, de
equipe assistente e previsdo de gastos. O seguro-saide apos analisar o relatorio definia a
viabilidade da prestacdo de servico pelo SAD do Prontobaby e caso aprovado, o paciente era
cadastrado e implantado no sistema do Prontobaby.

A inclusdo dos pacientes foi feita através da Central de Internacdo do Prontobaby, sendo

realizado um cadastro informatizado com dados sécio-demograficos.

2) PLANO DE VISITAS E EQUIPE ASSISTENTE:

Ap0s o cadastro inicial e inclusdo do sistema, os pacientes foram alocados conforme sua
condicdo clinica e area geografica da cidade, sendo tragada uma rota diaria de atendimentos
realizados pelo enfermeiro do setor em veiculo administrativo. Em cada dia, cerca de 6 ou 7
pacientes eram visitados.

A previsdo de utilizagdo de materiais médicos, medicamentos e dietas foi planejada e
solicitada a farmacia do Prontobaby, com 7 dias de antecedéncia, de forma que no dia anterior a
visita todos os materiais estivessem prontos para ser enviados as residéncias, apos conferéncia.
Em caso da necessidade da utilizacdo de medicamentos ou dietas ndo padronizadas, fora do
horario estipulados pela visita, foi disponibilizado o envio através de moto-boy (servigo
terceirizado) ou outro veiculo administrativo. No caso da necessidade de compra emergencial de
medicamentos, os responsaveis foram reembolsados financeiramente, caso a farmacia do hospital

nado dispusesse dele em seu estoque.



3) EMERGENCIAS MEDICAS E NECESSIDADE DE REINTERNACAO
HOSPITALAR:

A avaliacdo inicial do quadro dos pacientes em caso de intercorréncias clinicas, ficou
sempre inicialmente a cargo do técnico de enfermagem de plantdo. Apds a avaliacdo, o técnico de
enfermagem entrava imediatamente em contato telefonico com o enfermeiro do SAD, que
analisava o quadro e orientava as medidas iniciais de assisténcia ao paciente. Caso ndo houvesse
resposta clinica satisfatoria, o médico também era acionado. Em caso de avaliagcdo ou internagdo
hospitalar, o servigo de transporte (do seguro-saude do paciente ou do proprio Prontobaby) era
acionado. Paralelo a este acionamento, a Central de Interna¢do do Prontobaby era informada da
necessidade de liberagdo de um leito hospitalar. Eventualmente, em casos mais graves, o proprio
familiar realizava o acionamento do transporte para o hospital, sendo que mesmo nesta situacdo o

enfermeiro era informado dos procedimentos executados pelos familiares.

4) OPERACIONALIDADE EM RELACAO AO CONTROLE DE INFECCAO:

Todos os equipamentos como equipamentos de terapia respiratoria e relacionados a
higienizacdo como sabdo liquido foram enviados aos domicilios, sendo os equipamentos
utilizados nos pacientes trocados semanalmente, acompanhando a rota planejada pela equipe.
Apesar de utilizar o mesmo veiculo administrativo, a equipe foi informada a lacrar os
equipamentos utilizados, de forma a ndo realizar cruzamento de fluxos. O sabao liquido utilizado
nos domicilios foi fracionado na dose unitdria do hospital, conforme a orienta¢do do fabricante e
entregue as familias, ndo sendo realizada troca de recipiente para sua utilizacdo. Além disso, em
somente 1 domicilio havia a disposicdo da equipe papel-toalha para secar as maos. Em todos os
outros domicilios, as mdos foram secadas em toalhas de algoddo fornecidas pelos familiares.
Como alternativa para compensar esta situacdo, foram disponibilizados frascos de alcool a 70%
para higieniza¢do das maos, para todos os domicilios.

Em relagdo a troca de circuitos de ventila¢do, os utilizados sob BIPAP foram desinfetados
na CME do Prontobaby e os circuitos de ventilagdo mecanica submetidos a desinfec¢do de alto
nivel por 6xido de etileno em firma terceirizada. Em todas as casas foi verificada a pratica de
reprocessamento de algum tipo de material médico (circuitos de BIPAP, seringas e sondas de

gastrostomia) realizado por familiares.



Todas as familias foram orientadas a manterem o asseio e a higiene pessoal das criangas e
a realizar o preparo das dietas administradas sob gavagem, apds a adequada higienizagdo de
maos. Em relacdo as dietas industrializadas, a instalacdo ficava a cargo da equipe assistente ou

familiar, mantendo-se a necessidade de higienizagdo de maos.

5) DOENCAS DE BASE:

As doencas de base observadas na admissdo no servigo de assisténcia domiciliar foram:
paralisia cerebral (15 pacientes), broncodisplasia (5 pacientes), doenga neuromuscular e
sindromes genéticas (4 pacientes cada), e cardiopatia, convulsdao de dificil controle e erro inato do
metabolismo (1 paciente cada), totalizando 31 pacientes acompanhados e analisados. Dezessete
pacientes ja faziam parte do servico anteriormente ao estudo. Trés foram admitidos em 2005,
quatro em 2006, dez em 2007, onze em 2008 e trés até junho de 2009. Dezesseis pacientes eram
do sexo masculino e quinze do feminino. A idade média de admissdo em meses foi de 55,1
(variacdo de 4 a 231) e mediana de 39. A tabela 1 mostra o quantitativo e movimentagdo dos

pacientes ao longo do periodo do estudo.



Tabela 1- Quantitativo e movimenta¢cdo mensal de pacientes atendidos no servigo de assisténcia
domiciliar do Prontobaby, Hospital da Crianga, Rio de Janeiro, periodo de janeiro de 2008 a

junho de 2009.

Més/Ano N° de pacientes Admissdes Reinternagdes Altas Obitos Pacientes-dia
Hospitalares

Janeiro/08 16 0 2 0 0 477
Fevereiro/08 17 0 1 0 1 454
Margo/08 17 1 0 0 0 523
Abril/08 21 4 4 1 0 548
Maio/08 22 2 4 0 0 630
Junho/08 22 0 0 0 0 650
Julho/08 22 0 1 0 0 672
Agosto/08 22 0 2 0 0 674
Setembro/08 24 2 2 0 0 702
Outubro/08 24 0 3 0 0 690
Novembro/08 23 1 5 0 1 564
Dezembro/08 23 1 3 0 0 614
Janeiro/09 22 1 1 0 0 673
Fevereiro/09 25 1 0 0 0 690
Margo/09 26 0 3 0 0 785
Abril/09 23 1 2 0 0 713
Maio/09 26 0 3 0 0 781
Junho/09 26 0 3 0 1 734
Total - 14 39 1 3 11.574

O numero total de infecgdes associadas a assisténcia domiciliar entre janeiro de 2008 e
junho de 2009 foide 129. A tabela 2 apresenta os tipos de infec¢des observadas e as tabelas 3 e 4

apresentam a distribuicdo mensal e as causas destas em 2008 e 2009, respectivamente.



Tabela 2- Tipos de infecgdes associadas a assisténcia domiciliar, Prontobaby, Hospital da

Crianga, Rio de Janeiro, janeiro de 2008 a junho de 2009.

Tipos de Infeccao N (%)
Pneumonias (associadas ou nao a ventilagao 55 (42,6)
invasiva)

Doenga influenza simile 19 (14,7)
Infecgdes cutaneas 18 (14)
Infeccdo do trato urinario (ITU) 15 (11,6)
Conjuntivite 8(6,2)
Infeccdo de corrente  sanguinea ndo 1(0,8)
relacionada a CVC

Outras * 13 (10,1)
Total 129 (100)

* Gastroenterite, infeccdo de cavidade oral e otite média aguda.



Tabela 3: Distribuicdo mensal do niimero, tipo e etiologia das infec¢des relacionadas a
assisténcia domiciliar, Prontobaby, Hospital da Crianca, Rio de Janeiro, janeiro a dezembro de

2008.

Més/ano Tipo de infecgdo N°de infecgdes  Agente etiologico
Jan/08 PNI 3 NR
PAV | NR
ITU | NR
Infecgdo cutinea 1 NR
Fev/08 PAV 2 NR
Mar/08 PNI 3 NR
PAV | NR
Infecgdo cutinea 1 NR
Gastroenterite 1 NR
Abr/08 PNI 1 NR
ITU | NR
Infecgdo cutinea 1 NR
Infecgdo de cavidade oral 1 NR
Conjuntivite 1 NR
Doenga influenza simile 1 NR
Mai/08 PNI 3 NR
PAV | NR
Infecgdo cutinea 1 NR
Gastroenterite 1 NR
ICS 1 Staphylococcus coagulase
negativo
Jun/08 PAV 2 NR
Infeccdo cutinea 2 1-Candida sp., 1 NR
PNI 1 NR
Doenga influenza simile 1 NR
Jul/08 PNI 2 NR
ITU 2 NR
Doenga influenza simile 2 NR
PAV 1 NR
Infecgdo cutinea 1 NR
Ago/08 Infecgdo cutanea 4 1-Candida sp., 3 NR
PAV | NR
Conjuntivite 1 NR
Set/08 PNI 3 NR
PAV 2 NR
Doenga influenza simile 2 NR
Infecgdo cutinea 2 NR
Conjuntivite 1 NR
Out/08 PAV 2 NR
Doenga influenza simile 2 NR
PNI 1 NR
ITU | NR
Infecgdo de cavidade oral | NR
Conjuntivite 1 NR
Otite média aguda 1 NR




Nov/08 PNI 3 NR
Doenga influenza simile 3 NR
Infecgdo cutinea 1 NR
Gastroenterite 1 NR
Otite média aguda 1 NR
Conjuntivite 1 NR
Infecgdo de cavidade oral 1 NR
Dez/08 PNI 3 1- Pseudomonas sp., 2 NR
PAV 3 1-Proteus sp., 2 NR
Infecgdo cutinea 3 NR
Total 86

Nota: NR, ndo realizada; ITU, infec¢do do trato urinario; PAV, pneumonia associada a ventilagdo invasiva; PNI,

pneumonia nao associada a dispositivos.

Tabela 4- Distribuicdo mensal do niimero, tipo e etiologia das infeccdes relacionadas a

assisténcia domiciliar, Prontobaby, Hospital da Crianca, Rio de Janeiro, janeiro a junho de 2009.

Més/ano Tipo de infecgdo N°de infecgdes  Agente etiologico
Jan/09 ITU 2 1-Klebsiella  pneumoniae
1-Morganella morgannii
Infec¢do cutanea 2 NR
PNI 1 NR
Doenga influenza simile 1 NR
Fev/09 ITU 2 1-Escherichia  coli, 1-
Morganella morgannii
Conjuntivite 2 NR
PNI 1 NR
Doenga influenza simile 1 NR
Mar/09 PNI 2 NR
PAV 2 1-Enterobacter sp., | NR
Conjuntivite 1 NR
Doenga influenza simile 1 NR
Otite média aguda 1 NR
Abr/09 Doenga influenza simile 3 NR
PAV 2 NR
PNI 1 NR
Gastroenterite 1 1-Rotavirus
Otite média aguda/Infeccdo cutanea 1 NR
Mai/09 ITU 2 NR
PNI 1 NR
PAV | NR
Conjuntivite 1 NR
Infecgdo de cavidade oral 1 NR
Jun/09 ITU 3 2-Klebsiella pneumoniae,
1- E. coli
PNI* 3 NR
PAV 2 NR
Doenga influenza simile 2 NR
Total 43




Nota: NR, nao realizada; ITU, infec¢do do trato urinario; PAV, pneumonia associada a ventilagdo invasiva; PNI,
pneumonia nao associada a dispositivos.

* Evento simultaneo= 1 PNI + ITU.

O grafico 1 apresenta a densidade de incidéncia de infec¢do geral ao longo do periodo do
estudo, no servico de assisténcia domiciliar. A densidade de incidéncia média de infeccio
associada a assisténcia em 2008 foi de 11,9 por 1000 pacientes-dia, enquanto que em 2009
observamos a densidade média de 9,8 por 1000 pacientes-dia (p=0,18). Houve diferenca
significativa das densidades médias de infeccdo do periodo entre setembro a dezembro de 2008,
que apresentou uma densidade de incidéncia média de infeccdo hospitalar de 14,4, contra 10,6 do
periodo inicial do mesmo ano (p=0,03), e 9,8 em 2009 (p=0,009). Infecgdes respiratorias foram

as principais infec¢des deste periodo (setembro a dezembro de 2008).



Griafico 1- Densidade de incidéncia de infeccdo geral associada ao servigo de assisténcia

domiciliar, Prontobaby, Hospital da Crianga, Rio de Janeiro, janeiro 2008 a junho de

2009.
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Apresentamos no grafico 2, as médias das densidades de incidéncia dos principais tipos de

infecgdo associados a assisténcia domiciliar nos anos de 2008 e 2009.



Grafico 2- Médias das densidades de incidéncia dos principais tipos de infecgdes associadas a
assisténcia domiciliar, Prontobaby, Hospital da Crianga, Rio de Janeiro, janeiro de 2008 a junho

de 2009
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PNM- pneumonia (associadas ou ndo a ventilagdo invasiva) , INF CUT= infecgdo cutanea, DIS= doenga influenza

simile, ITU=infec¢ao do trato urinario.

O gréfico 3 apresenta as densidades de incidéncia dos tipos de infec¢des mais prevalentes

associadas a assisténcia domiciliar, ao longo do periodo de estudo.



Densidade de incidéncia

Grifico 3 — Densidade de incidéncia de pneumonia, doenga influenza simile, infeccdo cutanea e
infec¢do urindria nos pacientes em assisténcia domiciliar, Prontobaby, Hospital da Crianca, Rio

de Janeiro, janeiro de 2008 a junho de 2009
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Em relacdo aos dispositivos invasivos houve utilizagdo somente de ventilagao invasiva em
9 (29%) pacientes, sendo 4 pacientes através de ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada
(SIMV) e 5 por pressdo continua no modo BIPAP. Nao houve pacientes utilizando sonda vesical
ou cateter vascular central. Adicionalmente, 23 (74,2%) pacientes utilizaram traqueostomia e 25
(80,6%) gastrostomia e a utilizagdo simultdnea de ambos os dispositivos aconteceu em 19
(61,3%) pacientes. A tabela 5 mostra as taxas de infecgdes associadas a ventilagdio mecanica
invasiva, bem como a taxa de utilizagdo desse dispositivo. Nao houve diferenga estatistica
significante em relag¢do a densidade de incidéncia de pneumonias associadas a ventilagio invasiva
(PAV) quando os anos foram comparados entre si (7,1 em 2008 versus 6,0 em 2009; p=0,66), e
também quanto a taxa de utilizagdo deste dispositivo em 2008 (31,1%) quando comparado com

2009 (26,4%) (p=0,08).



Tabela 5: Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo invasiva (PAV) e taxa
de utilizagdo deste dispositivo, por més, no servigo de assisténcia domiciliar, Prontobaby,

Hospital da Crianga, Rio de Janeiro, janeiro de 2008 a junho de 2009.

Més/Ano N° de Ventilagio N de Densidade de incidéncia de Taxa de utilizagdo
Invasiva (VI) -dia PAV PAV /1000 VI-dia * de VI (%)

Janeiro/08 186 1 5,4 39
Fevereiro/08 164 2 12,2 36,1
Margo/08 155 1 6,5 29,5
Abril/08 173 0 0 31,6
Maio/08 191 1 52 30,3
Junho/08 175 2 11,4 26,9
Julho/08 186 1 5.4 27,7
Agosto08 213 1 4,7 31,6
Setembro08 237 2 8,4 33,4
Outubro/08 241 2 8,3 34,9
Novembro/08 166 0 0 29,4
Dezembro/08 151 3 19,9 24,6
Janeiro/09 212 0 0 31,5
Fevereiro/09 196 0 0 28,4
Margo/09 209 2 9,6 26,6
Abril/09 178 2 11,2 25
Maio/09 192 1 52 24,6
Junho/09 169 2 11,8 23
Total 3394 23 6,8 29,3

* Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo invasiva (PAV) : (N° de infec¢des associadas a VM/

N° de VM-dia) x 1000.

O gréafico 4 apresenta as densidades de incidéncia de pneumonias e de pneumonias

associadas a ventilagdo invasiva, nas criangas acompanhadas durante o periodo de estudo.



Grafico 4- Densidade de incidéncia de pneumonias (todas) e de pneumonias associadas a
ventilacdo invasiva, no servi¢o de assisténcia domiciliar, Prontobaby, Hospital da Crianga, Rio de

Janeiro, janeiro de 2008 a junho de 2009.
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A recuperacdo do agente etiologico das infecgdes associadas a assisténcia foi possivel em
14 casos. A tabela 6 mostra os agentes isolados de acordo com os tipos de infec¢do, se associados
ou ndo a dispositivos invasivos. Foram identificados 1 virus (rotavirus), 2 fungos, 1 bactéria

Gram-positiva e 10 bactérias Gram-negativas. As bactérias isoladas ndo apresentaram perfis de

multirresisténcia.



Tabela 6- Agentes causais das infecgdes relacionadas a assisténcia no servigo de assisténcia
domiciliar, conforme a associagdo ou ndo com dispositivos invasivos, Prontobaby, Hospital da

Crianga, Rio de Janeiro, janeiro de 2008 a junho de 2009.

Agentes Pneumonia associada a ventilagdo invasiva Nao associadas a dispositivos invasivos Total
N (%) N (%)

Gram positivos 0 1(0,9) 1

S. coagulase negativo 0 1

Gram negativos 2(8,7) 8(7,6) 10

Klebsiella pneumoniae 0 3

Morganella morgannii 0 2

Escherichia coli 0 2

Proteus sp. 1 0

Pseudomonas sp. 0 1

Enterobacter sp. 1 0

Fungos 0 2(1,9) 2

Candida sp. 0 2

Virus 0 1 (0,9) |

Rotavirus 0 1

Naio realizado 21 (91,3) 94 (88,7) 115

Total 23 (100) 106 (100) 129

Nota: Nenhuma das espécies bacterianas com perfil de multirresisténcia aos antibioticos testados

Os indicadores sugeridos pela ANVISA na RDC n°ll de 2006 para avaliacdo de
desempenho e padrdo de funcionamento global dos pacientes em assisténcia domiciliar sdo

mostrados no grafico 5.



Grifico 5: Avaliagdo de indicadores de avaliagdo de desempenho padrdo de funcionamento
global do servico de assisténcia domiciliar do Prontobaby, Hospital da Crianga, Rio de Janeiro,

janeiro de 2008 a junho de 2009.
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Durante o periodo do estudo houve 39 re-interna¢des hospitalares nas 31 criangas
seguidas, sendo 27 em 2008. Vinte e sete reinternacdes foram devido a causas infecciosas e 12
por causas ndo relacionadas a infeccdo. As infec¢des encontradas como causas de reinternagao
foram: pneumonia (18 episodios, sendo 9 ndo associados a dispositivos ventilatorios, 5
associados a ventilagdo ndo-invasiva e 4 associado a ventilagdo invasiva), colecistite (2
episddios), infeccdo de trato urindrio (2 episddios), e sinusite, infec¢do cutdnea, infeccdo de
corrente sanguinea por Staphylococcus coagulase-negativo, sepse de foco urindrio e celulite (1
episodio cada). Dois agentes etiologicos foram identificados como causadores de reinternagdes
infecciosas (Staphylococcus coagulase negativo e Enterobacter sp.), sendo que estes nao
apresentaram critérios para multirresisténcia. Entre as causas ndo infecciosas de reinternacgdes
foram encontradas as seguintes condi¢des clinicas: vomitos incoerciveis (2 episddios), trombose
venosa profunda, convulsdo de dificil controle, pneumotoérax, troca de canula de traqueostomia,
troca de sonda de gastrostomia, neurocirurgia, cirurgia ortopédica, perda de sonda enteral,

obstrucao intestinal e perda de sonda de gastrostomia (1 episodio cada).



Nao houve diferenga estatistica significante entre a frequéncia de re-internagdes por
causas infecciosas no ano de 2008 (17/27 — 62,96%) em relagao a 2009 (10/12 — 83,3%) (p=0,37)
e manteve-se uma maior propor¢do de pneumonia (58,8% em 2008 e 80% em 2009) como causa
de reinternacgao.

Foram registrados 3 6bitos no periodo total de analise, sendo dois em 2008 ¢ um em 2009.
Em 2008, um o6bito foi causado por pneumonia ndo associada a ventilagdo invasiva € o outro
devido a sepse de foco urinario, ambos sem identificagdo do agente causador. O 6bito de 2009 foi
ocasionado por evolucao desfavoravel de doenga neuromuscular degenerativa.

Foram investigados os germes multirresistentes adquiridos antes da primeira admissao dos
pacientes no servico de assisténcia domiciliar. Nove (29%) dos 31 pacientes atendidos pelo
servico de assisténcia domiciliar foram admitidos com colonizagdo prévia por germes
multirresistentes adquiridos durante internagdo nas unidades intensivas do Prontobaby, Hospital
da Crianga. Estes germes foram identificados através da rotina semanal de vigilancia de bactérias

multirresistentes. Os germes e o perfil de resisténcia antimicrobiana sao mostrados na tabela 7.



Tabela 7: Bactérias multirresistentes adquiridas antes da primeira admissdo ao servigo de
assisténcia domiciliar, isoladas em colonizagdo/infec¢do, e perfil de resisténcia antimicrobiana,

Prontobaby, Hospital da Crianga, Rio de Janeiro, janeiro de 2008 a junho de 2009.

Agentes N° de Infecgoes (%) N°de Colonizagdes Total
(%)

Gram positivos 2 (13,3) 2 (6,5) 4 (8,7)
MRSA * 1 1 2
Sthaphylococcus coagulase negativo | | 2
Gram negativos** 13 (86,7) 29 (93,5) 42 (91,3)
Klebsiella pneumoniae (a) 2 7 9
Pseudomonas aeruginosa (b) 4 4 9
Escherichia coli (¢) 0 6 6
Acinetobacter baumannii 1 1 2
Enterobacter cloacae 0 2 2
Stenotrophomonas maltophilia 1 2 3
Enterobacter aerogenes 1 1 2
Enterobacter spp. 1 2 4
Proteus mirabilis 1 1 2
Citrobacter spp. 1 1 2
Klebsiella oxytoca | 0 1
Citrobacter freundii 0 1 1
Pantoea aglomerans 0 1 1
Total 15 (100) 31 (100) 46 (100)

* Antibidtico testado: Oxacilina. ** Antibioticos testados para Gram negativos: AMK, amicacina; ATM, aztreonam;
FEP, cefepime; CTX, cefotaxime; CRO, ceftriaxone; CIP, ciprofloxacina; GEN, gentamicina; IMP, imipenem; MER,
meropenem; PTZ, piperacilina/tazobactam; SXT, trimethoprim /sulfametoxazol. (a) Perfil de resisténcia: (100%:
ATM, FEP, CTX, CRO, STX; 43%: AMK; 40%: GEN; 33,3%: PTZ; 20%: CIP; 0%: IMP, MER). (b) Perfil de
resisténcia: (100%: FEP, CTX, CRO, STX; 75%: CIP; 71,4%: GEN, IMP; 66.6%: MER; 60% AMK; 57,1%: PTZ;
0%: ATM) (c) Perfil de resisténcia: (100% ATM, FEP, CTX, CRO; 66.7%: GEN,CIP, STX; 33,3%: IMP; 0% :
AMK, PTZ, MER).

Durante a andlise da circulagdo de bactérias multirresistentes no servico de assisténcia
domiciliar foram identificadas 4 espécies em isolados clinicos, classificados como autdctones.

Estas bactérias foram consideradas como autdctones porque ndao haviam sido detectados em



amostras clinicas dos pacientes antes da interna¢do no SAD, sendo também espécies diferentes
das encontradas nos pacientes ja colonizados por germes multirresistentes do setor. As bactérias
foram detectadas nos pacientes no momento da reinternagao na UTIP do Prontobaby, durante a
rotina de investigacao de colonizagdo por germes multirresistentes deste setor. Estes isolados nao
foram preservados para tipagem molecular, em virtude de armazenamento inadequado no setor de

bacteriologia do Pbaby. Os isolados e sitios sdo mostrados na tabela 8.

Tabela 8 - Germes multirresistentes autoctones do servico de assisténcia domiciliar e perfil de
susceptibilidade, ProntoBaby, Hospital da Crianga, Rio de Janeiro, janeiro de 2008 a junho de
20009.

Paciente Bactéria Sitio Data Perfil de Susceptibilidade
Pacienten® 1 Klebsiella Fezes 23/09/2008 S- MER, STX
pneumoniae R-CTX, CIP, FEP, PTZ
Pacienten®2  MRSA* Swab nasal ~ 07/05/2009 R- Oxacilina
Proteus sp. Swabretal ~ ©70%209% g MER, POL, AMK
I- PTZ
R- CFZ, CRO, GENT
Paciente n°3 Escherichia coli Swab retal 03/06/2009 R- ATM, CRO, FEP.

Perfil de susceptibilidade: I- Resisténcia Intermediaria; R-Resistente; S-Sensivel. Siglas dos antibiéticos testados
para Gram-negativos: AMK, amicacina; ATM, aztreonam; CFZ, ceftazidime; CTX, cefotaxime; CRO, ceftriaxone;
CIP, ciprofloxacina; FEP, cefepime; GENT, gentamicina; MER, meropenem; POL B, polimixina B; PTZ,

piperacilina/tazobactam; SXT, trimethoprim /sulfamethoxazol. * Antibidtico testado = Oxacilina.



B) UTI PEDIATRICA:

A tabela 9 apresenta o nimero de pacientes internados, niimero de pacientes-dia, Obitos e
densidade de incidéncia de infec¢do hospitalar no periodo compreendido entre janeiro de 2008 a
junho de 2009 na UTIP do Prontobaby Hospital da Crianga. O grafico 6 demonstra a densidade
de incidéncia de infec¢do geral na UTIP no periodo do estudo.

Entre 1° de julho a 18 de agosto de 2008, a unidade permaneceu fechada para obras.
Excluindo o més de julho de 2008, a densidade de incidéncia de infec¢do foi semelhante entre os
anos de 2008 (média de 14,3/1000 pacientes-dia) e 2009 (média de 14,4/1000 pacientes-dia)
(p=0,98), embora tenha havido um periodo de taxas mais elevadas em setembro e outubro de
2008.

Tabela 9: Numero de pacientes internados, pacientes-dia, 0bitos e densidade de incidéncia de
infeccdo na UTIP do Prontobaby, Hospital da Crianga, Rio de Janeiro, janeiro de 2008 a junho de
20009.

Més/Ano Numero Pacientes-  N°de Densidade de  Mortalidade Obitos

de dia infecgdes  incidéncia de (%) associados

pacientes infec¢ao a infecgdo

hospitalar hospitalar

(por 1000
pacientes-dia)

Janeiro/08 58 226 2 8,8 0 0
Fevereiro/08 85 249 3 12 0 0
Margo/08 88 331 4 12 0 0
Abril/08 63 260 4 15,3 0 0
Maio/08 67 240 3 12,5 0 0
Junho/08 33 91 1 10,9 0 0
Julho/08 - - - - - -
Agosto08 18 80 0 0 0 0
Setembro08 46 202 5 24,8 0 0
Outubro/08 40 278 12 43,1 2,5 0
Novembro/08 44 248 1 4 2,3 0
Dezembro/08 44 205 3 14,6 0 0
Janeiro/09 37 205 4 19,5 2,7 0
Fevereiro/09 51 178 1 5,6 0 0
Margo/09 73 236 3 12,7 1,4 0
Abril/09 75 277 5 18 1,3 0
Maio/09 75 310 3 9,7 0 0
Junho/09 60 236 5 21,1 0 0
Total 897 3852 59 15,3 0,6 0




Nota: A unidade permaneceu fechada para obras de 1° de julho a 18 de agosto de 2008

Grifico 6: Densidade de incidéncia de infecgdo associada a assisténcia na UTIP do Prontobaby,

Hospital da Crianga, janeiro 2008 a junho de 2009.
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Nota: A unidade permaneceu fechada para obras de 1° de julho a 18 de agosto de 2008

As tabelas 10 a 12 mostram as densidades de incidéncia de infec¢do associada aos dispositivos
invasivos (cateter vascular central, ventilador mecanico invasivo e cateter vesical) e respectivas
taxas de utilizagdo. Nao houve diferenga estatistica entre as densidades médias de infeccao da
corrente sanguinea encontradas em 2008 (3,7/1000 CVC-dia) e 2009 (3,1/1000 CVC-dia)
(p=0,91), bem como também ndo houve diferenca entre as taxas de utilizagdo deste dispositivo

(média de 43,2% em 2008 e 45,5% em 2009, p=0,54) (Tabela 10). A média das densidades de



incidéncia mensal de pneumonia associada a ventilagdo invasiva foi menor em 2009 (4,7/1000
VI-dia), quando comparada com 2008 (11,2/1000 VI-dia), porém sem atingir niveis
estatisticamente significantes (p=0,14) (Tabela 9). Também ndo houve diferenca em relagdo a
utilizacdo desse dispositivo (média de 31,2% em 2008 e 28,5% em 2009, p=0,51) (Tabela 11).
Quanto as infecgdes urinarias associadas ao uso de cateter vesical também nao houve diferenca
estatistica entre as densidades médias nos anos do estudo (3,4/1000 SV-dia em 2008 ¢ 5,7/1000
SV-dia em 2009, p=0,69) (Tabela 12). A taxa de utilizacdo desse dispositivo foi também
semelhante (média de 23,3% em 2008, e 23,8% em 2009, p=0,76).

Nao houve diferenca estatistica das taxas médias de utilizacdo de ventilagdo mecanica
invasiva na UTIP (30,2%) e servigo de assisténcia domiciliar (29,3%) (p=0,63). Em func¢do das
diferencas na metodologia para a construgdo dos demais indicadores, optamos por ndo realizar
outras comparabilidades entre os demais resultados de ambas as Unidades.

Tabela 10: Densidade de incidéncia de infec¢cdo de corrente sanguinea associada a CVC e taxa de

utilizagcdo de CVC na UTIP, Prontobaby, Rio de Janeiro, janeiro de 2008 a junho de 2009.

Més/Ano CVC-  N°de infecgdes da corrente Densidade de incidéncia de infecgdo da Taxa de utilizagdo
dia sanguinea associada a CVC corrente sanguinea associada a CVC (por de CVC (%)
1000 CVC dia)

Janeiro/08 98 0 0 43
Fevereiro/08 117 0 0 46
Margo/08 86 0 0 25
Abril/08 80 0 0 30
Maio/08 67 0 0 28
Junho/08 23 1 - 25
Julho/08 - - - -
Agosto08 27 0 20%* 33,7
Setembro08 95 0 0 47
Outubro/08 221 3 13,5 79
Novembro/08 173 0 0 70
Dezembro/08 101 0 0 492
Janeiro/09 117 0 0 57
Fevereiro/09 69 1 14,5 38,8
Margo/09 113 0 0 47,9
Abril/09 113 1 8,8 40,8
Maio/09 145 0 0 46,8
Junho/09 98 0 0 41,5
Total 1743 6 34 41,5

Nota : CVC= Cateter vascular central. Em junho de 2008 nio houve condigdes de calculo da densidade de incidéncia
por n° de CVC-dia < 50, sendo a densidade de incidéncia de infeccdo de corrente sanguinea calculada de forma

acumulada em agosto de 2008. A unidade permaneceu fechada para obras de 1° de julho a 18 de agosto de 2008.



Tabela 11- Densidade de incidéncia de pneumonia associadas a ventilagdo invasiva e taxa de
utilizagdo de ventilagdo invasiva na UTIP, Prontobaby, Hospital da Crianga, Rio de Janeiro,

janeiro de 2008 a junho de 2009.

Meses/ ano Ventilador-dia N° de pneumonias Densidade de incidéncia de PAV ~ Taxa de utilizagdo de
(VD) associada a VI (por 1000 VI dia) VI (%)
Janeiro/08 60 1 16,6 26
Fevereiro/08 71 1 14 28
Margo/08 42 1 - 12
Abril/08 69 1 18 26
Maio/08 43 1 - 18
Junho/08 12 0 18,1 13
Julho/08 - - - -
Agosto08 11 0 - 13,7
Setembro08 78 1 12,8 38,6
Outubro/08 188 1 53 67,6
Novembro/08 126 0 0 51
Dezembro/08 101 2 19,8 492
Janeiro/09 57 1 17,5 27,8
Fevereiro/09 36 0 - 20,2
Margo/09 58 0 0 24,6
Abril/09 75 0 0 27
Maio/09 115 0 0 37,1
Junho/09 81 1 12,3 34,3
Total 1223 11 9 30,2

Nota : PAV- Pneumonia associada a ventila¢ao invasiva. Em mar¢o ¢ maio de 2008, ndo houve condig¢des de calculo
da densidade por n°® de VM-dia < 50, sendo a densidade de incidéncia de PAV calculada no més subseqiiente, de

forma acumulada. A unidade permaneceu fechada para obras de 1° de julho a 18 de agosto de 2008.



Tabela 12- Densidade de incidéncia de infec¢do do trato urinario associada a sonda vesical e
taxa de utilizagdo de cateter vesical na UTIP, Prontobaby, Hospital da Crianca, Rio de Janeiro,

janeiro de 2008 a junho de 2009.

Més/ Ano Catéter vesical-  N° de infec¢des urinarias Densidade de incidéncia de ITU Taxa de utilizagdo
dia (CV) (ITU) associada a CV associada a CV (por 1000 CV dia) de CV (%)
Janeiro/08 48 0 0 21
Fevereiro/08 46 0 0 18
Margo/08 25 1 - 7
Abril/08 77 1 19,6 29
Maio/08 13 0 - 13
Junho/08 14 0 - 15
Julho/08 - - - -
Agosto08 7 0 - 8,7
Setembro08 23 0 - 11,4
Outubro/08 132 0 0 48
Novembro/08 108 0 0 435
Dezembro/08 87 0 0 42.4
Janeiro/09 54 0 0 26,3
Fevereiro/09 25 0 - 14
Margo/09 61 1 25,8 25,8
Abril/09 67 0 0 24,2
Maio/09 82 1 12,1 26,5
Junho/09 62 0 0 26,3
Total 931 4 43 23,5

Nota: Em margo de 2008, ndo houve condigdes de calculo de densidade de incidéncia por n° de CV/dia <50, sendo a
densidade de incidéncia de CV associada a CV calculada no més subsequente. A unidade permaneceu fechada para

obras de 1° de julho a 18 de agosto de 2008 .

As médias de densidades de incidéncias das infecgdes associadas a dispositivos invasivos
(catéter venoso central, ventilacdo invasiva e catéter vesical) foram comparadas com o percentil
50 dos sistemas de vigilancia do NHSN (2008) e de Sdo Paulo (2008), sendo mostradas no
grafico 7.



Média de densidade de

Grafico 7- Média das densidades de incidéncia associadas a dispositivos invasivos (catéter
venoso central, ventilacdo invasiva e catéter vesical) encontrados na UTIP do Prontobaby, de
janeiro de 2008 a junho de 2009, e percentis 50 dos sistemas de vigilancia NHSN (2008) e do
estado de Sao Paulo (2008)
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Houve no periodo 37 infecgdes associadas a assisténcia ndo relacionadas a dispositivos
invasivos, sendo 17 infec¢cdes de corrente sanguinea, 7 infec¢des urinarias, 5 pneumonias, 4
gastroenterites e celulite, sepse de foco abdominal, infec¢do de ferida operatoria e infeccdo de
derivagdo ventriculo-peritoneal (1 episédio cada). Germes com critérios de multirresisténcia
foram identificados em 3 isolados (Klebsiella pneumoniae, E.coli, Acinetobacter sp). Durante o
periodo estudado, foram enviados seis materiais clinicos para analise no laboratorio de referéncia
da FIOCRUZ para confirmag¢do diagndstica, sendo que trés destes foram relacionados a infec¢des
nos pacientes internados na UTIP e outros armazenados de forma inadequada, ndo sendo possivel
seu processamento. Os materiais clinicos, agentes infecciosos identificados no Prontobaby e no

laboratoério de referéncia (IOC-FIOCRUZ) sdo mostrados na tabela 13.



Tabela 13- Materiais clinicos, agentes infecciosos identificados na UTIP do Prontobaby,

referenciados para o Instituto Oswaldo Cruz-FIOCRUZ e perfil de sensibilidade antimicrobiana.

Material Ident. PBaby  Ident IOC AK AMPS ATM AMC FEP GEN IMP MER PTZ POL AMP

clinico b

Sangue  Pseudomonas Sem - - - - - - - - - - -
aeruginosa crescimento

Sangue  Klebsiella Klebsiella S R R R R S S S S S R
pneumoniae pneumoniae

Liquor Pseudomonas ~ Pseudomonas S - - - R R R R - S -
Stutzeri Stutzeri

Perfil de susceptibilidade: S-sensivel, R-resistente. AK, amicacina; AMP, ampicilina; AMPS, ampicilina-sulbactam;
ATM, aztreonam; AMC, amoxicilina-acido clavulanico; FEP, cefepime; GEN, gentamicina; IMP,imipenem; MER,

meropenem; PTZ, piperacilina-tazobactam; POL B, polimixina B.

As tabelas 14 e 15 mostram o quantitativo de germes encontrados nas infec¢des nao
relacionadas ou relacionadas a dispositivos invasivos, respectivamente. Entre as infec¢des
associadas a dispositivos invasivos houve apenas um isolado de Staphylococcus coagulase-
negativo, um de Pseudomonas aeruginosa ¢ um de Pseudomonas stutzeri com perfil de

multirresisténcia (Tabela 15).



Tabela 14- Agentes causais das infeccdes ndo associadas a dispositivos invasivos na UTIP,

Prontobaby, Hospital da Crianga, Rio de janeiro, janeiro de 2008 a junho de 2009.

Agentes N (%)
Gram positivos 6 (20,7)
Sthaphylococcus coagulase negativo 3
Enterococcus sp 3
Gram negativos 11 (37,9)
Pseudomonas aeruginosa 2
Acinetobacter spp. 2%
Escherichia coli 2%
Klebsiella pneumoniae 2 k%
Citrobacter freunddii 2
Citrobacter spp. |
Proteus mirabilis 1
Fungos 8 (27,6)
Candida spp. 6
Candida tropicalis 2
Virus 4 (13,8)
Rotavirus 4
Total 29 (100)

* Um isolado com critério para presenca de multirresisténcia. ** Um isolado com critério para presenca de beta

lactamase de espectro estendido (ESBL).



Tabela 15- Agentes causais de infec¢des associadas a dispositivos invasivos (cateter vascular
central, ventilacdo invasiva, sonda vesical e derivagdo ventricular externa) na UTIP, Prontobaby,

Hospital da Crianga, Rio de Janeiro, janeiro de 2008 a junho de 2009.

Agentes Cateter vascular Ventilagdo  Sonda vesical  Derivagao ventricular Total
central invasiva N (%) externa N (%)
N (%) N (%)

Gram positivos 4 (66,7) 1(9,1) 0 0 5(22,7)

Sthaphylococcus coagulase negativo 4* 1 0 0

Gram negativos 0 5(45,5) 0 1(100) 6(27,3)

Pseudomonas aeruginosa 0 4% 0 0

Serratia sp. 0 1 0 0

Pseudomonas stutzeri 0 0 0 1**

Fungos 1 (16,6) 19,1) 3(75) 0 5(22,7)

Candida sp. 1 1 2 0

Candida tropicalis 0 0 1 0

Naio identificado 1(16,6) 4 (36,3) 1 0 6(27,3)

Total 6 (100) 11 (100) 4 (100) 1(100) 22 (100)

* Um isolado com resisténcia a 5 classes diferentes de antimicrobianos (oxacilina, gentamicina, clindamicina,

ciprofloxacin, sulfametoxazol-trimetropim). **Um isolado com resisténcia ao Imipenem e Meropenem.

Em relacdo ao isolado de Pseudomonas stutzeri, foi identificada a presenca da enzima
IMP-16 no laboratério de Enterobactérias do IOC, sendo caracterizada como produtora de
carbapenemase. A bactéria foi detectada em uma paciente de 7 anos portadora de tumor cerebral,
como causadora de infec¢do associada a derivagdo ventricular externa, 23 dias apds a exérese do
tumor e instalacdo da valvula. A paciente recebeu inicialmente amicacina e meropenem intra-
venosos (IV), sendo necessaria a adicdo de amicacina administrada intra-tecal (IT) (5 mg/dia,
uma vez ao dia) apdés o nono dia de antibioticoterapia venosa, em virtude de repetidos
isolamentos da bactéria no liquor. As doses de amicacina IT foram aumentadas para 7,5 mg/dia,
uma vez ao dia) apds 12 dias de tratamento IT. A paciente recebeu um total de 27 dias de
amicacina IT e IV; e 20 dias de meropenem e ciprofloxacin IV, apresentando 3 culturas

consecutivas negativas de liquor. A paciente recebeu alta apds 2 meses € meio apds a admissao,



sem seqiielas neuroldgicas. A terapia com amicacina IT ndo apresentou efeitos colaterais
importantes.

Durante o periodo de estudo houve 10 o6bitos na UTIP, nenhum deles associados a
infec¢do hospitalar. As causas dos Obitos foram: insuficiéncia respiratoria por pneumonia (3
casos) , dengue (2 casos), sepse (2 casos), tumor cerebral, cardiopatia congénita e traumatismo

cranio-encefalico com 1 episddio cada.



DISCUSSAO:

A origem dos servigos de assisténcia domiciliar remonta ha mais de dois séculos, sendo
que neste periodo houve um desenvolvimento e aperfeicoamento dos servigos prestados aos
pacientes. Muitos destes avancos nos cuidados decorreram, em boa parte, pela evolucdo e
desenvolvimento de tecnologias médicas, que permitem uma sobrevida maior destes pacientes.

O desenvolvimento e o aumento no nimero de pacientes em servicos de assisténcia
domiciliar decorrem em parte devido a necessidade de se evitar internagdes hospitalares
prolongadas de pacientes com condi¢des cronicas, diminuindo custos e evitando uma maior
morbidade, dado que a maior parte dos pacientes ¢ dependente de dispositivos invasivos e
possuem condi¢des facilitadoras para a aquisicdo de infecgdes hospitalares. Acrescente-se a isto
uma maior humanizagdo na atencdo destes pacientes estdveis, porém com necessidades de
tecnologias e cuidados permanentes. Outra vantagem ¢ o retorno destes pacientes aos cuidados
familiares, o que pode proporcionar uma rotina mais proxima de sua realidade habitual.

As iniciativas publicas nacionais para o estabelecimento de servigos de assisténcia
domiciliar sdo escassas e insuficientes, visto que hé necessidade de treinamento especifico para
esta atividade e incorporacdo domiciliar de aparelhagem e dispositivos médicos caros. Estes
fatores muitas vezes inviabilizam este tipo de assisténcia em virtude do domicilio de origem dos
pacientes (dificil acesso, rede elétrica incapaz de suportar os equipamentos, localidades com agdo
de grupos armados e de risco para a equipe assistente). A despeito destas poucas iniciativas, nos
ultimos dez anos foram publicadas portarias e legislagdes de ambito nacional, com o intuito de
desenvolver este tipo de assisténcia a saiide. Porém ainda sdo poucos os municipios que
desenvolvem atividades voltadas para a assisténcia domiciliar como Santos e Marilia, no estado
de Sdo Paulo e Londrina, estado do Parana ®. A exemplo do Brasil, outros paises como os EUA,
estabeleceram algumas diretrizes sobre a transferéncia de pacientes do ambiente hospitalar para o
domicilio, bem como normas para o controle de infecgdes relacionadas a assisténcia. Estas

69,70,71 .
1 8707 Desta maneira, oS

normas, no entanto, ainda ndo possuem cardter normativo federa
servicos de assisténcia domiciliar apresentam maior desenvolvimento na iniciativa privada,
através de firmas particulares ou seguros-saude. H& no Brasil algumas entidades como o Nucleo
Nacional das Empresas de Servi¢os de Assisténcia Domiciliar (NEAD) que desenvolvem agdes e
instrumentos que estabelecem padrdes e critérios minimos de qualidade para este tipo de

assisténcia, além de difundir o conceito de assisténcia domiciliar "2



A clientela deste tipo de servigo ¢ ainda preferencialmente de pacientes adultos e idosos,
sendo que as criancas ¢ menores de 18 anos correspondem a menos de 5% dos pacientes
atendidos ®’. A despeito deste percentual ainda pequeno, o aumento numérico de pacientes é uma
realidade, dado que na década de 90 houve um aumento dramatico na sobrevivéncia de recém-
nascidos de extremo baixo peso (<1000g), como consequéncia da administracdo de surfactante
pulmonar exdgeno e uso antenatal de esterdides. Anteriormente considerados como inviaveis,
estes recém-nascidos atingem uma probabilidade de sobrevivéncia de 70% ou mais, em grandes
centros de neonatologia > No entanto, tal avango médico proporcionou um nimero maior de
pacientes com patologias cronicas e necessidades de avancadas tecnologias médicas, o que s6 ¢
possivel em hospitais, sendo os servicos de assisténcia domiciliar (home care) uma alternativa
provavelmente custo-efetiva para pacientes selecionados, além dos servicos de long-term care.

Este aumento de demanda de pacientes atendidos em assisténcia domiciliar trouxe
consigo a necessidade de estabelecer normas e condutas padronizadas para o controle de
qualidade de equipamentos, dispositivos invasivos € ndo-invasivos em ambiente domiciliar.
Desta maneira, o servigo de controle de infeccdo faz-se necessdrio também neste tipo de
ambiente, pela circulacdo de profissionais que, na maioria das vezes, ndo sdo exclusivos para o
atendimento domiciliar. Além disto, ha a necessidade de se monitorar a qualidade dos métodos de
desinfecgdo e esterilizagio de materiais utilizados nos pacientes dependentes de tecnologias. E
importante evitar praticas como o reprocessamento destes materiais de uso Unico mesmo em
assisténcia domiciliar, pois isto pode gerar situagdes de risco para aquisi¢do de infeccdes
relacionadas a esta conduta inadequada. Recentemente, a normatiza¢do para funcionamento de
servicos que prestam assisténcia domiciliar foi regulamentada pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, sendo necessaria a implantacdo de um Programa de Prevencdo e Controle de
Infecgdo e Eventos Adversos *.

Apods uma ampla investigacdo realizada na literatura nacional e internacional usando as
seguintes palavras chaves: home care, controle de infec¢do e criangas, nas bases de dados do
Scielo, Lilacs e MEDLINE,verificamos que este ¢ o primeiro estudo que procura qualificar e
quantificar as infec¢des associadas a servico de assisténcia domiciliar pediatrico e de
adolescentes. O presente estudo contribuiu para identificar as principais causas de infeccao
associada a assisténcia domiciliar e de reinternagdo hospitalar em menores de 21 anos.

Verificamos que a maior causa de admissdo no servigo de assisténcia domiciliar



pediatrico investigado por este estudo, foi de paralisia cerebral decorrente de prematuridade ou de
asfixia neonatal. Tal achado ¢ semelhante ao relatado por Drucker e cols, 2007, em estudo
realizado na tUnica instituicdo publica do Rio de Janeiro que presta assisténcia domiciliar para
criangas, na qual encefalopatia cronica ndo progressiva e doenga pulmonar cronica obstrutiva

14 . . A .
. Em pacientes adultos em servico de assisténcia

predominaram como causas de admissao
domiciliar, as doengas progressivas e neoplasias respondem pelo maior quantitativo de
internacdes ®’. Esta clientela pediatrica normalmente possui alteragdes anatomicas do torax
(escoliose, cifose e cifoescoliose), o que contribui para a aquisicdo de infec¢des respiratorias,
principalmente pneumonias .

Os resultados deste estudo ja foram apresentados de forma parcial anteriormente, através
da analise de seis meses e um ano de seguimento dos pacientes, em reunides e publicagdes
cientificas nacionais e internacionais ",

A analise da densidade de incidéncia de infeccdo geral mostrou que os pacientes em
assisténcia domiciliar apresentaram um valor menor (11,1 por 1000 pacientes-dia), porém nao
significativo (p=0.2), quando comparada com a UTI de referéncia para internacdo hospitalar
(15,3 por 1000 pacientes-dia) no mesmo periodo. A auséncia de diferenca significativa pode ser
em parte decorrente das diferencas na metodologia de investigagdo de infec¢do associada a
servicos de saide nas unidades estudadas, a duracdo do estudo ou nimero de meses de
observagdo, ou devido a outros fatores ndo completamente identificados no estudo. No entanto,
este resultado concorda com o que seria esperado, em fun¢do das condigdes de assisténcia em
geral nos domicilios, ambientes de menor risco com pacientes menos criticos € mais estaveis,
porém ainda necessitando de suporte ventilatorio em elevada propor¢do (taxa de utilizagdo de
protese ventilatoria de 29,3%).

Verificamos ainda, taxas de infeccdo geral no servigo de assisténcia domiciliar
significantemente maiores no periodo entre setembro e dezembro de 2008, quando comparadas
ao periodo inicial de 2008 e o ano de 2009. O declinio significativo da taxa em 2009 foi
provavelmente em virtude de uma reorganizacdo administrativa com admissdo de uma
funcionaria exclusiva para este setor, reformulacdo e nova revisao de procedimentos operacionais
padrdo. Neste periodo, foram revistos todos os procedimentos relativos a cuidados e

reprocessamentos de materiais como canulas de traqueostomias, seringas para administragao de

dietas por gastrostomia, circuitos de ventilacio mecanica e de ventilagdo ndo-invasiva, dentre



outros. Desta forma, foi proibido, por exemplo, o reprocessamento de artigos de uso nico que
era praticado por pessoas ndo autorizadas. Isto demonstra a importancia da revisao periddica de
procedimentos e condutas para o controle de infec¢ao, dado que as taxas de infec¢do retornaram a
niveis menores anteriores, apds este conjunto de medidas.

Em relagdo ao nimero total de infecgdes em pacientes sob assisténcia domiciliar, houve
um predominio de pneumonias, doenga influenza-simile e infec¢des cutaneas, correspondendo a
mais de 70% do total de infec¢des adquiridas durante a assisténcia domiciliar, o que seria
esperado em uma populagio acamada e com alteragdes anatomicas toracicas . Patte e cols, 2005
analisaram na Franga, a prevaléncia das infec¢cdes mais freqiientes em um modelo de assisténcia
médica denominado “hospital em casa” em criangas e adultos. Ao contrario de nosso estudo, as
infecgoes mais comuns foram ITU (50%) e infecgdes cutaneas (37,9%), sendo as taxas de
infeccdo 3,2% e 2,4% respectivamente .

A partir de margo de 2009 foram detectados casos de influenza A HINI inicialmente no
Meéxico, com répida disseminagao do virus para todos os continentes, sendo decretada situacao de
pandemia pela Organizagdo Mundial de Saude em 11 de junho de 2009. As medidas de controle
implantadas pelas autoridades sanitdrias e desenvolvimento de vacinas especificas contribuiram
para que o fim da pandemia fosse decretado 14 meses apos, em agosto de 2010 7> *”_ Outras
situacdes de surtos de infecgdes, como gastroenterites por rotavirus podem acontecer mesmo em
servigcos de assisténcia domiciliar, e a identificacdo e conduta na identificacdo de possiveis casos
foram relatadas por Koslap-Petraco e cols, 2006 *.

No estudo, ndo foi confirmado laboratorialmente nenhum caso de influenza A HIN1 em
pacientes do servico de assisténcia domiciliar. Porém houve um 6bito suspeito de influenza A
HINI em agosto de 2009, em um paciente de trés anos portador de doenga pulmonar cronica com
sinais e sintomas de quadro gripal, que evoluiu para insuficiéncia respiratéria em 24 horas. Havia
histéria familiar positiva para quadro gripal (pai e mae) anterior ao adoecimento da crianca,
também ndo sendo possivel colher material para andlise e pesquisa viral especifica. No entanto,
ndao podemos afirmar se houve casos efetivamente de influenza A HINI, pela auséncia de
solicitagdo de exames complementares para confirmar o diagndstico.

O unico dispositivo invasivo utilizado nos pacientes em assisténcia domiciliar, em nossa
casuistica, foi o ventilador mecanico invasivo, cujas taxas de utilizagdo (29,3%) foram

ror

semelhantes aos observados na UTIP (30,2%) (p=0,63). Este dado por si s6 ja é surpreendente,



denotando teoricamente riscos similares para aquisicdo de pneumonias associadas a este
dispositivo em ambas as populagdes estudadas. No entanto, ressaltamos que foram utilizados
critérios de diagnostico de pneumonias associadas a ventilagdo invasiva e vigilancia
diferenciados entre o servico de assisténcia domiciliar e UTIP. A densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo invasiva apresentou valores menores no servigo de assisténcia
domiciliar (6,8 por 1000 ventiladores-dia), que na UTIP de referéncia (9 por 1000 ventiladores-
dia), porém também sem alcancar significancia estatistica (p=0,36). A auséncia de diferenca
estatistica nas densidades de incidéncia de pneumonias associadas a ventilagdo invasiva talvez
possa ser explicada em parte pela vigilancia diaria na UTIP, critérios de infec¢do mais especificos
e dependentes de exames complementares, e pacientes mais criticos e instaveis. Estes fatores
caminham em dire¢des opostas para o risco de infeccdo, quando comparados com a clientela,
metodologia e critérios utilizados no SAD. Tais achados sdo semelhantes ao estudo no qual se
mensurou a taxa de pneumonia associada a ventilagdo mecanica em adultos internados em
servicos de assisténcia domiciliar, sendo verificado um nimero menor de pneumonias em
pacientes sob assisténcia domiciliar, quando comparados com pacientes internados em UTIs de
adulto®™. A condigdo cronica de base dos pacientes sob ventilagdo mecénica, no servigo de
assisténcia domiciliar, diferentemente daqueles internados nas unidades intensivas investigadas
em nosso estudo, pode ter influido nestes achados; e contribuido para taxas de pneumonia
consideradas elevadas para pacientes relativamente estaveis, embora outros fatores ndo estudados
possivelmente poderiam explicar.

As pneumonias também foram as principais causas de re-internagdes hospitalares nas
criangas sob assisténcia domiciliar, correspondendo a quase metade dos casos; e causa de 1 dbito
entre os trés verificados durante o estudo. A mortalidade global dos pacientes acompanhados na
assisténcia domiciliar foi de 9,7%. O valor encontrado por Bertrand e cols, 2006 foi de 17% em
criancas acompanhadas por 12 anos, todas com equipamentos de ventilacdo de suporte em seus
domicilios **. Estes achados demonstram a importancia de se priorizar as a¢des de vigilancia,
prevengdo, diagndstico e tratamento precoces para pneumonias no ambiente de assisténcia
domiciliar pediatrico. Demonstram ainda a necessidade de estudos de fatores de risco para
reinternagdo hospitalar e para o desenvolvimento de pneumonia em ambiente de assisténcia

domiciliar.



A proporgdo de isolamento de agentes causais de infecgdes na assisténcia domiciliar foi
de apenas 10,8% (14/129) contra 76,2% (45/59) na UTIP, o que demonstra a necessidade de
haver um maior esfor¢co dos servigos de assisténcia domiciliar no intuito de recuperar o agente
causal, através da solicitagdo sistematica de exames microbiologicos especificos para
diagnostico. No entanto, a dificuldade da realizagdo destes exames no domicilio e a
operacionalidade, como técnica adequada de coleta, transporte adequado do material e o tempo
6timo para processamento das amostras clinicas, para que a acurdcia ndo seja comprometida, sao
alguns dos fatores que podem explicar a menor recuperacao de agentes. Isto denota a necessidade
de melhoria do suporte de diagndstico etioldgico no servigo de assisténcia domiciliar.

Em nosso estudo, ndo houve recuperagdo de agentes infecciosos multirresistentes nos
casos de infec¢do em pacientes atendidos no servigo de assisténcia domiciliar, a despeito de um
terco dos pacientes serem previamente colonizados por bactérias Gram-negativas ESBL. Os
outros agentes isolados em amostras clinicas como causadores de infec¢do em pacientes sob
assisténcia domiciliar ndo apresentaram critérios para multirresisténcia, o que impossibilitou
qualquer analise molecular de circulagdo de agentes multirresistentes entre o ambiente hospitalar
e o servigo de assisténcia domiciliar. Tal achado implica em uma limitacao do estudo, que talvez
através de uma busca sistematica ativa em pacientes, ambientes, equipamentos € profissionais de
saude fosse capaz de identificar a circulagdo destes agentes entre os ambientes e estabelecido
algum grau de correlacdo. No entanto, a deteccdo de germes multirresistentes, considerados
autdctones, uma vez que foram encontrados em pacientes com elevado tempo de
acompanhamento em assisténcia domiciliar, confirma o fato de que os pacientes durante a
assisténcia no SAD albergavam agentes multirresistentes, sendo possivel entdo a transmissdo
comunitaria. Além disso, as bactérias Gram-negativas predominaram (71%) como causadoras de
infeccdo, quando foi possivel recuperar o germe, o que deve gerar a0 menos uma necessidade de
avaliagdes da cobertura antimicrobiana para este grupo de agentes infecciosos.

A emergeéncia de bactérias multirresistentes, principalmente as enterobactérias produtoras
de ESBL ¢ uma preocupagdo nos hospitais, em virtude das poucas opgdes terapéuticas para
criangas ®'. No Prontobaby, a prevaléncia de bactérias Gram-negativas produtoras de ESBL,
encontradas em hemoculturas nas unidades de terapia intensiva em 2005 foi de 19% **.

Em relacdo a circulag@o de bactérias multirresistentes no servigo de assisténcia domiciliar,

se supde que haja um risco de transmissdao de microrganismos multirresistentes carreados do



ambiente hospitalar para o domicilio, podendo pressionar a transmissdo na comunidade de genes
de resisténcia bacteriana. Por outro lado, se espera também que na assisténcia domiciliar o risco
de transmissdo de cepas bacterianas multirresistentes seja menor quando comparado com a
unidade intensiva. Neste estudo, como dito anteriormente ndo foi possivel comprovar a
circulagdo simultanea de cepas multirresistentes geneticamente semelhantes, ou relacionadas, no
servico de assisténcia domiciliar e UTIP. Porém, foi possivel demonstrar que durante a estada no
servico de assisténcia domiciliar, pacientes adquiriram bactérias multirresistentes tipicamente
encontradas em hospitais. Isto comprova que pacientes sob assisténcia domiciliar ndo sdo isentos
da aquisicdo de bactérias multirresistentes, e que esta preocupagdo deve existir neste tipo de
populagdo. Esta circulagdo de germes multirresistentes em ambiente domiciliar ja foi
demonstrada em criangas com fibrose cistica e seus familiares nos EUA, ambos colonizadas por
MRSA ¥. Gonzalez-Moro et al verificaram no Chile a colonizagio bacteriana em pacientes com
ventilacdo mecanica, demonstrando que a exemplo de nosso estudo, ha possibilidade de
circulagio de bactérias multirresistentes **.  Esta preocupagdo também ja foi notada nos servigos
de long-term care por Bonomo ¢ cols, 2000 nos EUA ®. Isto comprova o carater provavelmente
mundial desta ocorréncia, e demonstra a necessidade do desenvolvimento de estudos de fatores
de risco para aquisicao de germes multirresistentes em ambiente de assisténcia domiciliar.

Ainda n3o ha na literatura uma defini¢do sobre a necessidade de se colocar o paciente
colonizado com germe multirresistente em precaugdo de contato no ambiente de assisténcia
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domiciliar °*

. Porém, considerando a possibilidade de transmissdo de germes multirresistentes
para familiares e contactantes intra-domiciliares, e dos proprios profissionais de saude servindo
como carreadores para outros pacientes, € mesmo para outras criancas internadas em hospitais,
achamos uma opcao valida a ser considerada a utilizagdo rotineira de precaucdo de contato para
pacientes colonizados por bactérias multirresistentes em servigos de assisténcia domiciliar.
Embora andlise custo- beneficio desta medida necessita ser avaliada em estudos futuros.

Os critérios para defini¢do de infeccdes associadas a assisténcia domiciliar se baseiam em
critérios clinicos e radiologicos, facilitando para a equipe de satde assistente, porém gerando
imprecisdo no fornecimento do agente etiologico. Apesar da possibilidade de realizagdo de
exames laboratoriais em ambiente domiciliar, a realizacdo de estudos microbiolégicos ¢ também

uma medida necessaria, tendo em vista a necessidade de processamento de culturas de sitios

estéreis em tempo habil.



Observamos ainda que a definicdo de infecgdes do trato respiratorio adotada pela APIC
necessita de reformulagdo, para especificar melhor os pardmetros adotados em criangas, como
aqueles do Programa de Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (Ministério da
Satde-Brasil). Existe uma variacdo grande da normalidade, principalmente nos primeiros dois
anos de idade, de modo que sugerimos que se adotem os padrdes da literatura para taquipnéia:
freqiiéncia respiratoria maior que 50 incursdes respiratorias por minuto para criangas entre dois e
doze meses, e maior que 40 para criangas entre 1 e 5 anos ™.

Observamos na UTIP uma densidade de incidéncia de infec¢des de corrente sanguinea
associadas a catéter venoso central maior, quando comparada ao percentil 50 do NHSN, para
infeccdo de corrente sanguinea associada a cateter venoso central, porém inferior a0 mesmo
percentil, quando utilizado como referéncia o sistema de vigildncia implantando pelo estado de
Sdo Paulo **. O més de outubro de 2008 apresentou uma densidade de incidéncia de infecgio
geral extremamente elevada para a unidade, sendo identificados os seguintes fatores como
responsaveis: gravidade dos pacientes internados, utilizagdo maciga de dispositivos invasivos,
espago fisico inadequado para comportar niimero elevado de pacientes graves simultaneamente,
falta de condi¢do para o cumprimento das medidas de precaucdo de contato e nimero insuficiente
de profissionais para atender a demanda de pacientes graves. A CCIH atuou imediatamente,
sendo corrigidos todos estes fatores, exceto o espacamento fisico entre os leitos, de maneira que
no més seguinte os niveis de infeccao hospitalar retornaram ao nivel habitual.

Notamos ainda, uma taxa expressiva de pneumonias associadas a ventilagdo mecanica no
ano de 2008 na UTIP. Este aumento da taxa foi seguido por uma revisdo de todos os processos de
esterilizacdo e manutencdo de dispositivos de terapia respiratdria, bem como treinamento e
capacita¢do dos profissionais da equipe multidisciplinar pela CCIH do hospital. Estas medidas
também imediatamente se refletiram em taxas menores encontradas nos seis meses seguintes
observados em 2009. A comparagdo com o percentil 50 relativo aos sistemas de vigilancia do
NHSN ¢ Sdo Paulo, revelou taxas maiores no SAD em ambos sistemas de vigilancia®*. Em
relagdo as ITUs associadas a sonda vesical , as densidades de incidéncia mostraram-se menores
que o percentil 50 de Sdo Paulo e maiores que o mesmo percentil do sistema NHSN ***.

Nao encontramos no periodo do estudo nenhum caso de infec¢do/colonizacdo hospitalar
na UTIP causada por MRSA ou enterococo resistente a vancomicina. Estes resultados

demonstram qualidade na assisténcia, uma vez que as auséncias destes microrganismos como



agentes de infeccdo sdo indicadores reconhecidos de qualidade no servigo prestado. Estes
indicadores de qualidade sdo preconizados, por exemplo, em Programas de Acreditagdo na
Australia e Canada %% A atuacdo rapida conforme indicadores, e sistematica, da CCIH do
hospital, em conjunto com os profissionais da assisténcia e da administracdo, foi provavelmente
fundamental para a prevencdo de infeccdes. Também, apesar da gravidade dos pacientes e da
necessidade de utilizacdo de dispositivos invasivos em torno do percentil 50 do NHSN, foi
isolado apenas 13% (6/45) de bactérias classificadas como multirresistentes em infec¢ao
hospitalar associadas ao uso de dispositivos na UTIP. Acreditamos que este percentual possa ser
utilizado como um referencial para a propria unidade e de modelo para as demais institui¢des,
possibilitando o estabelecimento de uma politica racional local do uso de antibioticos.

As bactérias Gram-negativas também foram as responsaveis pelo maior nimero de casos
de infeccio na UTI pediatrica ndo associadas a dispositivos, € em casos de pneumonias
associadas a ventilagdo mecanica invasiva. Em relagdo as bactérias Gram-negativas, foi possivel
realizar a identificacdo de um isolado de Pseudomomas stutzeri produtora de metalo beta-
lactamase associada a infeccdo de derivacdo ventricular externa, sendo identificada a variante
IMP 16. No Brasil, a variante de metalo-beta-lactamases, mais comumente encontrada ¢ a
variante SPM, sendo o clone epidémico de Pseudomonas aeruginosa, o mais comumente descrito
em algumas cidades brasileiras °"" . A emergéncia de bactérias multirresistentes nas unidades de
terapia intensivas pediatricas, tem se tornado um problema, principalmente em relagdo a pouca
opecao terapéutica disponivel para criangas, sendo necessario a utilizagdo de amicacina intra-tecal
para resolugdo do caso *°. A administragdo intra-tecal de amicacina ou colistina tem sido descrito
na literatura como uma alternativa para casos de meningite por Pseudomonas aeruginosa,
refratarios ao tratamento convencional *>**,

Ao nosso conhecimento, foi o primeiro relato na literatura da producdo de IMP 16 por
Pseudomonas stutzeri e o segundo caso de meningite em criangas, por este agente, demonstrando
a importancia da vigilincia microbiologica de bactérias Gram-negativas °°.

Em relagdo aos obitos, foram registrados 2 casos na UTIP decorrentes de dengue com
complicagdes. No ano de 2008 e 2009, o Rio de Janeiro sofreu uma epidemia de dengue tipo 2 e
3, o que refletiu também na populagio pediatrica atendida na institui¢io **°’. Durante o periodo
do estudo contabilizados 140 o6bitos no Estado do Rio de Janeiro em 2008 ¢ 6 em 2009,
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decorrentes de dengue com complicagdes .



O perfil microbiologico encontrado mostra uma similaridade com o das criangas atendidas
na assisténcia domiciliar. Isto reforca a possibilidade de compartilhamento desses
microrganismos nos dois ambientes, o que precisa ser melhor investigado em estudos futuros.

O direcionamento de medidas preventivas focando a prevencao de agravos ¢ de grande
importancia para criangas em servigos de assisténcia domiciliar. Este estudo verificou a
necessidade do prévio conhecimento de colonizagdo ou infecgdes por germes multirresistentes,
ocorridos em periodos que antecederam a admissdo no servico de assisténcia domiciliar. A
vigilancia destes microrganismos no ambiente comunitario ¢ importante para otimizar as medidas
de prevencdo, diagnoésticas e terapéuticas.

Listamos abaixo algumas das medidas importantes para o aperfeigoamento da prevengao e
o controle de infec¢do nos servigcos de assisténcia domiciliar: (1) A utilizagdo de protocolos
escritos sobre o reprocessamento de materiais médicos, evitando alternativas ndo recomendadas
utilizadas eventualmente por familiares; (2) necessidade de revisdo peridodica de fluxos e
processos operacionais, evitando por exemplo, cruzamento de materiais e equipamentos
esterilizados com contaminados; (3) A ado¢do e cumprimento das medidas elementares de
preven¢ao de infecgdes relacionadas ao cuidado com a saude, pelos familiares e profissionais de
saude, tais como: a higienizagdo de maos com sabdo liquido, acondicionado em frascos
adequados e secagem as maos com papel-toalha; (4) criagdo de um indicador de qualidade da
assisténcia, relacionado ao consumo mensal de sabao por paciente (5) divulgacdo para a equipe
assistente, dos pacientes colonizados com germes multirresistentes, objetivando um melhor
direcionamento terapéutico, em casos de infeccdo (evitando penicilinas e cefalosporinas em
criangas colonizadas por germes produtores de ESBL). (5) Fomentar a discussdo com os seguros-
satde a respeito da necessidade da utilizagdo de precaucdo de contato para pacientes colonizados,
dado que se verificou a ocorréncia de casos autoctones de germes multirresistentes no SAD. (6)
Promover estudos que verifiquem o impacto financeiro das infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude, em servicos de assisténcia domiciliar. Portanto, trata-se de uma gama de medidas de igual
importancia considerando-se este um ambiente de assisténcia a saide como outro qualquer.

A exemplo de nosso estudo, uma série de autores discorre sobre a necessidade de
cuidados e manejo de cateteres venosos profundos, ostomias e disseminacdo de germes
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multirresistentes, como MRSA, em ambiente domiciliar " 7.



Gostariamos de ressaltar que operacionalmente, durante o estudo, foi possivel
confeccionar uma lista de todas as bactérias multirresistentes, seus respectivos sitios e data de
isolamento, em pacientes da assisténcia domiciliar e UTIP. Este conhecimento foi utilizado pela
CCIH da institui¢do e permitiu um maior direcionamento na terapia antimicrobiana em casos de
novas infeccdes, ou de reinternacdes destes pacientes, permitindo uma terapia mais eficaz, e

pronta ado¢do de medidas de precaucdo de contato durante a internagao hospitalar até a alta.



CONCLUSOES:

As principais infec¢des relacionadas a assisténcia domiciliar foram pneumonias, doenca
influenza simile e infecgdes cutaneas, enquanto na UTIP as infec¢cdes mais incidentes foram
infeccdo de corrente sanguinea ndo relacionada a catéter vascular central e pneumonia nao
associada a dispositivo invasivo.

O servico de assisténcia domiciliar apresentou taxas de utilizacdo de ventiladores
invasivos semelhantes a UTIP. A densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagao
invasiva apresentou valores menores (ndo significativos) quando comparados com a UTIP de
referéncia, embora apresentando diferencas de clientela, metodologia de vigilancia e critérios de
diagnoéstico de infecgao.

Verificou-se a necessidade de melhoria do suporte de diagndstico etiologico das infecgdes
no servigo de assisténcia domiciliar.

As bactérias Gram-negativas foram responsaveis pelo maior nimero de infec¢des tanto na
UTI pediatrica quanto na assisténcia domiciliar, quando foi possivel identificar o agente
etiologico neste ultimo setor, ndo sendo isolados germes multirresistentes em infec¢des
associadas a assisténcia domiciliar.

Foi demonstrada a ocorréncia de bactérias multirresistentes no ambiente de assisténcia
domiciliar, ndo sendo possivel, no entanto, relacionar com as bactérias encontradas na UTIP e
nem estabelecer a dindmica de aquisicdo das mesmas.

Este estudo demonstrou a importancia da vigilancia sistematica das taxas de infeccdo

associadas a servicos de assisténcia domiciliar e tratamento intensivo pediatricos.



RECOMENDACOES:

Estabelecimento de vigilancia sistematica e de medidas de controle dos indicadores de
infeccdo associadas aos servicos de assisténcia domiciliar; associadas a padronizagdo de rotinas
de diagndstico microbiologico em servigos de assisténcia domiciliar;

Adequacao dos critérios diagndsticos de infecgdes associadas a assisténcia a satde, nos
servico de assisténcia domiciliar, para a faixa etéria pediatrica.

Priorizacdo do desenvolvimento de politicas de prevencdo, diagnostico, tratamento e

controle de pneumonias associadas a protese ventilatoria em assisténcia domiciliar pediatrica.
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ANEXO 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INSTITUICOES: Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEC), Fundagio Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ) — RJ, ProntoBaby-Hospital da Crianca.
TITULO DO PROJETO: Infeccdes relacionadas a assisténcia domiciliar (home care) e em

unidade de tratamento intensivo pediatricos.
COORDENADORES DO PROJETO: André Ricardo Aratjo da Silva, Maria José¢ de Andrada-

Serpa, Mariza Zenaide Ribeiro Gomes.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem por objetivo saber quais
sdo as infec¢des relacionadas a cuidados com a saude mais comuns e associadas a aparelhos e
equipamentos médicos utilizados por seu filho (a) durante a permanéncia no servigo de home
care. Toda assisténcia médica e de outros de profissionais da saude prestada em casa ¢
denominada home care.

Esta pesquisa ¢ importante, pois ndo se sabe no Brasil, quais s3o as infec¢cdes mais
comuns nestes pacientes, principalmente entre 0 e 18 anos.

Por favor, dedique um tempo para ler cuidadosamente as informacdes a seguir e também
para ouvir as explicagdes fornecidas pelo investigador. Sinta-se livre para perguntar sobre
qualquer ponto que ndo estiver claro ou caso queira receber mais informagdes. Leve o tempo que
for necessario para decidir se deseja ou ndo participar do estudo.

Qual o objetivo do estudo?

Saber quais sdo as infecgdes relacionadas a cuidados com a saude mais comuns nas
criancas atendidas pelo servico de home care, associadas ou ndo a equipe de assisténcia a saude e
a utilizacdo de aparelhos e equipamentos pelo seu filho (a). Esta pesquisa visa obter informagdes

que serdo uteis para a prevencdo, diagnostico e tratamento adequado de infecgdes nos pacientes



admitidos no UTIp e home care. Sua participagdo ¢, portanto, muito importante para a melhoria
da qualidade de nosso atendimento.

Eu sou obrigado a participar? Cabe ao responséavel decidir a participa¢do no estudo.

Caso concorde, sera solicitado sua assinatura neste formulario. Uma copia ficara com o (a) Sr (a)
para sua consulta. Caso ndo concorde, ndo havera prejuizo na assisténcia médica de seu filho (a),
inclusive com manutencdo de todas as medidas necessarias para prevengdo, diagnostico e
tratamento de sua doenga e de possiveis complicagdes ou infecgdes relacionadas a cuidados com
a saude.

O que significa minha participacao?

Significa em permitir que caso ocorra alguma infeccao associada a assisténcia domiciliar,
todos os dados referentes a ela, sejam analisados pelos pesquisadores. Nao haverd qualquer
alteracdo na assisténcia médica de seu filho (a). O tratamento instituido pela equipe de assisténcia
a saude ndo sera alterado em nenhum momento e caso ocorra uma infec¢do relacionada a
assisténcia domiciliar, serdo coletados exames (de fluidos corporais como sangue, urina, liquor e
fezes) para identificar a origem da infec¢dao, conforme necessidade e solicitagdo pelo médico
assistente. Estes exames também serdo analisados pelos testes laboratoriais convencionais e por
técnicas especificas para identificar se uma mesma bactéria circula por varios ambientes como a
residéncia de pacientes em home care e pela unidade de tratamento intensivo pedidtrica do
ProntoBaby Hospital da Crianga.

A minha participacio neste estudo sera feita em carater confidencial (sigiloso)?

Nao havera registros do estudo que possam identifica-lo, sendo garantido o sigilo. Através
da assinatura deste formulario de consentimento vocé dard permissdo apenas para divulgagdo dos

resultados em meios exclusivamente cientificos, através de artigos escritos, exposi¢des orais ou



poster. A qualquer momento vocé poderd solicitar a retirada da participacdo do seu filho do
estudo, sem qualquer prejuizo dela decorrente.

Consentimento

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim. Eu tive oportunidade de fazer perguntas e recebi respostas satisfatorias.
Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Uma copia assinada do termo de consentimento lhe sera entregue para vocé guardar.

Nome do paciente

Data: / /

Responsavel ou representante legal

Pesquisador responsavel pelo estudo

Meédicos Responsaveis:André Ricardo Aratjo da Silva, médico, doutorando, Maria José de
Andrada-Serpa, Médica,IPEC e Mariza Zenaide Ribeiro Gomes, Médica, IPEC

Informacdes para contato:

Dr André Ricardo Araujo da Silva CRM RJ 5266111-2. Tel: 3978-6200 Ramal-6357 ou 9854-
1950

Dra. Marisa Zenaide Ribeiro Gomes CRM RJ 5245320-5, Tel: 3865-9574 ou 9635-5411



ANEXO 4
TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E ANONIMATO
Pesquisa de Doutorado- IPEC/FIOCRUZ: Infec¢ées relacionadas a assisténcia domiciliar

(home care) e em unidade de tratamento intensivo pediatricos.

Declaro para fins de confidencialidade, que os dados obtidos da pesquisa “Infec¢des
relacionadas a assisténcia domiciliar (home care) e em unidade de tratamento intensivo
pediatricos” serdo utilizados unica e exclusivamente para fins cientificos. A vigilancia, o
controle e a prevencdo de infeccdes hospitalares na UTI pedidtrica e home care sdo
regulamentadas pela portaria Ministério da Satde 2616/1998 e Resolucdo da Diretoria
Colegiada n°11, respectivamente e realizadas rotineiramente pela CCIH do ProntoBaby. As
fontes de informagdes serdo Unica e exclusivamente os prontudrios dos pacientes. Os agentes
bacterianos isolados de espécimes clinicos dos pacientes, conforme somente a solicitacdo dos
médicos assistentes e julgados como necessarios pelos mesmos, serdao utilizados apenas nesta
pesquisa e ndo serdo empregados em outras pesquisas, havendo a necessidade do
desenvolvimento e submissdo de outros protocolos ao Comité de Etica caso haja este
interesse cientifico. Fica garantido o sigilo e anonimato dos pacientes e do hospital, sendo a
divulgacdo dos dados realizada somente em eventos cientificos. Os resultados finais que

possam trazer tanto beneficios quanto prejuizos serdo comunicados aos pacientes.

André Ricardo Araujo da Silva, Médico. Pesquisador. CRM RJ 5266111-2 Tel p\ contato: 3978-
6200 ramal 6357\ 9854-1950.

Marisa Zenaide Ribeiro Gomes CRM RJ 5245320-5, Tel: 3865-9574 ou 9635-5411



ANEXO 5:
FICHA DE VIGILANCIA DE INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

: TIPE
RoskemnL e ExRen COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR
FICHA DE VIGILANCIA NNIS Més: /200 Local: O UTIPED [JHOME CARE
Nome: DN: / / Idade: Sexo: M OF
Internacao: / Origem: [J Interna [] Externa Local:
Tempo de internagéo >12H L[ SIM [J NAO
DOENCA DE BASE / DIAGNOSTICO DE INTERNACAO:
Internagdo prévia (6bm) : 1 STON  Uso préviode ATB (6m) : O STN
Uso prévio de dispositivo: (1 TQT OO GTT [ DVP [ Catéter urinario [J Outro
Fatores 1({2(314(5]|6[7|8(9]|10]11|12]|13|14|15|16|17|18]19]20(21|22|23|24|25|26|27|28(29|30]31
Febre ou hipotermia
Leucometria
Ventilagdo mecanica
Cateter venoso
central/PICC
Cateter vesical de
demora
SNG/SNIJ
NPT
Dreno
Uso de ATB
Saida: / / TJAlta  [Obito [Transferéncia: 1 Obito [ relacionado a IH 1 Néo relacionado a TH
Observagdes:Infeccao hospitalar: 7 Sim [INio Data: / / ]
Infecgdo sanguinea relacionada a cateter: O0Sim [Nao Data /] L
Infecgdo respiratoria relacionada a ventilagdo mecanica: [1Sim [ Nado Data A Y
Infecgdo urinaria relacionada a sonda vesical: 00Sim [INao Data Y Y
IH ndo associada a dispositivo 0Sim [JNao




DATA DA MATERIAL | MICROORGANISMO ANTIBIOTICO INICIO
COLETA
ANTIBIOGRAMA

Data:
Amicacina ()S ()R ()1 Oxacilina ()S ()R ()1 Amicacina ()S ()R ()1 Oxacilina ()S ()R ()1
Amox/Clavilanato ( )S ( )R ( ) I Penicilina ()S (H)R ()1 Amox/Clavilanato ( )S ( )R ( ) I Penicilina ()S (H)R ()1
Ampicilina ()S ()R ()1 Piper/Tazobactam ( )S ( )R ()1 Ampicilina ()S ()R ()1 Piper/Tazobactam ( )S ( )R ( )1
Amp/Sulbactam ( )S ( )R ( ) 1 Polimicina ()S ()R ()I Amp/Sulbactam ( )S ( )R ( ) 1 Polimicina ()S (H)R ()1
Aztreonan ()S ()R ()1 Sulfantrim ()S (H)R ()1 Aztreonan ()S (H)R ()1 Sulfantrim ()S ()R ()1
Cefalotina ()S ()R ()1 Tetraciclina ()S (H)R ()1 Cefalotina ()S (H)R ()1 Tetraciclina ()S ()R ()1
Cefoxitina ()S ()R ()1 Ticarc/Clavul ()S (H)R ()1 Cefoxitina ()S ()R ()1 Ticarc/Clavul ()S ()R ()1
Cefepime ()S ()R ()1 Vancomicina ()S ()R ()I Cefepime ()S ()R ()1 Vancomicina ()S ()R ()1
Ceftazidima ()S ()R ()1 Imipenem ()S ()R ()1 Ceftazidima ()S ()R ()1 Imipenem ()S ()R ()1
Ciprofloxacina ()S ()R ()1 Eritromicina ()S ()R ()1 Ciprofloxacina ()S ()R ()1 Eritromicina ()S ()R ()1
Gentamicina ()S ()R ()1 Clindamicina ()S ()R ()1 Gentamicina ()S ()R ()1 Clindamicina ()S ()R ()1
Norfloxacin ()S (H)R () 1 Norfloxacin ()S (H)R () 1
Data: Data:
Amicacina ()S ()R ()1 Oxacilina ()S ()R ()I Amicacina ()S ()R ()1 Oxacilina ()S ()R ()1
Amox/Clavilanato ( )S ( )R ( ) I Penicilina ()S (H)R ()1 Amox/Clavilanato ( )S ( )R ( ) I Penicilina ()S (H)R ()1
Ampicilina ()S ()R ()1 Piper/Tazobactam ( )S ( )R ( )1 Ampicilina ()S ()R ()1 Piper/Tazobactam ( )S ( )R ( )1
Amp/Sulbactam ( )S ( )R ( ) 1 Polimicina ()S ()R ()1 Amp/Sulbactam ( )S ( )R ( ) 1 Polimicina ()S (H)R ()1
Aztreonan ()S ()R ()1 Sulfantrim ()S (H)R ()1 Aztreonan ()S ()R ()1 Sulfantrim ()S ()R ()1
Cefalotina ()S ()R ()1 Tetraciclina ()S ()R ()1 Cefalotina ()S ()R ()1 Tetraciclina ()S ()R ()1
Cefoxitina ()S ()R ()1 Ticarc/Clavul ()S (H)R ()1 Cefoxitina ()S ()R ()1 Ticarc/Clavul ()S ()R ()1
Cefepime ()S ()R ()1 Vancomicina ()S ()R ()I Cefepime ()S ()R ()1 Vancomicina ()S ()R ()1
Ceftazidima ()S ()R ()1 Imipenem ()S ()R ()1 Ceftazidima ()S ()R ()1 Imipenem ()S ()R ()1
Ciprofloxacina ()S ()R ()1 Eritromicina ()S ()R ()1 Ciprofloxacina ()S ()R ()1 Eritromicina ()S ()R ()1
Gentamicina ()S ()R ()1 Clindamicina ()S ()R ()1 Gentamicina ()S ()R ()1 Clindamicina ()S ()R ()1
Norfloxacin ()S (H)R () 1 Norfloxacin ()S (H)R () 1




UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO-UTIP PRONTOBABY

ANEXO 6

FICHA DE ANz%LISE DE INF ECQOES,
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

HOME CARE

ANO:200

100

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Total

CVC dia

Tx util CVC**

Tx inf CVC*

VM dia

Tx atil VM

Tx inf VM*

Cat vesical dia

Tx atil CV

Tx inf CV*

Tx infec¢io geral

Outras infeccoes

* por 1000 dispositivos-dia.

** em porcentagem.

ISOLAMENTO DE MICROORGANISMOS

Material
clinico

Agente

Data

Critério p/
Multirresisténcia.

Setor
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