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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O uso indiscriminado de antibióticos tem contribuído diretamente para 
o desenvolvimento da resistência bacteriana, tornando-se hoje, um grave problema 
de saúde pública. Na Atenção Domiciliar ou Home Care, implementar estratégias para 
uso racional de antimicrobianos é ainda mais desafiador, devido à dificuldade de 
acesso e exames complementares e perfil de pacientes idosos com comorbidades, 
cujo diagnóstico de infecção pode ser dificultado pelas patologias de base. 
OBJETIVO: Analisar a assertividade terapêutica do uso de antibióticos em pacientes 
assistidos em Home Care. MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal com análise 
retrospectiva. Os fatores analisados foram: Idade, uso de dispositivos, tempo de 
utilização do antibiótico, dose do antibiótico; sexo, tipo de antibiótico; realização ou 
não de cultura; agente identificado; escalonamento e descalonamento do antibiótico; 
e, mês de observação. A análise dos dados foi realizada mediante estatística 
descritiva. RESULTADOS: Foram identificados um total de 335 casos de Infecção 
Domiciliar no período em estudo. Os sítios mais comuns foram Infecção do Trato 
Respiratório, seguido do Trato Urinário. Foram analisadas 57 amostras 
microbiológicas, nas quais o patógeno mais frequente foi E. coli, seguido por K. 
pneumoniae. Com relação ao perfil de resistência das cepas, 39,6% ESBL e 3,8% 
KPC. A adequação à indicação de antibioticoterapia foi de 90,1%, ao espectro foi de 
91,3%, à dose do antibiótico foi de 94,6% e, ao tempo de tratamento foi de 79,4%. Foi 
realizado ajuste renal em 1,5% dos pacientes, escalonamento em 11,9% dos 
pacientes e, descalonamento em 0,3% dos pacientes. CONCLUSÃO: A taxa de 
adequação antibiótica empírica foi alta. Contudo, o tempo de tratamento foi o critério 
que obteve menor assertividade, o que pode estar associado à dificuldade de acesso 
a exames complementares no caso de pacientes em Atenção Domiciliar.  Estratégias 
que facilitem o acesso a exames de microbiologia são necessárias para maior 
adequação terapêutica neste perfil de pacientes. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The indiscriminate use of antibiotics has directly contributed to the 
development of bacterial resistance, becoming today a serious public health problem. 
In-Home Care or Home Care, implementing strategies for the rational use of 
antimicrobials is even more challenging, due to the difficulty in accessing and 
complementary exams and the profile of elderly patients with comorbidities, whose 
diagnosis of infection can be hampered by the underlying pathologies. OBJECTIVE: 
To analyze the therapeutic assertiveness of the use of antibiotics in patients assisted 
in Home Care. METHODS: This is a cross-sectional study with retrospective analysis. 
The factors analyzed were: age, use of devices, duration of antibiotic use, a dose of 
antibiotic; sex, type of antibiotic; realization or not of culture; identified agent; antibiotic 
escalation and escalation; and, a month of observation. Data analysis was performed 
using descriptive statistics. RESULTS: A total of 335 cases of Household Infection 
were identified during the study period. The most common sites were Respiratory Tract 
Infections, followed by the Urinary Tract. Fifty-seven microbiological samples were 
analyzed, in which the most frequent pathogen was E. coli, followed by K. pneumoniae. 
Regarding the resistance profile of the strains, 39.6% ESBL and 3.8% KPC. The 
adequacy of antibiotic therapy indication was 90.1%, the spectrum was 91.3%, the 
antibiotic dose was 94.6% and the treatment time was 79.4%. A renal adjustment was 
performed in 1.5% of patients, escalation in 11.9% of patients, and deescalation in 
0.3% of patients. CONCLUSION: The empirical antibiotic adequacy rate was high. 
However, the length of treatment was the criterion with the least assertiveness, which 
may be associated with the difficulty of accessing complementary exams in the case 
of patients in Home Care. Strategies that facilitate access to microbiology exams are 
necessary for greater therapeutic adequacy in this patient profile. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Assistência à Saúde Domiciliar, que vem do inglês “Home Health Care”, 

compreende serviços de saúde oferecidos a pessoas em sua residência ou outro local 

que não seja a própria instituição e incluía promoção à saúde, prevenção, tratamento 

de doenças e reabilitação1,2.  

 

No Brasil, esta modalidade surgiu na década de 60, sendo incialmente criada para 

reduzir a demanda por leitos ocupados no Hospital do Servidor Público de São Paulo, 

tendo começado a se expandir na década de 90. Devido a isso, foi necessário a 

regulamentação de seu funcionamento para que pudesse ser incorporada às práticas 

institucionalizadas no Sistema Único de Saúde (SUS)3. A partir desse advento, essa 

prática vem crescendo e adquirindo cada vez mais um espaço por diminuir a 

sobrecarga do sistema de saúde, e proporcionar o retorno do paciente ao domicílio e 

proximidade da sua família3.  

 

As enfermidades mais frequentemente atendidas pelo serviço Home Care se 

relacionam ao envelhecimento da população (doenças crônicas), ao câncer e 

enfermidades que demandam suporte ventilatório (ex. Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica, Fibrose Pulmonar, etc). Além disso, envolve a reabilitação e cuidados de 

pacientes com restrição de mobilidade como aqueles com sequela de Acidente 

Vascular Encefálico (AVE), doenças neurodegenerativas como o Alzheimer e 

escleroses (neurológicas, musculoesqueléticas e múltiplas)1. 

 

Em relação aos benefícios da atenção domiciliar, existe a maior convivência do doente 

com sua família e, na sua própria moradia. Igualmente, os familiares podem exercer 

uma participação maior na recuperação do doente, não tendo que se deslocar da sua 

casa e por fim, para os financiadores há uma redução de custos em até 50% quando 

comparado ao tratamento domiciliar. Já os hospitais, podem fazer uma maior 

rotatividade, ocupando-os com pacientes mais graves e instáveis4. 
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Apesar dos benefícios apresentados pelo crescimento do Home Care, algumas 

condições que envolvem a utilização de dispositivos invasivos no âmbito domiciliar e 

a circulação de profissionais de saúde entre o domicílio e o ambiente hospitalar, 

favorecem o desenvolvimento de infecções que podem comprometer o tratamento 

desses pacientes5.  Dessa forma, os pacientes em assistência domiciliar podem 

necessitar de terapia antimicrobiana ao longo do seu internamento. O uso 

indiscriminado de antibióticos contribui diretamente para o desenvolvimento da 

resistência bacteriana, sendo um grave problema de saúde pública6. Este evento tem 

contribuído para o aumento dos índices de morbimortalidade, com grande impacto nos 

custos e tempo de tratamento de pacientes6. Um exemplo disto, ocorre na União 

Europeia, onde cerca de 25.000 pacientes morrem a cada ano de infecções causadas 

por bactérias multirresistentes e os custos associados são estimados em cerca de 1,5 

bilhão de euros por ano7. 

 

Estratégias que visam ampliar e aprimorar a racionalização de antimicrobianos têm 

sido reconhecidas e implementadas em todo o globo como um método essencial na 

prevenção da resistência antimicrobiana. Tal medida visa a otimização da toxicidade 

terapêutica e minimização dos riscos da resistência biológica bacteriana7. 

 

Constituindo parte desta racionalização, uma série de estratégias podem ser 

praticadas, a exemplo da realização de cultura e antibiograma para se descobrir o 

agente causal da infecção e sua susceptibilidade e/ou gravidade8. Outras medidas 

baseiam-se no descalonamento da medicação, além do uso da terapia preemptiva; 

da avaliação da necessidade de restrição medicamentosa e, por fim; da elaboração e 

pesquisa de uma anamnese e exame físico de qualidade, para compreender as 

comorbidades que envolvem o paciente, bem como forma e uso prévio de 

antibióticos9. 

 

O gerenciamento de antimicrobianos na atenção domiciliar é um desafio ainda maior, 

devido ao menor acesso a testes complementares, incluindo culturas, além da 

dificuldade de deslocamentos dos pacientes para realização de exames e sinais e 
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sintomas que podem confundir o diagnóstico de infecção como alteração do nível de 

consciência, aumento de secretividade em vias aéreas, alterações macroscópicas na 

diurese, entre outros7,9. 

 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) são consideradas um 

problema de saúde pública cujo controle pode minimizar a morbimortalidade dos 

pacientes acometidos. Os prescritores que atuam na área de tratamento de infecções 

domiciliares desempenham papéis-chave na prevenção de infecções associadas aos 

cuidados de saúde. Este estudo avaliou o uso de antimicrobiano em pacientes 

assistidos em uma empresa de “Home care” em Salvador, Bahia. O uso racional de 

antibióticos é considerado um dos principais indicadores de qualidade de assistência, 

sendo um indicativo de redução da toxicidade terapêutica e minimização de riscos 

advindos do tratamento. Os resultados encontrados poderão contribuir para orientar o 

desenvolvimento de estratégias para os programas de otimização do uso de 

antimicrobianos.  

 

2 OBJETIVOS 

2.1 Geral: Analisar a assertividade terapêutica do uso de antibióticos em pacientes 

assistidos em Home Care em Salvador-Bahia em 2020. 

 

2.2 Específicos:  

 

2.2.1 Avaliar o espectro de ação dos antibióticos utilizados. 

2.2.2 Avaliar a dose da antibioticoterapia. 

2.2.3 Avaliar o tempo de tratamento dos antibióticos utilizados.  

2.2.4 Avaliar a necessidade de ajuste para função renal.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

Atenção domiciliar à saúde:  

A Atenção Domiciliar à Saúde, modalidade de atenção à saúde integrada às Rede de 

Atenção à Saúde (RAS), se constitui como um conjunto de ações de prevenção e 

tratamento de doenças, reabilitação, paliação e promoção de saúde, prestadas em 

domicílio, garantido a continuidade do cuidado. Os principais objetivos são reduzir a 

demanda por atendimento hospitalar e tempo de permanência dos pacientes 

internados, humanizar a atenção à saúde, com a ampliação da autonomia dos 

usuários e, por fim, a desinstitucionalização e a otimização de seus recursos 

financeiros10. 

 

A modalidade Atenção Domiciliar à Saúde derivado termo em inglês Home Health 

Care, implantado inicialmente nos Estados Unidos, em 1947, como uma extensão do 

tratamento hospitalar pelo Hospital Montefiore11. No Brasil, a iniciativa se deu através 

da criação do Serviço de Assistência Médica Domiciliar e de Urgências (SAMDU), em 

1949, que realizava o serviço de pronto-socorro domiciliar12. A partir de então, essa 

vem crescendo cada vez mais, principalmente na esfera particular, sendo as 

iniciativas públicas ainda isoladas ou insuficientes13.  

 

O Home Care no Brasil é composto por diferentes modalidades que fundamentam sua 

prática, sendo elas: a assistência, a internação e o atendimento domiciliar. O primeiro 

se refere a toda ação em saúde que é realizada em domicílio; O segundo se relaciona 

ao deslocamento de parte de uma estrutura domiciliar para a residência do paciente, 

promovendo um cuidado complexo e; o atendimento domiciliar abrange os cuidados 

de saúde semelhantes a um consultório1. Sendo, por fim, um serviço que não envolve 

somente uma equipe multiprofissional da área da saúde, mas também o paciente e 

sua família2.  
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O cuidado da Atenção Domiciliar deve ser visto como os serviços que se relacionam 

a todas as atividades de cuidado, desde as que envolvem a prevenção primária até 

os cuidados paliativos com o fim da vida2. Entretanto, as enfermidades mais 

frequentemente atendidas pelo serviço Home Care se relacionam ao envelhecimento 

da população, tanto no Brasil quanto nos Estados Unidos, ao câncer e demais 

doenças que demandam suporte ventilatório, além daquelas que exigem maior 

vigilância como em pacientes com sequela de AVE, doenças neurodegenerativas 

como o Alzheimer e escleroses (neurológicas, musculoesqueléticas e múltiplas)1. A 

transferência de pacientes portadores de doenças crônicas, neurológicas e 

neoplásicas do ambiente hospitalar para o domicílio é feita como uma alternativa para 

beneficiar tanto o sistema de saúde quanto o paciente e sua família14. 

 

Em se tratando dos benefícios envolvidos a partir da atenção domiciliar, existe a maior 

convivência do doente com sua família e, na sua própria moradia. Além disso, os 

familiares podem exercer uma participação maior na recuperação do doente, não 

tendo que se deslocar da sua casa e, os médicos e os profissionais de saúde 

envolvidos têm a oportunidade de maior convivência com o paciente. Por fim, para os 

financiadores há uma redução de custos em até 50% quando comparado ao 

tratamento domiciliar e, os hospitais, com seus leitos desocupados podem fazer uma 

maior rotatividade, ocupando-os com pacientes mais graves e instáveis3.   

 

Apesar do ampliado número de benefícios envolvidos no cuidado Home Care, alguns 

pontos que envolvem a utilização de dispositivos invasivos no âmbito domiciliar e 

circulação de profissionais de saúde como carreadores, favorecem o desenvolvimento 

de infecções que podem comprometer o tratamento desses doentes e levar ao uso 

excessivo de antibióticos, fator implicado na resistência bacteriana14. 

 

Microrganismos multirresistentes:  

As bactérias são microrganismos unicelulares com alta capacidade de adaptação, 

tornando-se cada vez mais resistente ao meio em que vive, seja a partir da construção 
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de uma propriedade intrínseca de uma espécie bacteriana seja por meio de uma 

capacidade adquirida15.  

 

Os microrganismos considerados como multirresistentes são aqueles que tem a 

capacidade de resistir a três ou mais classes de antimicrobianos, independente do 

mecanismo de resistência criada por ele16. Sua presença está intimamente ligada às 

infecções relacionadas à assistência em saúde15.  

 

Dentre os patógenos mais frequentes das Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde (IRAS), encontram-se16:  

 

• Enterobactérias resistentes aos carbapenêmicos (ERC)16,17:  

A família Enterobacteriaceae se constitui de bacilos gram negativos fermentadores de 

glicose. Várias espécies podem causar infecção, entretanto a Escheriechia coli, 

Klebsiella spp. e Enterobacter spp. são os principais agentes associados IRAS. 

 

As ERC emergiram como causa importante de infecções nosocomiais em todo mundo, 

sendo caracterizadas por sua disseminação rápida e progressiva.  

 

Os fatores de risco para a colonização e/ou infecção por ERCs incluem pacientes 

expostos aos cuidados da saúde, debilitados, que fizeram uso de antimicrobiano e 

com múltiplos dispositivos invasivos.  

 

• Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA)16,18:  

A Staphylococcus aureus é uma bactéria responsável por colonizar principalmente 

pele e mucosas. Entretanto, a via aérea superior, virilha, períneo e vagina também 

são colais de possível colonização por esse microrganismo. Sendo uma das causas 
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mais comuns de infecções nosocomiais e comunitárias que podem apresentar altos 

índices de morbimortalidade.  

 

As infecções por MRSA podem são consideradas endógenas quando os pacientes 

colonizados desenvolvem uma infecção; e, exógenas quando a infecção ocorre pela 

aquisição desse patógeno.  

 

Os fatores de risco para sua aquisição são: colonização assintomática, uso prévio de 

antibióticos, hospitalização prolongada, diálise, idosos, pacientes provenientes de 

unidades de queimados, portadores de doença dermatológica extensa, trauma, 

comorbidades, pacientes admitidos a parti de uma instituição de longa permanência, 

presença de dispositivos médicos, internação no último ano e, infecção prévia por 

MRSA.  

 

• Enterococcus resistente à vancomicina (VRE)16,19:  

Os enterococos resistentes à vancomicina são microrganismos ubiquitários que 

compõem a microbiota do trato gastrointestinal, geniturinário e a da cavidade oral. 

Atualmente sua presença é marcante nas infecções do trato urinário e endocardites. 

As infecções enterocócicas do trato respiratório e de ferida operatória podem ocorrer, 

mas são raras.  

 

Os fatores de risco para a colonização incluem imunossupressão, doenças malignas 

hematológicas, transplante de órgãos, hospitalização prolongada, internação 

prolongada em UTI (Unidade de Terapia Intensiva), proximidade a pacientes 

colonizados ou infectados, internação em unidade com alta prevalência de VRE, 

Diabetes mellitus, insuficiência renal ou Acute Physiology And Chronic Health 

Evaluation II (APACHE II) elevado.  

 

• Pseudomonas aeruginosa16,20:  
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A Pseudomonas aeruginosa é um bacilo gram-negativo, cuja importância clínica está 

associada à expressão de múltipla resistência a antibacterianos bem como a elevados 

níveis de morbimortalidade.  

Esse patógeno afeta principalmente imunocomprometidos, pacientes portadores de 

fibrose cística, queimados e neutropênicos, sendo responsável por altos índices de 

pneumonia e de infecções de pele e tecidos moles, nesses grupos. 

 

• Acinetobacter baumannii16,21:  

A Acinetobacter baumannii é um cocobacilo gram-negativo, intrinsecamente 

resistente aos beta-lactâmicos e aos carbapenêmicos, estando relacionado a diversas 

formas de infecções, como pneumonias, infecções do trato urinário e meningites, 

especialmente nos pacientes imunodeprimidos.  

 

Os fatores de risco para sua colonização incluem: longos períodos de internação, 

cirurgia recente, internação em UTI, uso de cateteres e outros dispositivos invasivos, 

traqueostomia, ventilação mecânica, dieta parenteral, prematuridade em recém-

nascidos e terapia antimicrobiana prévia com fluroquinolonas, cefalosporinas de 

amplo espectro ou carbapenêmicos. 

 

Nesse sentido, diversas medidas são importantes para o adequado tratamento dessas 

infecções domiciliares. A partir de então, o uso racional de medicamentos, dentre os 

quais, no contexto infeccioso, os antibióticos ganham grande importância e, torna-se 

imprescindível para melhora assistencial, redução de custos e do tempo de 

assistência/internamento domiciliar15, 20. 

 

Uso racional de antimicrobianos:  

Os antibióticos são uma classe de fármacos utilizados para o tratamento de doenças 

infecciosas, que diferem uns dos outros quanto as suas propriedades bioquímicas 1, 

sendo capazes de inibir o crescimento ou causar a morte de microrganismos, como 
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fungos e bactérias22.São a segunda classe de droga mais prescrita no mundo, sendo 

responsável por 20 a 50% das despesas hospitalares23. 

 

Em se tratando da sua ampla utilização, torna-se preocupante a forma como estes 

medicamentos têm sido prescritos em ambientes ambulatoriais, hospitalares e 

domésticos no tratamento ou profilaxia das doenças1. Esta ampla utilização tem 

afetado de forma significativa não somente a microbiota do paciente que o utiliza, mas 

também a ecologia microbiana de outros usuários de serviços dos saúde23,24, uma vez 

que o mau uso desses fármacos acelera o processo natural de resistência bacteriana 

aos antibióticos25. 

 

Em termos de saúde pública, a resistência bacteriana representa um risco à qualidade 

de vida humana conquistada ao longo dos anos com o avanço da medicina, farmácia 

e ciências afins, e traz significativo comprometimento dos sistemas de saúde quando 

potencializa a morbimortalidade das infecções hospitalares, domiciliares ou o aumento 

no custo dos tratamentos de saúde25. 

 

Atualmente, observa-se o aumento da incidência de infecções adquiridas em 

Atendimento Domiciliar associado ao uso de dispositivos invasivos, como a ventilação 

mecânica, o cateter venoso, a traqueostomia e, a sonda vesical, seja ela de alívio ou 

demora, os quais por sua vez aumentam a probabilidade de desenvolvimento de 

pneumonia associada à ventilação mecânica, infecção de corrente sanguínea 

associada a cateter venoso e, infecção de trato urinário associada a sonda vesical5. 

 

Além disso, outro fator importante é o aumento da resistência microbiana em 

infecções adquiridas na comunidade, podendo ser isolados diferentes espécies 

resistentes dos microrganismos em afecções cotidianas como as diarreias; doenças 

sexualmente transmissíveis; infecções do trato respiratório; pele ou outras partes 
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moles15. A resistência bacteriana tem crescido acentuadamente, sendo que as 

bactérias Gram-positivas mais resistentes aos antibióticos são da Staphylococcus 

aureus e do gênero Enterococcus, ao passo que as bactérias Gram-negativas mais 

resistentes são das espécies Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e 

da família Enterobacteriaceae26.  

 

Estratégias que visam racionalizar ou limitar a administração de antimicrobianos visam 

diminuir o aumento da resistência bacteriana, e as complicações advindas da sua 

instalação. As diretrizes efetivas na prevenção da resistência podem ser divididas em 

estratégias de controle de infecção não farmacológicas, a exemplo das rotinas de 

higienização das mãos e, aplicação de protocolos específicos de prevenção de 

infecção; e estratégias de gestão de antibióticos, como manejo do seu tempo de 

administração, dose e ajuste de dose e estreitamento do espectro antimicrobiano a 

partir da realização de culturas9. 

 

Constituindo parte da racionalização, uma série de estratégias podem ser 

implementadas, a exemplo do descalonamento da terapia, que consiste na utilização 

de antibioticoterapia empírica de amplo espectro, com posterior afunilamento da 

terapia após identificação do patógeno causador da patologia9. Já a rotação de 

antibióticos, é descrita como a troca frequente do antibiótico, preservando sua 

atividade, para sua reintrodução posterior9. A terapia preemptiva consiste no uso de 

antibióticos em pacientes de alto risco de infecção, como forma de prevenção de 

complicações de infecções oportunistas9. Por fim, a restrição medicamentosa, visa o 

controle de quais drogas estarão disponíveis para a prescrição9, sendo necessário 

sempre considerar a avaliação da dose, frequência e adequação das vias de 

administração. Além disso, com o objetivo de otimizar o uso racional de antibióticos, 

é necessário ainda conhecer as bactérias mais frequentemente envolvidas, bem como 

os padrões de resistência locais27. 
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A racionalização de antimicrobianos é uma estratégia essencial na prevenção da 

resistência antimicrobiana. A seleção de terapias antibióticas apropriadas, otimizadas 

pela boa gestão do tempo, dose e duração do tratamento, garantem maior sucesso 

terapêutico bem como minimizam a toxicidade do tratamento e limitam os riscos da 

resistência biológica9. 

 

4 MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo: 

Estudo descritivo com análise de dados primários. 

4.2  Local e período do estudo: 

Empresa privada de Atenção Domiciliar em Salvador-BA, no período de 01 de janeiro 

a 31 de Dezembro de 2020.   

 4.3 População alvo: 

Pacientes em atendimento domiciliar no sistema Home care prestado por um serviço 

privado 

4.3.1 Critérios de inclusão:  

Foram incluídos todos os pacientes em uso de antimicrobiano.  

4.3.2 Critérios de exclusão:  

Foram excluídos do estudo pacientes que na admissão na unidade de atendimento 

domiciliar já estavam fazendo uso de antimicrobiano, bem como aqueles que não 

possuíam dados completos para análises.  

.4.3.3 Amostra:    

A amostra foi de conveniência, sendo utilizados todos os pacientes matriculados na 

unidade de atendimento domiciliar que preencham os critérios de inclusão e exclusão. 

Essa unidade de atendimento domiciliar trata-se de uma empresa privada que oferece 

Serviço de internação Domiciliar, conhecido como “Home Care”, através da 

disponibilização de atendimento em domicílio, sendo este multiprofissional, com 
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assistência médica, de enfermagem, nutrição, fisioterapia, serviço social, farmácia, 

além dos serviços de apoio terapêutico. 

4.4 Critérios para uso racional de antimicrobiano:  

Os critérios para a aplicação do uso racional de antibióticos foram seguidos de acordo 

com o Protocolo de Antibioticoterapia Empírica Baseada em Fatores de Risco, da 

Instituição. 

Para definição dos critérios de infecção, a instituição utiliza o “APIC - HICPAC 

Surveillance Definitions for Home Health Care and Home Hospice Infections” do 

Centro de Controle de Doenças (CDC) Americano28. 

 

4.5 Variáveis estudadas:  

- Sexo (masculino e feminino); 

- Idade: Em anos; 

- Tempo de utilização do antibiótico; 

- Uso de dispositivo: traqueostomia, ventilação mecânica, sonda nasoenteral, sonda 

vesical de alívio, sonda vesical de demora, cateter totalmente implantado, cateter 

central de inserção periférica; 

- Realização ou não de cultura; 

- Agente identificado; 

- Mês de observação (Janeiro a Dezembro); 

- Dose do antibiótico; 

- Classe do antibiótico; 

- Escalonamento do antibiótico; 

- Descalonamento do antibiótico. 

4.6 Coleta de dados:  

Este estudo foi feito através da revisão de prontuários de pacientes acompanhados 

por meio de um formulário de análise de dados, que responderam a objetivos 

específicos, de uma unidade de atendimento domiciliar e pelo banco de dados da 
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CCID (Comissão de Controle de Infecção Domiciliar). Para a construção do banco de 

dados e cálculos estatísticos foi utilizado o programa Microsoft Excel. Com relação a 

construção do banco de dados, foi feita uma matriz de análise em uma planilha no 

programa Microsoft Excel na qual foram colocados o número de registro dos pacientes 

em coluna, e todas as variáveis descritas em linha. A partir do preenchimento desta 

matriz, e com os dados dos pacientes, foi feita a análise das variáveis. 

4.7 Análise estatística:  

As variáveis categóricas foram expressas em frequência absoluta e relativa através 

do cálculo dos percentuais. As variáveis contínuas com distribuição não normal, foram 

expressas em mediana e intervalo interquartil. A normalidade das variáveis foi 

avaliada pelo Teste de Kolmorogov-Smirnov. Os dados foram coletados, 

armazenados e consolidados para análise, utilizando-se os programas Microsoft Excel 

e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows versão 20.0. Os 

resultados foram apresentados em tabelas e gráficos.  

4.8 Considerações Éticas: 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina 

e Saúde Pública (EBMSP) e aprovado sob o número do parecer do CEP, n° 4.833.702 

em 7 de Julho de 2021, (ANEXO). O estudo foi conduzido em conformidade com a 

Resolução nº 466/12 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) que regulamenta as normas de diretrizes para a 

pesquisa envolvendo seres humanos. As informações obtidas foram utilizadas para 

fins restritos da pesquisa e será garantida a confiabilidade dos dados, assim como o 

anonimato dos participantes. Após a análise dos dados os mesmos foram deletados 

da base de dados. Os pesquisadores se comprometeram a utilizar as informações 

obtidas somente para fins acadêmicos e sua divulgação exclusivamente em eventos 

científicos.   
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5 RESULTADOS 

No período avaliado, foram identificados um total de 335 casos de infecção domiciliar, 

sendo 174 (51,9 %) do sexo feminino e 161 (48,1%) do masculino.  A idade dos 

pacientes variou de 1 a 101 anos, com mediana de 76 IIQ (64 - 87) anos.  

 

No que se refere ao uso recente prévio de antibioticoterapia 46 (13,7%) pacientes 

fizeram uso de antibioticoterapia há menos de 30 dias. Com relação aos principais 

dispositivos utilizados, 93 (27,8%) estavam em uso de traqueostomia (TQT), 64 

(19,0%) gastrostomia (GTT) e, 21 (6,2%) ventilação mecânica. (Tabela 1) 

 

Tabela 1 – Número e percentual de fatores de risco associados ao desenvolvimento de 
infecções domiciliares. Salvador, Bahia, 2020. 

Fonte: Próprio autor. 

 

O tratamento com antibioticoterapia, foi guiado por cultura, em 57 (17,1%) episódios 

de infecção, sendo que destes, 52 (91,2%) amostras foram colhidas a partir de coleta 

de urina, enquanto que apenas 5 (8,8%) amostras foram de escarro e secreção 

traqueal.  

 

O tratamento foi guiado de forma empírica em 278 (82,9%) casos.  

Variável n (335) % 

Uso de dispositivos 

Traqueostomia 93 27,8 

Gastrostomia 64 19,0 

Ventilação mecânica 21 6,3 

Sonda vesical de alívio 20 6,0 

Sonda nasoenteral 5 1,5 

Sonda vesical de demora 5 1,5 

Cateter de inserção periférica 1 0,3 

Hipodermóclise 1 0,3 

Cateter venoso central 1 0,3 

Sem uso de dispositivos 124 37,0 

Total 335 100 
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Os principais sítios infecciosos foram: Infecção do trato respiratório (ITR) 162 (48,4%), 

infecção do trato urinário (ITU), 119 (35,5%) e menor número a infecção de pele 19 

(5,7%) e gastroenterocolite aguda (GECA) 6 (1,9%). (Tabela 2) 

 

Tabela 2 – Topografia das infecções. Salvador, Bahia, 2020. 

Fonte: Próprio autor. 

 

Os principais agentes de infecção identificados foram: E. Coli 20 (34,5%), K. 

Pneumonie 15 (25,9%), P. Aeruginosa 8 (13,8%) e, P. Mirabilis 8 (13,8%). (Gráfico 1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável n % 

Sítios de infecção   

Infecção do Trato Respiratório 162 48,4 

Infecção do Trato Urinário 119 35,5 

Pele 19 5,7 

Gastroenterocolite Aguda 6 1,8 

Úlcera por pressão 3 0,9 

Infecção Relacionada ao Acesso Vascular 2 0,6 

Sem critério 24 7,2 

Total 335 100,0 
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Gráfico 1 – Perfil de Bactérias identificadas em pacientes em Atenção Domiciliar. Salvador, 
Bahia, 2020.  

 

Fonte: Próprio autor. 

 

Os meses que tiveram o maior número de casos totais de infecção foram Janeiro (37), 

sendo, 16 ITU e 19 ITR, Dezembro (31) com 12 ITU, 12 ITR, cinco Infecção de pele e 

duas GECA. As ITUs e ITRs estiveram presentes em todos os meses, com as maiores 

frequências registradas, respectivamente, nos meses de janeiro (16), março (16) e 

dezembro (12) e janeiro (19), março (16) e outubro (16) (Gráfico 2). 
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Gráfico 2 – Variação do número de casos infecciosos ao longo do ano em pacientes em 
Atenção Domiciliar. Salvador, Bahia, 2020.  

 

Legenda: ITU = Infecção do Trato Urinário, ITR = Infecção do Trato Respiratório, UPP = Úlcera por 

Pressão, GECA= Gastroenterocolite Aguda, Pele = Infecção de pele, IAV = Infecção Relacionada ao 

Acesso Vascular.  

Fonte: Próprio autor. 

 

Com relação ao perfil de resistência das bactérias encontradas, das 57 culturas 

realizadas, 54 (94,7%) eram gram negativas, das quais 31 (57,4%) eram não 

apresentavam perfil de multirresistência (MS), 21 (38,9%) ESBL e, duas (3,7%) KPC. 

Das três (5,3%) gram positivas, todas eram sensíveis aos antimicrobianos testados. 

(Tabela 3)  
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Tabela 3 – Perfil de resistência Bacteriana em pacientes em Atenção Domiciliar. Salvador, 
Bahia, 2020.  

 
 

Legenda: MS = Multissensível, ESBL = Beta-lactamase de espectro estendido, KPC= Bactéria 
produtora de carbapenemases. 

Fonte: Próprio autor. 

 

O principal esquema empírico utilizado para ITU foi Ceftriaxone 25 (37,9%), seguido 

de Cefuroxima, nove (13,6%), Cefepime, sete (10,6%) e, Meropenem, seis (9,1%); 

Para ITR, Ceftriaxone, 42 (26,4%), seguido de Amoxicilina/Clavulanato 22 (13,9%), 

Meropenem 20 (12,6%) e Piperaciclina/Tazobactam, 17 (10,8%); E, para infecções de 

pele e parte moles, Cefadroxila, quatro (18,2%) e Cefalexina, quatro (18,2%), seguido 

de Amoxicilina/Clavulanato três (13,7%), Ciprofloxacino + Clindamicina, dois (9,2%) 

e, Clindamicina, dois (9,2%). (Tabela 4)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perfil de resistência MS  ESBL  KPC  
 n % n % n % 

Gram Negativos (n=54)       
E. coli 8 40 12 60 - - 
K. Pneumonie 8 53,3 7 46,7 - - 
P. Aeruginosa 7 87,5 1 12,5 - - 
P. Mirabilis 5 62,5 1 12,5 2 25 
M. Morganii 2 100 - - - - 
E. Cloacae 1 100 - - - - 
Total 31 57,4 21 38,9 2 3,7 
Gram positivos (n=3)       

E. Fecaelis  2 100 - - - - 
S. Epidermidis 1 100 - - - - 
Total  3 100 - - - - 
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Tabela 4 – Distribuição da Frequência de prescrição empírica dos antimicrobianos. Salvador, 
Bahia, 2020. 

Topografia Antimicrobiano n % 

ITR (n=158)    
 Ceftriaxone 42 26,4 
 Amoxicilina/Clavulanato 22 13,9 
 Meropenem 20 12,6 
 Piperaciclina/Tazobactam 17 10,8 
 Cefepime 15 9,4 
 Ceftriaxone + Azitromicina 12 7,5 
 Ceftriaxone + Clindamicina 11 7 
 Levofloxacino 8 5 
 Cefuroxima 5 3,1 
 Moxifloxacino 3 1,9 
 Azitromicina 1 0,6 
 Cefaclor 1 0,6 
 Ciprofloxacino 1 0,6 
 Ciprofloxacino + Clindamicina 1 0,6 

ITU (n=66)    
 Ceftriaxone 25 37,9 
 Cefuroxima 9 13,6 
 Cefepime 7 10,6 
 Meropenem 6 9,1 
 Piperaciclina/Tazobactan 5 7,6 
 Amoxicilina/Clavulanato 4 6,2 
 Ciprofloxacino 3 4,5 
 Levofloxacino 3 4,5 
 Ertapenem 2 3 
 Cefaclor 1 1,5 
 Moxifloxacino 1 1,5 

Pele e partes 
moles (n=22) 

   

 Cefadroxila 4 18,2 
 Cefalexina 4 18,2 
 Amoxicilina/Clavulanato 3 13,7 
 Ciprofloxacino + Clindamicina 2 9,2 
 Clindamicina 2 9,2 
 Ampicilina/Sulbactan 1 4,5 
 Ceftriaxone + Clindamicina 1 4,5 
 Ciprofloxacino 1 4,5 
 Levofloxacino 1 4,5 
 Meropenem 1 4,5 
 Piperaciclina/Tazobactan 1 4,5 
 Teicoplanina 1 4,5 

GECA (n=6)    
 Metronidazol 3 50,0 
 Ceftriaxone + Metronidazol 1 16,67 
 Ciprofloxacino + Metronidazol 1 16,67 
 Vancomicina 1 16,67 

IAV (n=1)    
 Cefadroxila 1 100,0 

Fonte: Próprio autor. 

 

De acordo com os critérios de infecção domiciliar do CDC29, 302 (90,1%) pacientes 

tiveram a indicação da antibioticoterapia adequada.  
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Em relação a assertividade, quanto ao espectro, 306 (91,3%) pacientes utilizaram o 

antibiótico adequado; quanto à dose, 317 (94,6%) apresentaram adequação. 

 

Dos 335 casos, houve necessidade de ajuste do antibiótico para função renal em cinco 

(1,5%). No que diz respeito a realização de escalonamento, foi necessário realizar em 

40 (11,9%) dos casos devido a piora do quadro clínico em 33 dos casos, e guiado por 

cultura em sete dos casos. Por sua vez, apenas um (0,3%) paciente realizou o 

descalonamento do antibiótico. (Tabela 5) 

 

Tabela 5 – Assertividade segundo os critérios de tratamento de infecção domiciliar do 
CDC. Salvador, Bahia, 2020. 

Fonte: Próprio autor. 

 

 

Variável n  % 

Indicação de antibioticoterapia   

Adequado  302 90,1 

Não adequado 32 9,6 

Não iniciado 1 0,3 

Total 335 100,0 

Espectro   

Adequado 306 91,3 

Não adequado 28 8,4 

Não iniciado 1 0,3 

Total 335 100,0 

Dose do antibiótico   

Adequada 317 94,6 

Não adequada 17 5,1 

Não iniciado 1 0,3 

Total 335 100,0 

Tempo de tratamento   

Adequado 266 79,4 

Não adequado 68 20,3 

Não iniciado 1 0,3 

Total 335 100,0 
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6 DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou o uso de antimicrobianos em um perfil de indivíduos ainda 

pouco abordado em literatura, os pacientes em atenção domiciliar (Home Care).   

 

No que tange ao perfil sociodemográfico da amostra em questão, os resultados 

mostraram que a população feminina e mais idosa foi a que mais necessitou de 

antibioticoterapia para o tratamento de infecções no âmbito da Atenção Domiciliar. 

Deste perfil também foi verificado um estudo transversal que demonstrou que a média 

de idade dos 59 pacientes selecionados em atendimento domiciliar apresentou foi de 

84,4+9 anos, com predomínio do sexo feminino (83,1%)30. Esses achados podem 

estar relacionados à maior longevidade associada ao sexo feminino e ao incremento 

das taxas de incapacidade funcional decorrente do processo de envelhecimento, 

explicando também o aumento do recebimento da assistência domiciliar em função 

da idade30,31. Alguns estudos epidemiológicos também apontaram que os extremos 

de idade apresentam fragilidade fisiológica em relação a população mais jovem, em 

decorrência da menor reserva funcional orgânica, além de normalmente possuírem 

outras comorbidades associadas e estarem sob uso de diversos tipos de medicações 

e dispositivos, tornando-os mais suscetíveis ao desenvolvimento de um quadro 

infeccioso32.  

 

Além disso, ainda em relação ao perfil da amostra utilizada, nosso estudo identificou 

possíveis fatores de risco para o desenvolvimento de infecções como uso de 

antibioticoterapia há menos de 30 dias e, uso de dispositivos invasivos, como 

traqueostomia, gastrostomia e, ventilação mecânica. É sabido que esses dispositivos 

são essenciais para o prolongamento da vida do paciente, entretanto, os mesmos 

estão intrinsicamente associados com o risco aumentado de infecções uma vez que 

podem ser fonte de colonização microbiana, prejudicar os mecanismos de defesa do 

indivíduo como o reflexo da tosse, deglutição e, ocasionar a quebra de barreiras 

imunológicas (pele e mucosa)32.  Um estudo prospectivo realizado em pacientes em 

atendimento domiciliar evidenciou que os instrumentos terapêuticos, como ventilador 

mecânico, foram utilizados em 29,3% da população5.  
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Assim como em outros estudos, dentre as diferentes topografias estudadas, a 

infecção do trato respiratório (ITR) foi a mais frequente nesta pesquisa, seguida pela 

infecção do trato urinário (ITU)32. Um estudo coorte realizado em Santo André-SP, 

com pacientes em atendimento domiciliar, demonstrou que as infecções comunitárias 

ITR (41,3%), seguida de ITU (35,1%), foram as mais frequentemente encontradas33. 

Outro estudo prospectivo, que avaliou o atendimento domiciliar em 31 pacientes, 

constatou que a maior parte dos casos (42,6%), correspondiam as doenças do 

aparelho respiratório5. Essa incidência pode ser explicada pelo avançar da idade, 

assim como pela maior presença de procedimentos e/ou dispositivos invasivos, como 

traqueostomia, intubação orotraqueal e, presença de ventilação mecânica32. No que 

concerne à ITU, sua alta incidência é explicada pela população do estudo ser 

marjoritamente composta por idosos, visto que essa faixa etária apresenta mais 

fatores de risco, como a imunodeficiência relacionada à idade, as alterações 

funcionais e orgânicas do trato geniturinário, a imobilidade e, a presença de doenças 

sistêmicas; devido ao trato urinário ser a fonte mais frequente de bacteremia; e, pelo 

uso de dispositivos invasivos, como cateteres vesicais30,32.  

 

No que se refere à solicitação de cultura (17,1% dos casos), essa pode ser 

considerada baixa, o que nos indica que maior parte dos tratamentos foi realizado de 

modo empírico. Isso pode estar relacionado à dificuldade de acesso a exames 

laboratoriais pelo fato de o paciente não estar em ambiente hospitalar e, por muitas 

vezes depender de terceiros para levar a amostra a um laboratório34. Esse achado 

ainda pode remeter ao dado de que a maior parte dos sítios de infecção foi do trato 

respiratório, o qual tratamento ocorre predominantemente de forma empírica devido à 

dificuldade em se identificar o agente etiológico35. Um estudo prospectivo realizado 

em pacientes pediátricos em atendimento domiciliar evidenciou que a proporção de 

isolamento de agentes causais de infecções foram de apenas 10% contra 76,2%5. Um 

outro estudo descritivo constatou que, em uma amostra de 67 prontuários com ITR, a 

indicação de antibioticoterapia empírica ocorreu em 93% das prescrições, ao passo 

que a terapia guiada por cultura em apenas 7%36. 

 

No que diz respeito aos agentes etiológicos encontrados, houve predomínio dos gram 

negativos, sendo a Escherichia coli, seguida da Klebsiella pneumonie, os mais 

prevalentes e, das gram positivos, a Enterococcus fecaelis30. Assim como em outros 
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estudos, esse dado ainda pode ser explicado pelo fato de que a maior parte das 

amostras de cultura colhidas foi para pesquisa de ITU, justificando a E. coli como 

patógeno mais frequente. Um estudo realizado no Laboratório de Goiânia/GO, 

demonstrou que a Escherichia coli foi o principal microrganismo causador de ITU 

(6,9%)37. A E. coli apresenta características próprias que permitem sua resistência 

durante a infecção, como a presença de antígenos que lhe conferem mobilidade, sua 

capacidade de interferir na opsonização e fagocitose, além de diminuir o peristaltismo 

da musculatura lisa do ureter, facilitando sua adesão no trato urinário30.  

 

Em relação ao perfil de resistência, nosso estudo identificou um total de 39,6% de 

germes produtores de ESBL e 3,8% de carbapenemases entre os gram negativos. 

Esse dado pode ser resultado de uma limitação do estudo, visto que a cultura estava 

disponível em apenas 17,1% dos casos e que geralmente eram coletadas nos casos 

em que o paciente não respondia ao esquema empírico. Assim, é possível que sejam 

encontrados distintos caso houvesse coleta de culturas em todos os pacientes. Esse 

resultado foi semelhante ao encontrado em um estudo envolvendo pacientes 

pediátricos em Home Care, o qual constatou que 1/3 dos pacientes foram colonizados 

por bactérias gram negativas ESBL5. Outro estudo realizado em Yangon, em 

Myanmar, no qual os pesquisadores analisaram amostras biológicas de origem 

hospitalar e concluíram que dos 42 gram-negativos isolados, 16 (38%) foram de 

espectro ESBL e 6 (14%) produziram carbapenemases38.  

 

No que concerne às bactérias produtoras de ESBL, a principal encontrada foi a 

Escherichia coli, seguida de Klebsiella pneumoniae. Postula-se que isso se deve a 

existência de fatores de risco que predispõem ao desenvolvimento desse mecanismo 

de resistência, como o uso amplo e indiscriminado de antibióticos, inclusive as 

cefalosporinas de amplo espectro de ação, uso de cateter, acesso facilitado aos 

antimicrobianos e interrupção precoce do tratamento30. Além disso, assim como 

outros estudos retrataram a Klebsiella pneumoniae e a E. coli são os principais 

reservatórios dos genes que codificam ESBL dentro do ambiente hospitalar39. 

 

O escalonamento foi necessário em apenas 11,9% dos casos, o que é condizente 

com a assertividade em relação a adequação no que se refere ao espectro, dose e 

indicação das terapias antimicrobianas prescritas. Isso demonstra boa adesão aos 
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protocolos institucionais e das sociedades de doenças infecciosas, bem como reflete 

uma intensa interface entre os médicos prescritores, a equipe multidisciplinar e a 

comissão de controle de infecção40. Já o descalonamento foi possível em apenas 

0,3% dos casos. As causas dessa baixa porcentagem se deve possivelmente pela 

dificuldade de acesso a culturas e outros exames complementares como Proteína C 

reativa e procalcitonina, que auxiliariam no diagnóstico de infecção, bem como ao 

hábito de não alterar o tratamento do doente que apresenta uma boa evolução. Um 

estudo coorte observou que de 224 pacientes, houve descalonamento em apenas 7% 

dos casos41. Ademais, segundo um estudo longitudinal realizado em Aracaju-SE, a 

proporção de ajuste da terapia antibiótica foi em apenas 31,6% dos casos, após os 

resultados da cultura, levando a um escalonamento ou descalonamento do antibiótico, 

com a finalidade de ajustar a terapia para antibióticos mais adequados para o perfil 

infeccioso do paciente, bem como diminuir a resistência microbiana42.  

 

O fator em que houve menor assertividade foi o tempo de terapia antimicrobiana. Esse 

dado pode ser explicado pela ocorrência da troca de esquemas terapêuticos, pela 

suspensão da medicação de acordo com a evolução clínica do paciente, pela 

existência de mais de um prescritor acompanhando o doente, pela alta do paciente 

antes de completar o esquema terapêutico, por fim, pode-se citar ainda a repetição 

automática das prescrições, de modo que a duração do tratamento se prolongue além 

do necessário35. Um estudo transversal realizado em Belo Horizonte - MG avaliou a 

prescrição de antibacteriano de uso sistêmico, constatou baixos percentuais de 

adequação (86,5%) à duração do tratamento para a hipótese diagnóstica em 

adultos43.  

 

Como limitações desse trabalho, podemos citar o pouco acesso a exames 

complementares, a impossibilidade de se observar condições ambientais e de higiene 

do domicílio, que podem contribuir para infecções recorrentes e para a resistência 

bacteriana, bem como o fato da instituição onde o estudo foi realizado ser particular. 

Apesar da limitação numérica (335 pacientes), este é um dos poucos estudos que 

avaliaram especificamente pacientes em assistência domiciliar e a amostra refletiu 
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bem o perfil dos pacientes dos pacientes assistidos, em sua maioria idosos e, em uso 

de dispositivos invasivos.  

 

Estudos com maior número de indivíduos, de localidades diferentes e com maior 

acesso a exames complementares são necessários para que se conheça melhor o 

perfil das infecções domiciliares e as terapias antimicrobianas mais adequadas a este 

perfil de assistência à saúde.  

 

 

7 CONCLUSÃO  

Com os resultados desse estudo conclui-se que a gestão de antimicrobianos na 

Atenção Domiciliar no município de Salvador-BA está intimamente relacionada a 

avaliação dos fatores de risco prevalentes nesta população, tais como, o avançar da 

idade, sexo feminino, uso de ATB recente, e a presença de dispositivos invasivos. A 

assertividade aos critérios de antibioticoterapia empírica, destaca-se como fator 

essencial para o sucesso na evolução clínica do paciente. Contudo, o tempo de 

tratamento foi o critério que obteve menor assertividade, o que pode estar associado 

à dificuldade de acesso a exames complementares no caso dos pacientes em Atenção 

Domiciliar.   

 

A partir disso, é válido ressaltar que o estudo realizado foi de importância particular no 

que diz respeito ao conhecimento do tratamento empírico das infecções relacionadas 

a Assistência Domiciliar em Saúde (Home Care), direcionando ao desenvolvimento de 

protocolos e estratégias que facilitem a melhor articulação da equipe multiprofissional 

e a boa gestão da antibioticoterapia. 
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ANEXO – PARECER DO CEP 
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