UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

ELIZA FERNANDA BORGES

VENTILACAO MECANICA INVASIVA DOMICILIAR: A EXPERIENCIA DE 10 ANOS
DE UM SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR PEDIATRICO

UBERLANDIA
2019



ELIZA FERNANDA BORGES

VENTILACAO MECANICA INVASIVA DOMICILIAR: A EXPERIENCIA DE 10 ANOS
DE UM SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR PEDIATRICO

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa
de Pos-graduacdo em Ciéncias da Saude, da
Universidade Federal de Uberlandia, como requisito
parcial para obtencdo de titulo de Mestre em

Ciéncias da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Wallisen Tadashi Hattori
Coorientadora: Profa. Dra. Vivian Mara Gongalves

de Oliveira Azevedo

UBERLANDIA
2019



Dados Internacionais de Catalogacao na Publicacdo (CIP)
Sistema de Bibliotecas da UFU, MG, Brasil.

B732v
2019

Borges, Eliza Fernanda, 1987-

Ventilacdo mecénica invasiva domiciliar [recurso eletr6nico]: a
experiéncia de 10 anos de um servigo de atencdo domiciliar pediatrico /
Eliza Fernanda Borges. - 2019.

Orientador: Wallisen Tadashi Hattori.

Coorientadora: Vivian Mara Gongalves de Oliveira Azevedo.

Dissertagdo (mestrado) - Universidade Federal de Uberlandia,
Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Saude.

Modo de acesso: Internet.

Disponivel em: http://dx.doi.org/10.14393/ufu.di.2019.58

Inclui bibliografia.

Inclui ilustracoes.

1. Ciéncias médicas. 2. Pediatria. 3. Ventilacdo artificial. 4. Sadde
publica. 5. Servicos de cuidados de saide domiciliares. 1. Hattori,
Wallisen Tadashi, 1978-, (Orient.). II. Azevedo, Vivian Mara Gongalves
de Oliveira, 1981-, (Coorient.). III. Universidade Federal de Uberlandia.
Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Saude. IV. Titulo.

CDU: 61

Rejane Maria da Silva — CRB6/1925



ELIZA FERNANDA BORGES

VENTILACAO MECANICA INVASIVA DOMICILIAR: A EXPERIENCIA DE 10 ANOS
DE UM SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR PEDIATRICO

Dissertagdo de Mestrado apresentada ao Programa
de Pos-graduacdo em Ciéncias da Saude, da
Universidade Federal de Uberlandia, como requisito
parcial para obtencdo de titulo de Mestre em

Ciéncias da Saude.

Uberlandia, 28 de margo de 2019.

Prof. Dr. Carlos Fernando Ronchi

Universidade Federal de Uberlandia - MG

Profa. Dra. Dayane Montemezzo

Universidade do Estado de Santa Catarina - SC

Profa. Dra. Vivian Mara Gongalves de Oliveira Azevedo

Universidade Federal de Uberlandia — MG

Prof. Dr. Wallisen Tadashi Hattori

Universidade Federal de Uberlandia - MG



DEDICATORIA

Aos meus pacientes, exemplos de superacdo, que
inspiram minha busca pelo conhecimento para uma
melhor qualidade de assisténcia no Servico Publico
Brasileiro.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus por sua bondade e por todas as oportunidades. Por Ele sempre
apresentar o melhor caminho e por todas as pessoas generosas que estdo sempre ao meu lado.

Aos meus orientadores Dr. Wallisen Tadashi Hattori e Dra. Vivian Mara Gongalves
de Oliveira Azevedo por todo ensinamento, paciéncia e dedicacdo. Obrigada pelos
ensinamentos em pesquisa, por acreditarem no meu trabalho e pela parceria nesta caminhada.

A minha colega de pesquisa Alexya, pela parceria nas noites no arquivo em busca de
prontudrios e coletando dados.

Aos funcionérios do setor de prontudrios e estatistica do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia pela cordialidade durante o processo de identificacdo e
andlise de prontuarios.

A Raquel, funcioniria da Vigilancia Epidemiol6gica de Uberlandia pelo auxilio
durante o periodo de coleta de dados.

Aos amigos e colegas de trabalho representados por Hyster e Ana Elizabeth por toda
disponibilidade para identificacio e localiza¢dao de prontuarios.

Aos meus coordenadores Vinicius e Laerte, que sdo minha inspiracdo profissional,
pelo incentivo e parceria nessa etapa tdo importante.

A minha familia e amigos que sempre acreditam na minha capacidade de prosseguir,
em especial a minha mae, por tanto amor e disposi¢cao em ouvir.

Ao meu amor Bruno, pessoa com quem escolhi partilhar minha vida. Obrigada pelo
carinho, paciéncia e a capacidade de trazer calmaria em dias turbulentos.

Obrigada a todos que de alguma forma compartilharam dessa jornada.



O mundo estd nas mdos daqueles que tém a coragem
de sonhar e de correr o risco de viver seus sonhos.

Paulo Coelho — “As Valquirias”



APRESENTACAO

A presente dissertacio de Mestrado foi desenvolvida na Universidade Federal de
Uberlandia, sob a orientacdo do Prof. Dr. Wallisen Tadashi Hattori e coorientacdo da Prof®.
Dr®. Vivian Mara Gongalves de Oliveira Azevedo. A apresentagdo dé-se inicialmente pela
introducdo e fundamentagdo tedrica com o objetivo de elucidar o conteddo referente a esta
pesquisa. Na sequéncia, segue apresentado o artigo cientifico, que serd submetido a
apreciacdo da revista Chest (ISSN 0012-3692; Factor de Impacto: 7.652; Qualis CAPES em
Medicina I: Al), produto da coleta e processamento de dados realizados durante a execugao

do Mestrado.



Resumo

Introducao: Mudancas demograficas, epidemioldgicas, sociais e culturais, além da
preocupacdo com o aumento dos gastos publicos e com a qualidade de vida dos pacientes
cronicos e dependentes de ventilagdo mecanica invasiva (VMI), tanto no Brasil quanto no
ambito mundial, tem impulsionado a demanda por um novo modelo de assisténcia. Nesse
cendrio, a aten¢do domiciliar apresenta-se como uma alternativa para a reorganizacdo dos
sistemas de saude. No entanto, ainda ha escassez de protocolos e publicacdes referente ao
tema e, portanto, € essencial conhecer o perfil epidemiologico desta populacdo, identificar os
principais preditores de desfechos para a implementacdo e a continuidade da assisténcia aos
pacientes que necessitam de atencdo domiciliar de alta complexidade a curto, médio e longo
prazo. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar, em um periodo de dez anos, a
desospitalizacdo dos pacientes pediatricos sob VMI no Servico de Aten¢do Domiciliar (SAD)
do Hospital de Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU) e
analisar os preditores de desfecho. Métodos: Foram avaliados todos os prontudrios dos
pacientes pediatricos em VMI do SAD/HCU-UFU entre 2007 e 2016. Foram solicitados os
prontuérios dos pacientes no sistema de arquivos e, posteriormente, realizou-se a coleta de
dados referente a idade, sexo, diagndsticos, periodo de internacdo hospitalar e domiciliar,
nimero de reinternacdes, periodo de reinternacdes, nimero de procedimentos e desfecho.
Para andlise estatistica utilizou-se a andlise descritiva, como média e desvio padrdo,
frequéncia absoluta e percentual. Aplicou-se a razdo de chance para compreender as chances
de 6bito para cada diagnéstico. Para todas as andlises, adotou-se o nivel de significancia de
5%. Resultados: Foram avaliados os prontuarios de 27 pacientes pediatricos. O diagndstico
mais prevalente foi de paralisia cerebral (37,0%). O tempo total médio de permanéncia dos
pacientes em aten¢do domiciliar (955 +4,62 dias) foi superior ao tempo total médio de
internagdo hospitalar (341 +0,49 dias). A desospitalizacdo desses 27 pacientes, ao longo de 10
anos, pode ter possibilitado 2.150 novas internagdes. A principal causa de reinternacdo foram
as infecgdes de trato respiratério (45,9%), destacando-se dentre essas, a traqueite. Do total de
obitos (13 pacientes), 76,9% ocorreram em unidade hospitalar e 23,1% no domicilio.
Observamos que os pacientes que foram reinternados em um periodo inferior a seis meses
apos a alta hospitalar apresentaram 9,9 mais chances de evoluirem para dbito em relagdo aos
que foram reinternados posteriormente a este periodo ou aqueles que ndo necessitaram de

reinternagdo (p=0,016). Conclusdao: A internacdo domiciliar de pacientes pediatricos



dependentes de VMI € uma alternativa vidvel para liberacdo de leitos hospitalares de alta
complexidade. A primeira reinternacdo com menos de seis meses de internacdo domiciliar
revelou-se como fator de risco para o 6bito. Estes resultados, adicionado a frequéncia de
traqueite, revela a importancia do treinamento do cuidador e da continuidade do

acompanhamento no domicilio para manuten¢do e melhoria do servico de atencao domiciliar.

Palavras chave: ventilacdo mecanica, saide publica, servi¢o de aten¢ao domiciliar, pediatria



Abstract

Background: Demographic, epidemiological, social and cultural changes, in addition
to the concern with the increase in public spending and the quality of life of chronic patients
dependent on invasive mechanical ventilation (IMV), both in Brazil and worldwide, has
driven the demand for a new assistance model. In this scenario, home care presents itself as an
alternative for the reorganization of health systems. However, there is still a shortage of
protocols and publications related to the subject and therefore it is essential to know the
epidemiological profile of this population, to identify the main predictors of outcomes for
implementation and continuity of care for patients who require high complexity home care
short, medium and long term. Therefore, the objective of this study was to evaluate the de -
hospitalization of pediatric patients under IMV in the Home Care Service (SAD) of the
Hospital of Clinics of Uberlandia of the Federal University of Uberlandia (HCU-UFU) over a
ten year period and to compare the predictors of outcome. Methods: All medical records of
pediatric patients in IMV of SAD/HCU-UFU between 2007 and 2016 were evaluated.
Patients' records were requested in the filesystem and, later, data were collected regarding
age, gender, diagnosis, hospitalization and home care periods, number of readmissions, period
of readmissions, number of procedures and outcome. For statistical analysis we used the
descriptive analysis, as mean and standard deviation, absolute frequency and percentage. The
Odds Ratio was used to understand the chances of death for each diagnosis. For all analyzes,
the significance level of 5% was adopted. Results: The medical records of 27 pediatric
patients were evaluated. The most prevalent diagnosis was cerebral palsy (37.0%). The home
care total mean of stay time (955 +4.62 days) was higher than the hospital total mean of stay
time (341 £0.49 days). The de-hospitalization of these 27 patients, over 10 years, might have
allow for 2,150 new hospitalizations. The main cause of rehospitalization was respiratory tract
infections (45.9%), among which tracheitis. Of the total number of deaths (13 patients),
76.9% occurred in a hospital unit and 23.1% at home. We observed that patients who were
readmitted for less than 6 months after discharge were 9.9 times more likely to die than those
who were readmitted after that period or those who did not require rehospitalization (p =
0.016). Conclusion: Home hospitalization of pediatric patients dependent on IMV is a viable
alternative for the release of hospital beds of high complexity. The first rehospitalization with
less than six months of home hospitalization proved to be a risk factor for death. These

results, added to the frequency of tracheitis, reveal the importance of the caregiver training



and the continuity of follow-up at home for maintenance and improvement of the home care

service.

Key words: mechanical ventilation, public health, home care service, pediatrics
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1. INTRODUCAO

Desde a década de 50, quando o suporte ventilatdrio foi difundido apds a epidemia de
poliomielite, até os dias atuais com o avanco das estratégias diagndsticas e terapéuticas, houve
significativo aumento na sobrevida de pacientes criticos. E quando estes pacientes se tornam
dependentes de ventilagdo mecanica prolongada (VMP), permanecem internados por longos
periodos em hospitais, isolados do ambiente social e familiar, o que reduz a rotatividade de
leitos e gera sobrecarga financeira ao sistema de saide (MCKIM et al., 2011).

Assim, o numero de criangas dependentes de ventilacio mecanica (VM) tem crescido
gradativamente em varios paises como resultado dos avancos tecnoldgicos das unidades de
terapia intensiva (UTI), o que tem permitido um melhor prognéstico para doencas graves
(AMIM, 2013). Com isso, a ventilacdo mecanica domiciliar (VMD) tem se tornado cada vez
mais frequente, sendo uma opg¢ao para pacientes dependentes de VMP (THOMPSON, 2015).

No Brasil, desde a década de 90, o cuidado domiciliar comecou a acontecer de
maneira organizada, seguindo uma tendéncia mundial para a otimizacdo de leitos hospitalares,
redugdo de custos assistenciais € humanizagao dos cuidados, em uma tentativa de superar a
crise no modelo de atencdo hospitalar (BRASIL, 2010). Ainda assim, a ventilacio mecanica
invasiva domiciliar (VMID) s6 foi regulamentada na atencdo domiciliar (AD) no dmbito do
sistema unico de satde (SUS) em 25 de abril de 2016 pela portaria 825, que redefiniu a AD
no Brasil (BRASIL, 2016).

No entanto, ainda ha uma escassez de protocolos e publicagdes referente ao tema e,
portanto, € essencial conhecer o perfil epidemiolégico desta populacio, identificar os
principais preditores de desfechos para a implementacdo e a continuidade da assisténcia aos
pacientes pediatricos que necessitam de atencdo domiciliar de alta complexidade a curto,
médio e longo prazo, com o intuito de identificar, planejar e executar acdes que minimizem os

obstaculos a adequada prestacao deste modelo de assisténcia.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Contextualizacao

O Hospital de Clinicas da Uberlandia — Universidade Federal de Uberlanida (HCU-
UFU) possui 520 leitos, sendo o maior prestador de servicos pelo Sistema Unico de Satde,
em Minas Gerais, e terceiro no ranking dos maiores hospitais universitarios da rede de ensino
do Ministério da Educacdo. Atualmente o hospital é referéncia em média e alta complexidade
para 86 municipios.

O Servico de Atengdo Domiciliar do HCU-UFU foi inaugurado em 1996 e em 2013,
passou a integrar o Programa Melhor em Casa, tornando-se referéncia para o Ministério da
Saude. Desde entdo, o HCU-UFU conta com duas equipes de AD que atendem criancas e

adultos em ventilacdo mecanica, oxigenoterapia e antibioticoterapia.

2.2. Atencao Domiciliar

Mudancgas demogréaficas, epidemioldgicas, sociais e culturais, além da preocupacdo com
o aumento dos gastos publicos e melhora da qualidade de vida de pacientes e familiares, tanto
no Brasil quanto no dmbito mundial, tem impulsionado a demanda por um novo modelo de
assisténcia. Neste cenério, a AD apresenta-se como uma alternativa para a reorganizacao dos
sistemas de saide (BRASIL, 2014).

A AD tem como objetivo a desospitalizacdo por meio do Servico de Atencdo
Domiciliar (SAD) e assim otimizar o processo de transferéncia do cuidado hospitalar para o
cuidado domiciliar, evitando internagoes desnecessarias (BRASIL, 2012).

A Portaria n° 2.527, de 27 de outubro de 2011, redefine a AD no SUS como:

“Nova modalidade de atencdo a saiide, substitutiva ou complementar
as jd existentes, caracterizada por um conjunto de acoes de promo¢do
a saide, prevengdo e tratamento de doengas e reabilitacdo prestadas
em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada
as redes de atengdo a saiide” (BRASIL, 2011, p.44).

O SAD possibilita uma assisténcia complementar aquela ja realizada na atengao basica
e em servicos de urgéncia, de forma substitutiva ou complementar a internacdo hospitalar,
sendo ainda responsavel pela gestdo e operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de

Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Aapoio (EMAP). Além disso, a
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desinstitucionaliza¢do pelo SAD tem como objetivo a redu¢cdo da demanda e do tempo de
internagdo hospitalar, humanizacao dos servicos de saide, com maior autonomia aos usuarios
e otimizacao de recursos do SUS (BRASIL, 2016).

Sendo assim, a AD ¢ indicada para pacientes restritos ao leito ou ao lar de forma
temporaria ou definitiva, ou ainda que apresentem vulnerabilidade, na qual a AD seja
considerada a forma mais adequada para o tratamento, incluindo cuidados de paliacdo,
reabilitacdo ou prevencdo de agravos a sadde do individuo. (BRASIL, 2011).

De acordo com a portaria 825 de abril de 2016 (BRASIL, 2016), a AD no Brasil é
organizada em trés modalidades de acordo com a necessidade de cuidados, frequéncia de
visitas, cuidados multiprofissionais e uso de equipamentos.

A atencdo domiciliar 1 (AD 1) é ofertada ao usudrio que necessita de menor
frequéncia de cuidados e requer menor interven¢cdo multiprofissional, sendo a prestacdo da
assisténcia de responsabilidade das equipes da atengdo bésica de satde.

A atencdo domiciliar 2 (AD 2) € indicada ao usuédrio que apresenta infec¢des agudas
ou cronicas agudizadas e que requer cuidados mais intensos € com maior frequéncia, com
necessidade de atendimento no minimo semanal.

Ja a atengdo domiciliar 3 (AD 3) € ofertada ao usudrio que, além das condicdes
contidas na AD2, necessita de cuidados multiprofissional frequentes, uso de equipamento(s)
ou agregacdo de procedimento(s) de maior complexidade, como por exemplo, a ventilagdao
mecanica. Esta modalidade € considerada a de maior complexidade (BRASIL, 2016).

Mundialmente, embora cada pais possua suas especificidades de tratamento e formas

de financiamento, a AD apresenta uma crescente demanda (BRASIL, 2014).

2.3 Ventilacao Mecanica

O uso clinico de ventiladores mecanicos teve inicio com os ventiladores a pressao
negativa, em pacientes com paralisia dos musculos respiratdrios, por poliomielite, através dos
pulmdes de aco. Embora a ideia da utilizacdo de pressdo positiva para insuflar os pulmdes
fosse antiga, essa pratica somente comecou a ser aplicada a partir da década de 1920, com o
advento da anestesia geral e da intubacdo endotraqueal (LISBOA et al., 2012).

A VM tem como objetivo substituir total ou parcialmente a ventilacdo espontanea,
sendo indicada na insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada, proporcionando
melhora das trocas gasosas e diminui¢do do trabalho respiratério. A VM pode ser utilizada de

forma ndo invasiva, através de uma interface externa, geralmente uma mascara facial, e de
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forma invasiva através de um tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia (BARBAS et al.,
2014). Em ambos os casos, a VM consiste na aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas,
por meio da utilizacdo de aparelhos que, de forma intermitente, insuflam ar nas vias
respiratorias (CARVALHO et al., 2007).

A assisténcia ventilatéria invasiva ¢ uma realidade frequente nas UTI e, embora a
maioria dos pacientes apds um episodio de insuficiéncia respiratoria aguda seja extubado,
com a melhora ou resolu¢do do processo que o levou a VM, aproximadamente 20% a 30%
dos pacientes em suporte ventilatorio invasivo apresentam dificuldade no processo de

desmame da VM, e muitas vezes, este objetivo ndo € alcancado, o que caracteriza a

necessidade de VMP (HEUNKS; VAN DER HOVEN, 2010).

2.4 Ventilacao Mecanica Prolongada em Pediatria

A defini¢cdo de VMP apresenta divergéncia entre os pesquisadores, caracterizando-se,
em geral, por um cendrio no qual, alcancada a estabilidade clinica, mantém-se a necessidade
do suporte ventilatorio artificial, independentemente do local onde ele seja oferecido. Outra
definicdo utilizada para VMP € a necessidade de VM parcial ou total, dentro das 24 horas do
dia, por mais de um més, para pacientes menores de 1 ano, ou mais de 3 meses, no caso de
pacientes com mais de 1 ano (COSTA et al., 2011).

Pacientes pediatricos dependentes de VM possuem necessidades de cuidados
complexos decorrentes do uso de aparelhos e hospitalizacdes prolongadas (HANASHIRO,
2011). Além disso, mesmo quando estes ja apresentam estabilidade clinica, podem
permanecer em UTI por periodo prolongado, o que aumenta o risco de infec¢des hospitalares,
problemas sociais e psicoldgicos, tanto para os pacientes quanto para os familiares (NOYES,
2000, 2006).

De acordo com a diretriz oficial da American Thoracic Society (2016), criangas
dependentes de VPM apresentam maior risco para varias complicacdes relacionadas
diretamente a sua condi¢do pulmonar cronica, incluindo hipertensdo pulmonar, infec¢des
pulmonares recorrentes, crescimento deficiente, atraso no desenvolvimento e eventos de
emergéncia com risco de vida, como obstru¢do da canula traqueostomia, decanulagdo
acidental, e outras intercorréncias que podem levar a parada cardiorrespiratéria. Assim, os
cuidadores, sendo eles familiares ou profissionais de saide, devem estar capacitados e possuir
habilidade para realizarem todos os cuidados de rotina, reconhecer e solucionar problemas de

maneira eficaz (STERNI et al., 2016).
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A prevaléncia de pacientes em VMP em UTI foi avaliada em estudo canadense com o
objetivo de descrever a prevaléncia e as praticas de cuidados. Os autores observaram que estes
pacientes ocupavam cerca de 11% da capacidade dos leitos respiratdrios de terapia intensiva

(ROSE et al., 2015). No Brasil, ndo temos essa prevaléncia estimada.

2.5 Ventilacao Mecanica Domiciliar

O aumento dos custos com internacdes hospitalares, a disponibilidade de interfaces
para ventilagdo mecanica ndo invasiva (VMNI) comercialmente disponiveis e modernos
ventiladores de pressdo positiva tém impulsionado a maior demanda pela ventilacdo mecénica
domiciliar (VMD). No entanto, a preocupacdo com a manutencdo da qualidade de vida dos
pacientes que necessitam de VM no domicilio continua sendo o maior desafio para as equipes
de saide (MCKIM et al., 2011).

Em criancas dependentes de VMID esse desafio é representado por uma populacio
crescente com necessidades complexas dos servigcos de saude (SOBOKTA et al., 2019).
Sendo assim, avaliagOes abrangentes devem ser realizadas por uma equipe interdisciplinar de
saide com o objetivo de fornecer o treinamento adequado para realizacdo de uma transi¢ao
bem-sucedida para o domicilio e, sempre que possivel, que aborde também a reabilitagdo
(MCKIM et al., 2011).

Segundo Edwards et al. (2018), ha um impacto considerdvel de despesas extras
relacionadas ao cuidado de criancas em VMNI e em VMID, além da perda de emprego por
um ou mais membros da familia ou reducdo da carga horéaria de trabalho, sendo o estresse
financeiro inversamente proporcional a renda.

O Eurovent, estudo realizado para delinear os padroes de uso da VMD em pacientes
com insuficiéncia respiratdria cronica na Europa, estimou que a prevaléncia de VMD ¢ de 6,6
por 100.000 pessoas. Segundo este estudo, hd uma grande variagdo no padrio de
fornecimento da VMD na Europa, sendo necessarias novas pesquisas para assegurar o uso da
VMD e melhorar a provisdo e o acesso a este tipo de servico (LIOYD-OWEN et al., 2005).

Na Polonia, Nasitowski et al. (2010) avaliaram a prevaléncia da VMD no pais,
proporcdes por grupo de doenca e tipos de interface (ndo invasiva e invasiva). Os
pesquisadores concluiram que a prevaléncia de VMD, embora tenha evoluido muito na dltima
década no pais, ainda é baixa quando comparada a outros paises europeus. Observaram ainda
uma alta extremamente prevalente de VMID, além de um baixo nimero de paciente com

doencas pulmonares e da parede toracica.
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Com resultados diferentes do estudo Polonés, uma pesquisa realizada na Coréia do Sul
(KIM, KANG, CHOI, 2014), revelou maior prevaléncia de VMNI no pais, sendo as desordens
neuromusculares o diagndstico mais prevalente neste estudo.

Com outra abordagem, em 2010, foi publicado um guideline (WINDISCH et al., 2010)
para manejo de pacientes em tratamento de insuficiéncia respiratoria cronica, baseado nas
recomendacdes da Association of Scientific Medical Societies in German, com o objetivo de
compilar um conjunto de critérios para controle de qualidade da VMD, incluindo indicacdes,
planejamento logistico para transferéncia do paciente do hospital para domicilio e requisitos
técnicos e de pessoal.

Varios estudos internacionais tém abordado a VMD, no entanto, a maioria relaciona os
custos operacionais, fornecedores, estresse financeiro e indicacdes, e, em sua maioria, avaliam
a utilizacdo da VMNI. Diante disso, faz-se necessario estudos que permitam conhecer as
caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes em VMID, afim de garantir a continuidade e a

adequada prestacdo da assisténcia.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a desospitalizacdo dos pacientes pedidtricos sob Ventilacdo Mecanica Invasiva
(VMI) no Servigo de Atencdo Domiciliar do Hospital de Clinicas de Uberlandia, em um

periodo de dez anos, e comparar os preditores de desfecho.

3.2 Objetivos especificos

Objetivo especifico 1: Avaliar a taxa de desmame da VMI no domicilio

Objetivo especifico 2: Avaliar os fatores de risco de desfecho.

Objetivo especifico 3: Identificar o local de o6bito dos pacientes em ventilacdo
mecanica domiciliar.

Objetivo especifico 4: Avaliar a taxa de reinternagdes no periodo de internacdo

domiciliar.
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Ventilacdo Mecanica Invasiva Domiciliar: A experiéncia de 10 anos de um servico de
Atencao Domiciliar Pediatrico

Eliza Fernanda Borges, Laerte Honorato Borges Juinior, Hyster Martins Ferreira, Vivian Mara

Gongalves de Oliveira Azevedo e Wallisen Tadashi Hattori

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a experiéncia de 10 anos de assisténcia
domiciliar a pacientes pediatricos em VMI continua em um servico de saide domiciliar
brasileiro, especificamente no que diz respeito as caracteristicas do paciente, o impacto da
desospitalizacdo na oferta de leitos hospitalares, preditores de desfecho e locais do 6bito.
Métodos: Foram avaliados todos os prontuérios dos pacientes pedidtricos em VMI no Servigo
de Aten¢do Domiciliar de um hospital universitéario brasileiro entre 2007 e 2016. Realizou-se
a coleta de dados referente a idade, sexo, diagnosticos, periodo de internagdo hospitalar e
domiciliar, nimero de reinternacdes, periodo de reinternacdes, nimero de procedimentos e
desfecho.

Resultados: Foram avaliados os prontuérios de 27 pacientes pediatricos. O diagnostico mais
prevalente foi de paralisia cerebral (37,0%). O tempo médio de permanéncia total dos
pacientes em atencdo domiciliar foi superior ao tempo médio de internacdo hospitalar, sendo
955 #4,62 dias e 341 £0,49 dias, respectivamente. A desospitalizacao desses 27 pacientes, ao
longo de 10 anos, possibilitou 2.150 novas internacdes. A principal causa de reinternacdo
foram as infeccdes de trato respiratério (45,9%), destacando-se dentre essas, a traqueite. Do
total de obitos (13 pacientes), 76,9% ocorreram em unidades hospitalares e 23,1% no
domicilio. Observamos que os pacientes que foram reinternados em um periodo inferior a seis
meses apds a alta hospitalar apresentaram 9,9 mais chances de evoluirem para 6bito em
relacdo aos que foram reinternados posteriormente a este periodo ou aqueles que ndo
necessitaram de reinternagdo (p=0,016).

Conclusdo: A internacdo domiciliar de pacientes pediatricos dependentes de VMI é uma
alternativa vidvel para liberacdo de leitos hospitalares de alta complexidade. A primeira
reinternagdo com menos de seis meses de internacdo domiciliar revelou-se como fator de risco
para o Obito. Este resultado adicionado a frequéncia de traqueite revela a importincia do
treinamento do cuidador e da continuidade do acompanhamento no domicilio para

manutencao e melhoria do servigo de atengao domiciliar.

Palavras chave: ventilacdo mecanica, saude publica, servi¢o de aten¢do domiciliar, pediatria
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Desde que o suporte ventilatdrio foi difundido na epidemia de poliomielite, na década
de 50, iniciou-se o desafio de manter individuos dependentes de Ventilacdo Mecénica (VM)
em ambiente ndo hospitalar.1 Ainda assim, até a década de 90, a maioria dos pacientes
dependentes de VM prolongada permaneciam nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), onde
apesar de constituirem a minoria dos pacientes internados, apresentavam custos, tempo de
permanéncia na UTI e dias de VM significativamente mais altos quando comparados aos
outros pacientes internados.’

Pacientes dependentes de VM domiciliar representam uma populacdo crescente
mundialmente, com necessidades de cuidados especificos e varidveis.” Estudos internacionais
estimaram que a sua prevaléncia varia de 6,6* a 20,0° por 100.000 adultos e de 42%a6,7 por
100.000 criancas menores de 18 anos. Sendo assim, a preocupagdo com a reducdo de custos
hospitalares e o progresso tecnologico em equipamentos tem impulsionado a demanda por
Ventilacdo Mecanica Domiciliar (VMD).I’8

Nos dltimos anos, como resultado dos avancos tecnoldgicos no tratamento de
pacientes pediatricos cronicos graves e também do aumento dos recursos financeiros e
tecnoldgicos nos servicos de saide,” o uso da VMD em pacientes com insuficiéncia
respiratoria cronica tem se mostrado importante e crescente técnica de sucesso para reduzir a
morbimortalidade.*'

Conhecer o perfil epidemiolégico desta populacdo, identificar os principais preditores
de desfechos para a implementacdo e a continuidade da assisténcia aos pacientes que
necessitam de aten¢do domiciliar de alta complexidade a curto, médio e longo prazo, €
essencial para identificar, planejar e executar agdes que minimizem os obstaculos a adequada
prestacao da assisténcia, bem como para fomentar politicas publicas em saide que garantam a
assisténcia a essa populacio.

Considerando que ainda ndo ha abordagem padronizada dos pacientes pediatricos que
necessitem de suporte ventilatério prolongado e a escassez de publicacdes referente a
Ventilagdo Mecanica Invasiva Domiciliar (VMID) para estas criancas, o objetivo deste estudo
foi avaliar a experiéncia de 10 anos de assisténcia domiciliar a pacientes pediatricos em VMI
continua em um servi¢o de saide domiciliar brasileiro, especificamente no que diz respeito as
caracteristicas do paciente, o impacto da desospitalizacdo na oferta de leitos hospitalares,

preditores de desfecho e locais do dbito.

Métodos
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Populacao

Trata-se de um estudo retrospectivo com coleta de dados em prontuario. Foram
avaliados todos os prontudrios dos pacientes pediatricos em Ventilagdo Mecanica Invasiva
(VMI) no Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) do Hospital de Clinicas de Uberlandia da
Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU), entre 2007 e 2016, compreendendo os 10
primeiros anos de atendimento domiciliar prestado aos pacientes sob VMID. Esta pesquisa foi
aprovada previamente pelo Comité de Etica em Pesquisas Institucional (protocolo niimero
1.688.241). Como tratou-se de um estudo retrospectivo com anéalise de prontuérios, houve
dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram incluidos todos os pacientes pediatricos em VMI admitidos no servigo no
periodo da coleta de dados. Os critérios para exclusdo consistiam em pacientes egressos de
outros servicos, devido a impossibilidade de acesso aos dados registrados em prontudrios, no

entanto, nenhum paciente foi excluido da amostra.

Procedimentos

A identificacdo dos pacientes elegiveis para o estudo foi realizada através do protocolo
de admissdo de pacientes disponibilizado pelo servigo de atencdo domiciliar, no qual havia
registrado informagdes relacionadas ao perfil e unidade de origem do paciente. Apds a
identificacdo destes pacientes foram solicitados os prontudrios dos mesmos ao sistema de
arquivos e, posteriormente, realizou-se a coleta de dados referente a idade na admissdo (em
anos), sexo, diagndstico, periodo de internagdo hospitalar e periodo de internacao domiciliar
(em dias), nimero de reinternacdes, periodo de reinternacdes (inferior ou superior a seis

meses), nimero de procedimentos e desfecho (permanéncia, alta e 6bito).

Analise Estatistica

As variaveis continuas foram avaliadas pelo teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov. Os resultados sao mostrados em frequéncia, porcentagem e média (desvio padrdo).
Os testes foram realizados no software estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(IBM SPSS 21). O odds ratio foi utilizado para entender as chances de morte para cada

diagnéstico. Para todas as anélises, foi considerado um nivel de significancia de 5% (p <0,05).
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Foram avaliados os prontuérios de todos os 27 pacientes pediatricos admitidos no

periodo da coleta de dados. A idade média de admissd@o domiciliar foi de 4,04 £3,96 anos.

Destes 27 pacientes, 59,3% eram do sexo masculino e o diagndstico mais prevalente foi de

paralisia cerebral (37,0%). Na Tabela 1 estdo representados os dados referentes a

caracterizacdo da amostra, internacao hospitalar e domiciliar, reinternagdes e desfecho.

Tabela 1 Caracterizacdo da amostra, internacdo hospitalar e domiciliar, reinternacdes e desfecho

Idade na . Dias de
admissao . D.1as.de = Dias de Internacio
na atenc¢ao Diagnéstico Numero d~e hospltah’zagao Internacio Hospitalar Desfecho
domiciliar Reinternagdes . (apos ~ Domiciliar (anterior a

(anos) reinternacoes) desospitalizacao)

12,13 Doenga Neuromuscular 0 0 7 60 Obito

3,01 Sindrome Genética 1 4 1927 1027 Alta

0,56 Doenca Neuromuscular 7 42 716 935 Obito
1,48 Doenca Neuromuscular 2 21 1969 442 Permanéncia em AD
0,33 Paralisia Cerebral 1 215 122 Obito

9,89 Outras 1 77 201 Obito
1,46 Paralisia Cerebral 4 88 2780 45 Permanéncia em AD
1,98 Doenca Neuromuscular 0 0 8 216 Obito

11,31 Outras 0 0 128 55 Permanéncia em AD
0,56 Doencga Pulmonar 3 27 934 203 Permanéncia em AD
3,52 Sindrome Genética 2 1 571 60 Permanéncia em AD
9,16 Sindrome Genética 0 0 43 42 Permanéncia em AD
1,28 Outras 2 2685 469 Permanéncia em AD
12,16 Outras 1 250 422 Obito

2,03 Sindrome Genética 1 29 338 52 Obito

0,30 Doencga Pulmonar 4 129 261 111 Obito

3,21 Paralisia Cerebral 2 5 2738 720 Permanéncia em AD
1,23 Paralisia Cerebral 1 11 409 50 Obito

6,00 Sindrome Genética 5 64 2131 10 Permanéncia em AD
5,69 Doenca Neuromuscular 5 20 1711 1676 Obito

2,50 Paralisia Cerebral 4 25 616 117 Obito

2,84 Doenca Neuromuscular 2 15 2825 944 Permanéncia em AD
0,89 Paralisia Cerebral 1 2 352 203 Permanéncia em AD
1,96 Paralisia Cerebral 3 13 261 711 Obito

0,70 Paralisia Cerebral 7 27 564 254 Permanéncia em AD
10,09 Paralisia Cerebral 0 0 8 27 Obito

2,89 Paralisia Cerebral 2 15 1273 33 Permanéncia em AD
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AD - Atenc¢do Domiciliar

Preditores e Desfechos

Quando avaliamos o nimero de pacientes pedidtricos em VMID ao longo dos anos

observamos um aumento crescente (Figura 1).

18
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o N B O

2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

Ano

Figura 1 - Niimero de pacientes em atendimento em cada ano

A soma do tempo total de interna¢do domiciliar de todos os pacientes avaliados foi de
25.797 dias e de internagdo hospitalar 9.207 dias. O tempo médio de permanéncia total dos
pacientes em atencdo domiciliar foi superior ao tempo médio de internacdo hospitalar, sendo
955 4,62 dias e 341 0,49 dias, respectivamente.

Apo6s calcularmos exclusivamente o tempo de internacdo domiciliar de todos os
pacientes em VMID e considerarmos que o tempo médio de internagdo na UTI pediatrica da
institui¢do onde foi realizado o estudo, no ano de 2016, foi de 12 dias, podemos inferir que a
desospitalizagdo desses 27 pacientes em VMI, ao longo de 10 anos, possibilitou a liberagdo de
2.150 leitos para novas internagdes, ou seja, 215 novas internagdes por ano.

Na tabela 2, obsevamos que a principal causa de reinternacao foram as infec¢des de
trato respiratorio (48,3%), destacando-se dentre essas, a traqueite, que representou 66,5% das

infec¢des de trato respiratorio.
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Tabela 2 Causas de Reinternacoes

Reinternacoes — Causa Pacientes (%)
Infecgdes de trato respiratdrio 48,3%
Falhas de dispositivos 13,3%
Infeccdes de trato urinario 13,3%
QOutras causas 11,7%
Disturbios gastrointestinais 5,0%
Miopatias 5,0%
Distirbios metabdlicos 3,3%

Do total de pacientes que permaneceram em atengao domiciliar, 13 foram a 6bito, 13
permaneceram em atenc¢ido domiciliar e um recebeu alta clinica (Tabela 1). Do total de débitos,
76,9% ocorreram em unidades hospitalares e 23,1% no domicilio. Com relacdo a outros
desfechos, dois pacientes (7,4%) foram retirados da VMI, permanecendo em VM ndo invasiva
ou evoluindo com independéncia total da VM.

Nao observamos resultado estatisticamente significativo para maior chance de 6bito
para nenhum dos diagndsticos, quando calculado a razdo de chance. No entanto, observamos
uma diferenca estatisticamente significativa relacionada a chance de Obito para pacientes
reinternados em um periodo inferior a seis meses apOs a alta hospitalar, considerando a

primeira reinternacdo apo6s a alta hospitalar (Tabela 2).

Tabela 3 Preditores de Desfecho para Obito

Obitos RC IC 95% p-valor
Paralisia Cerebral 11,25 0,23 - 5,37 0,882
Doenca Pulmonar 10,83 0,06 - 19,31 0,957
Sindrome Genética 0,21 0,02 -2,18 0,190
Doenca Neuromuscular 2,67 0,40-2,18 0,190
Reinternagdo (< 6 meses ap0s a alta) 9,90 1,54 - 63,69 0,016%*

RC: razdo de chance; IC: intervalo de confianga; *estatisticamente significativo

Discussao
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Apo6s analisarmos os dados de 27 criancas em um periodo de dez anos de internacdo
domiciliar, observamos que houve aumento crescente no nimero de pacientes em VMID ao
longo do tempo. Isto se deve, possivelmente, a melhora do sistema de satde, além do
aprimoramento profissional da equipe, bem como ao aumento de tecnologias disponiveis no
mercado associada a uma maior sobrevida desses pacientes. Resultado semelhante foi
encontrado em um estudo polonésg, onde os autores observaram aumento significativo da
VMD, resultante da melhoria dos servicos de satide. Além disso, devemos considerar que esta
evolugdo provavelmente também foi resultado da melhoria das taxas de sobrevivéncia de
pacientes ventilados mecanicamente com insuficiéncia respiratéria cronica.''

Em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, as tendéncias das dltimas décadas
sugerem reducdo na incidéncia de doencas agudas graves, enquanto ha aumento da
morbimortalidade por condi¢des cronicas. Porém, no Brasil, existem poucos estudos que
avaliaram a morbidade pediatrica por doengas cronicas e suas implicacdes na necessidade de
Servicos diferenciados.'”> Sendo assim, a necessidade de leitos hospitalares de alta
complexidade € uma necessidade crescente.

Considerando o numero de desospitalizacOes e tempo de permanéncia em atencao
domiciliar para pacientes em VMID identificados nesse estudo, observamos o impacto da
desospitalizacdo na assisténcia hospitalar com a liberacdo de leitos para 215/ano novas
internacdes, o que impacta diretamente na disponibilidade de leitos hospitalares de alta

. 9,17 13
complexidade

, além da reducdo da exposi¢do desses pacientes a infeccdes hospitalares.

A principal causa de reinternacdes observada neste estudo foi a infeccdo de trato
respiratorio, sendo esta considerada fator agravante mais comum, consequente as internacdes
hospitalares.'*'>!” Observamos que dentre as infeccdes de trato respiratério destaca-se a
traqueite, infec¢do que pode estar relacionada a qualidade do cuidado. Em uma revisdo de
literatura'®, observou-se que na ultima década as complicagdes mais comuns em pacientes
traqueostomizados foram granuloma, infeccdo e obstrucdo da canula. Sendo assim, a
necessidade de intensificar o treinamento de cuidadores quanto aos cuidados com a
traqueostomia € essencial.

Consideramos esperada a mortalidade deste estudo, uma vez que as infec¢des sdo
agravantes comuns nesse perfil de pacientes, devido a complexidade e gravidade de criancas
com necessidade de suporte ventilatério invasivo'”. No entanto, ainda assim identificamos um
maior tempo de permanéncia em internagdo domiciliar quando comparado a internagdao
hospitalar. Destaca-se em nossos resultados que nenhuma causa de o6bito foi relacionada a

falha de equipamentos ou dispositivos, diferentemente do observado em estudos prévios.'*'°
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Isto reforca a qualidade da assisténcia, bem como o avancgo de recursos tecnoldgicos, o que
proporciona uma maior seguranca e autonomia aos cuidadores.'’

Em relagdao ao local do o6bito, verificamos que a maioria ocorreu em ambiente
hospitalar. Considerando que os objetivos dos cuidados paliativos pediatricos incluem manter
a qualidade de vida das criangas e de suas familias®’, faz-se se necessdrio uma reavaliacdo da
abordagem desses pacientes para que seja possivel observar se suas necessidades foram
atendidas no momento do 6bito. Na Europa, vérios tipos de servigos de cuidados paliativos
pediatricos desenvolveram-se nas ultimas duas décadas, em diferentes setores, basicamente
divididos em hospitalar, instalacdes autdbnomas ou servigos domiciliares.?' No entanto, ainda
ndo ha uma definicdo sobre quais destes asseguram melhor a continuidade dos cuidados.**

N3o houve uma maior razao de chance para obito para nenhum dos grupos de doencas
investigado, o que pode ser justificado pela semelhanca clinica entre os pacientes
independente do diagndstico. No entanto, o aumento de chance de dbito foi significativo para
pacientes reinternados em um periodo inferior a seis meses apds a alta hospitalar,
considerando a primeira reinternacdo. Esse fato pode estar relacionado a gravidade desse
grupo de pacientes, além da inexperiéncia do cuidador nesse primeiro momento'’, o que
reforca a necessidade de intensificacdo de cuidados profissionais nesse periodo inicial a
desospitalizacdo para acompanhar a gravidade dos pacientes, suprir demandas dos cuidadores
e verificacdo da eficacia do treinamento com o objetivo de evitar reinternacdes nos primeiros
6 meses apOs a alta hospitalar.

A fragilidade social € outro aspecto que deve ser observado nesse perfil de pacientes,
uma vez que criancas dependentes de VMID podem representar aumento de despesas
financeiras para seus familiares. Essas familias sdo oneradas pelo uso de equipamentos e
despesas hospitalares, além disso, membros familiares, em muitas vezes, precisam deixar seus
empregos ou reduzir a carga de trabalho para cuidar da crianca em VMD.* Portanto, a
transferéncia dos cuidados de UTI pediétrica para o atendimento domiciliar requer familias
comprometidas, varios profissionais habilitados, tecnologias, recurso financeiro e pronto
acesso a cuidados médicos primarios e de subespecialidade.19

Por se tratar de um estudo retrospectivo observamos algumas limitacdes referente a
insuficiéncia de dados registrados em prontuario. Com isso ndo foi possivel analisar as
condi¢des sécio econdmicas, estado nutricional e a experiéncia do cuidador principal que
poderiam auxiliar em uma melhor avaliacdo da assisténcia. A realizacdo de um estudo

prospectivo poderia elucidar essas questdes complementares. No entanto, mesmo com estas
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limita¢des, nossos resultados demonstraram a importancia deste tipo de servico, considerando
o aumento crescente mundial dessa populagdo e a escassez de publicagdes referente ao tema.

O crescente aumento desse perfil de pacientes tem se mostrado um desafio para novas
formas de cuidado, sendo imprescindivel o incentivo para o crescimento de politicas publicas
especificas para esse grupo de pacientes em conjunto com a habilitacdo de equipes
capacitadas e a padronizacdo de protocolos que viabilizem a adequada prestacio da
assisténcia. Além disso, o progresso tecnoldgico tem se mostrado essencial nessa forma de
cuidado, e a incorporacdo de formas de telemonitoramento desses pacientes pode representar
uma possibilidade futura para melhoria da assisténcia.

Em conclusdo, a internacdo domiciliar de pacientes pedidtricos dependentes de VMI é
uma alternativa vidvel para a liberacdo de leitos hospitalares de alta complexidade. Além
disso, a primeira reinternacdo em menos de seis meses apOs a admissdo domiciliar mostrou-se
um fator de risco para o6bito. Esse resultado somado a frequéncia de traqueite demonstra a
importancia do treinamento do cuidador antes da alta hospitalar e do acompanhamento

continuado no domicilio, a fim de manter e melhorar o atendimento domiciliar.
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Apéndice

Ficha de Coleta de Dados

1. Identificacao

N° do Paciente:

Data de Nascimento: Idade:

Sexo: () Feminino () Masculino
2. Perfil

Modalidade de Assisténcia

() Hospitalar () Domiciliar

Altura: Peso:

Deambula sem auxilio () Deambula com auxilio ()

Cadeirante () Restrito ao Leito (

3. Classificacao por nivel de cuidado (citar referéncia 963)
Modalidade de cuidado () ADI ( )AD2

4. Diagnéstico Principal:

5. Categoria:
) Doenc¢a Neuromuscular

) Sindrome Genética

) Doencas Pulmonares

) Doenca de Parede Toracica
) Sindrome de Hipoventilacao
) Outros

N

6. Local onde a ventilacdo mecianica foi iniciada:
() Internac@o Hospitalar
() Acompanhamento Ambulatorial

( )AD3

() Domicilio
() Transicdo da VMI VNI

(data/local)

7. Tipo de Ventilacao Mecanica:
() VMI continua - Periodo / / a /

() VMI intermitente ( Periodo > 6h/dia) - Periodo /

o/

37

() VMNI continua - Periodo / / a

() VMNI intermitente ( Periodo > 6h/dia) - Periodo

~
o7

/ /
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8. Outros Dispositivos

) Oxigénio

) GTT

) SNE

)SVD

) SVA intermitente
) CVC

) Outros

e e e N

9. Numero de Procedimentos
Numero de procedimentos total (Hospitalar):
Laboratorial (qual):
Imagem (qual):

Numero de procedimentos total (Domiciliar):

Laboratorial (qual):
Imagem (qual):

10. Indicadores

N2 Data de Agente Foco | Datainicio | Medicagdo Via Tempo de Ambiente
Identificagdo | Infeccioso do Administragdo | Tratamento | tratamento
da Infecgdo Tratamento Hospital ou
Domicilio
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11. Reinternacoes
() sim, quantas (  )ndo
N2 | Data de Admissdo Local Motivo Principal Data de Alta Total - Dias
Internagdo
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

12. Dados Socioeconomicos (somente domiciliar)
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Grupo Familiar(descrever):

Cuidador Principal:

Escolaridade do Cuidador (anos de estudo):

Renda Familiar (valor em reais)

13. Desfecho

(
(

14. Tempo Total de Internacdo Domiciliar (Ano/més):

15. Tempo Total de Internacao Hospitalar (Ano/més):

) Permanece em Internacdo Domiciliar
) Alta
() Clinica () Administrativa ( ) Outra:
) Desmame da VMD
Data: Periodo em VM:
) Decanulagao Traqueostomia
Data:
) Evolugao da via de alimentagao
() GTT/SNE para VO () VO para GTT/SNE
) Internacdo Hospitalar Definitiva
) Obito
Data: Local: Motivo:




