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RESUMO

O uso inadequado de antimicrobianos é fator determinante para disseminacao da
resisténcia bacteriana. Varios paises tém usado como estratégias politicas de
restricdo para tornar o uso mais racional. Principalmente em hospitais, onde a
utilizacdo é mais prevalente. Embora o0 uso empirico seja a opcao de tratamento em
muitas condic@es clinicas, sabe-se que exames microbiologicos de cultura e teste de
sensibilidade antimicrobiana (TSA), podem orientar uma prescricdo mais racional.
Para se avaliar a adequacao de prescricées de antimicrobianos de uso restrito no
Hospital S&o Vicente de Paulo de Passo Fundo, considerando resultados de exames
microbiolégicos e protocolos clinicos da instituicdo, foram analisadas 372
prescricdes de pacientes internados. O tipo de infeccdo foi a Unica justificativa
apresentada para o uso de antimicrobianos, sendo a maior frequéncia para
infeccdes do trato respiratério inferior (59,4%) seguido das do trato urinario (10,8%).
O tratamento inicial empirico ocorreu em 89% dos casos. Dos pacientes com uso
empirico (331/372), 66,7% apresentaram pneumonia. Nesta situacdo, devido a
dificuldade de coleta de material, o tratamento € baseado nos provaveis agentes
causadores e 0 uso empirico € aceitdvel. O exame de cultura foi solicitado em
menos da metade das prescricdes 48,7%(181/372), e o TSA foi realizado nos casos
de cultura positiva (121/181). O resultado do TSA apontou que o tratamento inicial
prescrito estava adequado em 76% dos casos (92/121). A necessidade de troca do
esquema terapéutico inicial foi identificada em 12,7% (23/181) dos casos que
realizaram cultura e TSA. A troca de esquema ocorreu em 65,2% (15/23) dos casos,
nos demais 0 meédico optou por ndo alterar devido a resposta clinica do paciente.
Das prescricbes avaliadas conforme protocolos, 71,9% (192/267) demonstraram
indicacdo terapéutica de acordo com a recomendacdo. De acordo com o0s
protocolos, observou-se uma freqiéncia maior de adequacédo das prescricdes e das
condutas laboratoriais quando comparada com outros estudos. Estes resultados
podem estar associados as politicas de restricdo de uso adotadas pela instituicao.

Palavras chave: antimicrobianos, prescricdo racional, exame microbiolégico de
cultura e teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA).






ABSTRACT

Prescription Evaluation of antimicrobians of the rescrict using at Passo Fundo
University Hospital.

The inadequated use of antimicrobials is the determinant fact to the dissemination of
the resistance of the bacteria. Many countries have used as a strategy the politics of
the restriction to become this use more rational, mainly in the hospitals, where the
utilization is more prevalent. Although the empiricist use is the option of the treatment
in many clinical conditions, we know that microbiological exams of culture and the
test of antimicrobial sensibility (TSA) can conduct to a more rational prescription. To
evaluate the adjustment of the prescriptions of antimicrobials in restrict use at Sao
Vicente de Paulo Hospital, in Passo Fundo, and considering the results of the
microbiological exams and clinical protocols of the institution, 372 interned patients
prescriptions were analyzed. The type of the infection was the unique justify showed
to the use of the antimicrobials, being the biggest frequency to the infections in the
lower respiratory tract (59.4%), followed by the urinary tract (10.8%). The initial
empiricist treatment occurred in 89% of the cases. Within the patients with the
empiricist use (331/372), 66.7% showed pneumonia. In this situation, due to the
difficulty of the material collecting, the treatment is based in the probable causer
agents and the empiricist use is acceptable. The exam of the culture was required in
the less of the half prescriptions (48.7%) (181/372) and TSA was executed in the
cases of the positive culture (121/181). The results of TSA showed that the initial
treatment prescribed was adjusted in 76% of the cases (92/121). The necessity of
the changing of the initial therapeutic scheme was identified in 12.7% (23/181) of the
cases where the culture and TSA were found. In the others, the doctor opted to not to
modify it due to the clinical answer of the patient. According protocols, evaluated
prescriptions 71.9% (192/267) showed therapeutic indication according the
recommendation. According with the protocols, it was observed a major frequency of
adaptation of the prescriptions and of the lab behaviors when it is compared with
other studies. These results can be associated with the restriction policies of
adopted using for the institution.

Key Words: antimicrobials, rational prescription, microbiological exam of the
culture, test of the antimicrobial sensibility (TSA).






1 INTRODUCAO




O uso racional de medicamentos € definido pela Organizacdo Mundial da
Saude como sendo a administracdo de farmacos apropriados ao paciente conforme
suas necessidades clinicas, em doses que satisfacam suas caracteristicas
individuais, por um periodo de tempo adequado com o menor custo para ele e para
a comunidade (OMS, 2002a).

Para estimular o uso racional de medicamentos € recomendada adocao de
medidas como selecdo de medicamentos, programas educativos, monitoramento
efetivo, desenvolvimento de diretrizes padronizadas e mecanismos para assegurar a
disponibilidade de medicamentos de qualidade (WHO, 2000).

A utilizacdo de antimicrobianos é preocupacdo mundial, pois a resisténcia
bacteriana tem emergido como um problema mundialmente importante, fazendo com
que muitas classes de antimicrobianos tenham se tornado menos efetivas nos
altimos anos. Neste contexto, estes medicamentos sdo considerados os Unicos que
influenciam ndo apenas o paciente em tratamento, mas todo o ecossistema onde ele
encontra-se inserido (AVORN; SOLOMON, 2000).

Medidas que visam reduzir a prescricdo de antimicrobianos, podem ter um
impacto positivo. Nos Estados Unidos, resultados de campanhas educacionais
direcionadas aos médicos sobre prescricdo adequada de antimicrobianos, além de
programas de educacdo continuada durante a residéncia médica, indicaram um
decréscimo nas prescricbes destes medicamentos (ROUMIE et al., 2005). Uma
campanha realizada na Finlandia foi determinante na diminuigdo da resisténcia de
estreptococos do grupo A aos macrolideos, de 16,5% em 1992 para 8,6% em 1996
(SEPPALA et al., 1997).

Segundo ERDELJIC e colaboradores (2004), estes medicamentos séao
responsaveis por 25% das reacdes adversas encontradas em hospitais. A prescricao
correta no ambiente hospitalar é fundamental para diminuicdo das taxas de
resisténcia bacteriana, morbi-mortalidade e custos para a instituicio (TUNGER et al.,

2000; ARNAU; VALLANO, 2004).

Tendo em vista a importancia e ampla utilizagcado dos antimicrobianos, torna-se
imprescindivel que seu uso seja seguro e adequado, principalmente no ambiente

hospitalar, pois varios estudos realizados em hospitais demonstram a necessidade



de adotar politicas de vigilancia para o uso racional (SILVA et al., 2000; HU et al.,
2003; PEREIRA et al., 2004; McDOUGALL et al., 2005).

Considerando que a classe de medicamentos antimicrobianos é a de uso
mais prevalente em ambiente hospitalar, que o prescritor pode se valer de
determinados exames laboratoriais e protocolos clinicos da instituicdo para
selecionar o agente antimicrobiano mais adequado para cada situacao clinica, que o
uso inadequado destes agentes encontra-se diretamente relacionado ao
desenvolvimento de resisténcia microbiana, aumento de morbi-mortalidade e custos
para a instituicdo, faz-se necessario a realizacdo de estudos sobre a pratica da
prescricdo destes medicamentos nas instituicdes hospitalares, de forma a subsidiar

a adocao de medidas que visem o0 uso racional destes agentes.






2 OBJETIVOS




2.1 Objetivo Geral

Este trabalho teve como objetivo avaliar a adequacdo da prescricao de
antimicrobianos de uso restrito, conforme padronizagédo da Comissao de Controle de
Infeccdo (CCIH) do Hospital Sdo Vicente de Paulo de Passo Fundo RS,
considerando resultados de exames laboratoriais e protocolos clinicos da instituicao

na determinacao de esquemas terapéuticos.

2.2 Objetivos Especificos

e Estimar a prevaléncia de tratamento empirico e etioldégico para

antimicrobianos de uso restrito;

e Quantificar o numero de agentes etiolégicos sensiveis ao tratamento

empirico prescrito inicialmente;

e Identificar casos para os quais haveria a necessidade de ajuste no
tratamento antimicrobiano considerando o resultado do exame

laboratorial;

e Identificar e quantificar o niamero de prescricbes com alteracdo de
esquema terapéutico, ap6s resultados de exames laboratoriais;

e Descrever o tipo de alteracdo no esquema terapéutico apos resultados

dos exames laboratoriais;

e Quantificar a adequacéo das prescricbes de antimicrobianos de acordo

com os protocolos clinicos da instituic&o.



3 REVISAO DO TEMA




A revisao bibliogréfica para o desenvolvimento deste trabalho foi realizada por
meio de pesquisa nas seguintes bases de dados: Medline/Pubmed, Periddicos
Capes e Bireme/Biblioteca Cochrane. A palavra-chave utilizada foi antibiotic, que foi
cruzada com rational use, hospital, empiric, etiologic, treatment. A pesquisa foi
limitada para os ultimos dez anos, e para artigos realizados em humanos. Alguns
dos artigos encontrados serviram como fonte para buscas posteriores, por meio de
suas referéncias.

Foram também utilizadas informacgBes contidas em livros texto e em sites
eletrénicos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) e Organizacao Pan Americana de Saude (OPAS).

3.1 Resisténcia Bacteriana

A resisténcia bacteriana é considerada um fendmeno biolégico natural, de
modo que cada vez que se introduz um novo agente antimicrobiano na pratica

clinica, sdo detectadas cepas de bactérias resistentes (WHO, 2001).

As cepas resistentes sdo caracterizadas como aquelas capazes de se
multiplicar em presencga de concentragdes de antimicrobianos mais altas do que as
que provém de doses terapéuticas dadas a humanos (WANNMACHER, 2004).
Segundo MOREIRA (2004), dez anos depois da descoberta da penicilina e antes
mesmo desta estar disponivel para uso clinico, foi identificada a presenca de beta-
lactamases em bactérias, caracterizando desta forma resisténcia de algumas

espécies.

A resisténcia primaria € apresentada por espécies bacterianas consideradas
naturalmente resistentes aos antimicrobianos. Por outro lado, a resisténcia
secundéria, também chamada de resisténcia adquirida, ocorre devido a exposicdo
continuada a antimicrobianos e resulta do desenvolvimento de novos mecanismos
de defesa gerados por mutacGes no material genético da bactéria. Muitos
mecanismos de resisténcia bacteriana adquirida sdo conhecidos, incluindo perda da
permeabilidade da membrana, exclusdo ativa do antimicrobiano, alteracdo do sitio
de ligacao, alteracdo do receptor da membrana, super producdo de enzimas alvo,
sintese de enzimas que inativam o farmaco e rotas metabdlicas alternativas
(FUCHS, 2004).



Muitos autores demonstram em seus estudos que o desenvolvimento da
resisténcia esta associado ao uso desmedido e irracional de agentes
antimicrobianos (BRONZWAER et al., 2002; LIPSITCH, SAMORE, 2002; GOSSENS
et al., 2006).

Conforme a Organizacdo Mundial da Saude, com o difundido uso desta
classe de medicamentos, a prevaléncia da resisténcia de cada farmaco esta
aumentando, podendo variar entre regides geograficas. Fatores que tendem a
favorecer o desenvolvimento de resisténcia estdo relacionados a qualidade dos
servicos de saude, a ndo adesdo aos protocolos de tratamento e a qualidade
duvidosa de alguns medicamentos (WHO, 2001). Em locais, onde a populacdo
apresenta amplo acesso aos antimicrobianos empregados de acordo com protocolos
bem estabelecidos, a evolugao de resisténcia foi contida (WHO, 2000).

Nos hospitais, 0 uso de antimicrobianos é mais intenso, principalmente em
unidades repletas de pacientes onde é mais facil a disseminacdo de patdgenos
multiresistentes. Apenas nos Estados Unidos 14.000 individuos sao infectados e
morrem a cada ano em consequéncia de bactérias multiresistentes adquiridas nos
hospitais. Por isso, as instituicdes hospitalares devem mobilizar os profissionais da
salude na tentativa de reduzir este problema por meio da implantacdo de politicas de
uso racional, atualizacdo dos profissionais, monitoramento do uso de
antimicrobianos, vigilancia do aumento da resisténcia e criagdo de comissdo de

farmécia e terapéutica (WHO, 2000).

Com o objetivo de associar o consumo de antimicrobianos a existéncia de
microrganismos resistentes, DANCER e colaboradores (2006) realizaram um estudo
em hospital universitario, por um periodo de quatro meses. Para tanto, 0s
pesquisadores observaram pacientes em trés unidades distintas do hospital:
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), Unidade de Acidente Vascular Cerebral
(UAVC) e Hospital Dia, além disso, foi realizada coleta de material em superficies,
tais como: a) locais em que a méo toca (como punhos, teclados de computadores
etc); b) locais em que a mao ndo toca (como assoalhos, banheiras, pias e

aguecedores; ¢) maos dos funcionarios.

Conforme previsto, pacientes internados em unidades com maior consumo de



antimicrobianos apresentaram mais frequentemente infecgcdes com microrganismos
resistentes, sendo a Unidade de Cuidados Intensivos a que apresentou maior
freqiéncia. No entanto, também foi observado que esse perfil de resisténcia se
estende ao ambiente (superficies) de cada unidade, além das méos dos funcionérios
(DANCER et al., 2006).

Muitos estudos realizados sobre resisténcia microbiana e uso racional de
medicamentos em hospitais indicam a necessidade da implantacédo de medidas que
controlem o uso de antimicrobianos para reduzir microrganismos resistentes em
instituicdes de saude (TUNGER et al., 2000; LLANOS-ZAVALAGA, 2002; PEREIRA
et al., 2004).

Neste contexto, o estudo de GEISSLER e colaboradores (2003), em unidades
de tratamento intensivo (UTI) na Franca, apontou uma reducao de 37% para 15%
nas taxas de infec¢cdes hospitalares causadas por microrganismos resistentes apos
trés anos da implantacdo de protocolos de utilizacdo de antimicrobianos. Estas
normas orientavam o uso empirico e a realizacdo de ajustes na terapia conforme
resultado do antibiograma, além de estabelecer a necessidade de justificativa para
prolongar o tempo de uso, estimular o uso de fluoroquinolonas via oral, devido
menor custo e limitar o uso de aminoglicosideos associado a outros antimicrobianos

para reduzir possiveis efeitos adversos ou toxicidade.

Na China, um programa de vigilancia epidemiologica para monitorar a
susceptibilidade de bactérias gram negativas foi implantado entre os anos de 1996 e
2002. Para tanto, foram utilizadas bactérias isoladas de unidades de terapia
intensiva (UTIl) de 19 hospitais universitarios em sete capitais do pais. Os
pesquisadores puderam verificar que a percentagem de cepas de Pseudomonas
aeruginosas multiresistentes aumentou de 11,5% para 20,5% entre 1996 e 2002. Os
autores apontaram para a necessidade de programas de monitoramento da
resisténcia em hospitais, bem como a implantacdo de manuais que possam orientar
a prescricdo e utilizacdo de antimicrobianos, principalmente na terapia empirica
(WANG; CHEN, 2005).

Em outro estudo realizado em hospitais da Espanha entre 1986 e 2002, com

a finalidade de analisar a evolucédo da resisténcia bacteriana de S. aureus frente a
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alguns antimicrobianos, foi possivel verificar aumento nas taxas de resisténcia. Para
oxacilina de 1,5% para 31,2%, eritromicina de 7% para 31,7%, ciprofloxacino de
0,6% para 33,9% e clindamicina que nao apresentava resisténcia em 1986 para
20,1% em 2002 (CUEVAS et al., 2004).

Diante destes dados pode-se perceber que a resisténcia bacteriana € um
problema global (WHO, 2001) e por isso merece atencdo especial com
conscientizacdo dos profissionais da saude, pois cabe a eles modificar as praticas

relacionadas a este tema.

3.2 Infeccédo Hospitalar e Controle de Infec¢cdes Hospitalares

O wuso irracional dos antimicrobianos, a frequéncia de procedimentos
invasivos, fatores relacionados a condicdo clinica (imunoldgica) do paciente e
contaminacdo pelo uso de técnicas inadequadas por parte dos profissionais de
saude podem ser definidas como sendo algumas das causas das infeccdes
hospitalares (GADELHA, 1997).

Estima-se que no mundo mais de 1,4 milhdes de pessoas apresentam
complicacbes provenientes de infec¢des hospitalares (OPAS, 2005), sendo que nos
paises em desenvolvimento a taxa chega a ser duas vezes mais alta do que em
paises desenvolvidos. No Brasil, segundo o Ministério da Saude a taxa média é de
aproximadamente 15%, ao passo que nos Estados Unidos e na Europa é de 10%
(BRASIL, 2004a).

A primeira intervencao governamental no Brasil, para o controle das infec¢des
hospitalares, aconteceu com a publicacdo da Portaria n°196 de 24 de junho de 1983
do Ministério da Saude, a qual instituiu a implantacdo de Comiss@es de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) em todos os hospitais do pais, independente de sua
natureza juridica. A mesma, orientava a organizacdo e processo de trabalho da
comissao e determinava os critérios para identificacdo e o diagndstico dos diferentes

tipos de infec¢des hospitalares (BRASIL, 1983).

Com a implantagéo desta Portaria, iniciou-se o processo de conscientizagéo
dos profissionais de saude a respeito do tema e foram a partir dai, criadas varias

comissdes de controle de infeccdo nos hospitais do Brasil (BRASIL, 2000).
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Atualmente a legislacdo em vigor a respeito deste tema é a Portaria
2616/1998 do Ministério da Saude, que define competéncias para a direcdo da
instituicdo e das coordenagbes nacional, estadual e municipal, bem como a
implantacdo do Programa de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (PCIH). O PCIH é
definido como um conjunto de a¢des desenvolvidas deliberada e sistematicamente,
com vistas a reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢cbes
hospitalares (BRASIL, 1998).

Os programas das Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
devem ser direcionados para o gerenciamento da resisténcia a antimicrobianos,
estabelecendo meios administrativos e técnicos para a correta aplicacdo dos
procedimentos operacionais, no intuito de proteger 0s pacientes; promover a
educacédo da equipe de funcionérios, pacientes, familiares e acompanhantes, sobre
as técnicas de controle de infeccéo; promover sistema de vigilancia intensiva sobre a
ocorréncia e transmissao de infec¢des, sobre o uso de antimicrobianos e sobre a
resisténcia microbiana (MARANGONI, VIEIRA, 1998).

3.3 Uso Racional e Prescricdes de Antimicrobianos

Em todo o mundo, mais de 50% de todos os medicamentos séo receitados,
dispensados ou vendidos de forma inadequada. Ao mesmo tempo, cerca de um
terco da populagdo mundial carece de acesso a medicamentos essenciais (OMS,
2002a).

Conforme LIPTON e colaboradores (1995), os esfor¢os para a readequacao
de atividades e préticas farmacéuticas objetivando o uso racional dos medicamentos
sdo imprescindiveis numa sociedade em que os farmacos constituem o recurso

terapéutico mais utilizado.

No Brasil, além da garantia do acesso aos servicos de saude e a
medicamentos de qualidade, é necessaria a implantacdo de praticas assistenciais
gue promovam O uso racional de medicamentos propiciando resultados que

influenciem diretamente os indicadores sanitarios (OPAS, 2002).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, o uso inadequado de

antimicrobianos, sobretudo em doses incorretas e para infecgcdes nao bacterianas é
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uma das quatro situacdes de uso irracional mais frequentes. Sao descritos ainda:
polifarméacia, uso excessivo de formulacbes injetaveis e automedicacao,

principalmente com medicamentos que requerem receita médica (OMS, 2002a).

Nos Estados Unidos, em torno de 50% de todas as prescricbes de
antimicrobianos para criancas e adultos, direcionam-se ao tratamento de infec¢cbes
do trato respiratdrio superior e bronquite, condi¢cdes quase sempre de etiologia viral
(BELONGIA; SCHWARTZ, 1998). Dados semelhantes apresentados pelo Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), apontam que metade das 100 milhdes de
prescricdes anuais de antimicrobianos realizadas em ambulatérios nos Estados
Unidos sdo consideradas desnecessarias. A causa mais comum de abuso destes
medicamentos é a utilizacdo para tratamento de resfriados e outras viroses (CDC,
2005).

Outros autores destacam também inadequacédo na prescricdo da profilaxia
cirdrgica, (HEINECK et al, 1999; HEINECK et al, 2002), no uso empirico e indicacao
de antimicrobianos para febre de causa nao definida (MOREIRA, 2004).

Um aspecto muito importante relacionado ao uso inadequado de
antimicrobianos é a propaganda realizada pela industria farmacéutica para
divulgacdo de seus produtos, pois muitas vezes o prescritor quer satisfazer o
paciente e se deixa levar pela pressao exercida pelos fabricantes que induzem o uso
do que é mais novo e mais caro (AVORN; SOLOMON, 2000). Neste contexto, o
estudo realizado por CASTRO e colaboradores (2002), observou que quando novas
alternativas terapéuticas foram colocadas a disposicdo em um hospital de Porto
Alegre, o uso de alguns antimicrobianos ja empregados para a mesma situacéo

clinica decresceu.

7

Para uma prescricdo racional e responsavel, € necessario por parte dos
médicos, atualizacdo e mudanca de comportamento (STEIN et al., 2004). Em 1995,
o CDC lancou a campanha nacional norte-americana sobre o uso dos
antimicrobianos, tendo como objetivos reduzir o uso inapropriado e o surgimento de
resisténcia bacteriana. Esta campanha recomendava o uso tendo como alvo o
patogeno provavel, bem como o uso adequado de dose e tempo de duracéo (CDC,
2005).
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Uma das condutas que levam ao aumento da resisténcia microbiana no
ambiente hospitalar estd relacionada a repeticdo automatica de prescricdes de
antimicrobianos (WANNMACHER, 2004). WEINSTEIN (2001), declara que o rodizio
nas prescricdes de antimicrobianos em hospitais de Chicago contribuiu para reduzir

0s riscos referentes a resisténcia.

A realizacdo de estudos com antimicrobianos no ambito hospitalar deixa muito

evidente a sua utilizacdo de forma inadequada.

Em estudo realizado por SILVA e colaboradores (2000), para avaliar o
emprego da ceftriaxona em um hospital universitario de Passo Fundo, foi constatado
que dos 100 prontuarios analisados, em 80 casos houve tratamento empirico sem
solicitacdo de exame microbiolégico. Oitenta e oito solicitagcdes de autorizacdo para
uso destes medicamentos foram consideradas clinicamente incorretas e em 42

casos houve inadequacéo relacionada a duracéo do tratamento.

Dados semelhantes, também relacionados ao uso de cefalosporinas de
terceira geracdo, foram encontrados por pesquisadores em um hospital universitario
de Trinidad, onde o uso em 64,6% dos casos foi considerado clinicamente
inadequado. Em 73% dos casos analisados nao houve solicitacdo de investigacao
microbiolégica. Os autores apontaram para a necessidade de adotar politicas para
uso racional de antimicrobianos visando a utilizacdo e revisdo periddica de

protocolos de prescricdo destes medicamentos (PEREIRA et al., 2004).

Estudo realizado em um hospital universitario de Porto Alegre demonstrou um
aumento no consumo de antimicrobianos de 83,8 DDD (dose diaria definida) por 100
leitos-dia para 124,58 DDD por 100 leitos-dia num periodo de sete anos. Os autores
sugerem que o alto consumo deve-se a habitos de prescri¢do, inadequada adesao a
normas de uso, pouca experiéncia em programas de avaliacdo do uso de
medicamentos e a complexidade dos procedimentos hospitalares (CASTRO et al.,
2002).

Na China, pesquisadores identificaram haver um abuso na prescricdo de
antimicrobianos apo0s realizarem um estudo retrospectivo em um hospital
universitario. Foi possivel detectar a prescricdo de antimicrobianos para 77,8% dos

pacientes. Para 55,2% foi prescrito mais de um agente e dos 1025 casos avaliados,
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apenas 39 foram encaminhados para investigacao microbiologica (HU et al., 2003).

Vérios estudos realizados em hospitais apontam para um aumento has
prescricdes de fluoroquinolonas nos ultimos dez anos com conseqiente aumento
nas taxas de resisténcia bacteriana (McDOUGALL et al., 2005; LINDER, et al.,
2005). Nos Estados Unidos, LAUTENBACH e colaboradores (2003) observaram que
81% de prescricbes de fluoroquinolonas em hospital universitario estavam
inadequadas. Das classificadas como tendo indicagdo clinicamente correta, em
apenas um caso a dose e duracdo do tratamento foram prescritas de forma

adequada.

A Franca é conhecida como sendo um dos paises que apresenta maior
consumo de antimicrobianos (ARNAU; VALLANO, 2004), e como em outros lugares
do mundo vérios estudos demonstram a necessidade de medidas para 0 uso
racional destes medicamentos. Estudo realizado em um hospital por ZAHAR e
colaboradores (2003) apontou 35% de inadequacdo nas prescricdes de

antimicrobianos.

Na Turquia, um estudo transversal realizado em um hospital universitéario,
apontou um indice de 54,3% de prescri¢cdes incorretas. Os autores descreveram
como causas mais frequentes do uso irracional, o curto periodo de tratamento, uso
desnecessario e utilizagdo de um antimicrobiano mais potente que o necessario
(TUNGER et al., 2000).

3.3.1 Tratamento Empirico e Tratamento Etiologico (Especifico)

A escolha do antimicrobiano orientada por testes de eficacia microbiolégica
sobre microrganismos isolados do paciente que se esta tratando, caracteriza-se
como terapia especifica. O uso de antimicrobianos também pode ocorrer antes do
isolamento dos microrganismos e da descricdo de sua sensibilidade, através da
chamada terapia empirica, a qual tem seu uso justificado pela gravidade da
infeccdo, impossibilidade de obter isolado clinico confiavel e ineficiéncia de testes de
eficacia microbioldgica para algumas bactérias. A terapia empirica dura em geral 72
horas, até obterem-se resultados de identificacdo do microrganismo e de
sensibilidade antimicrobiana (FUCHS, 2004).
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Embora a terapia empirica seja indicada como medida necessaria para
tratamento inicial, principalmente em casos de pneumonia adquirida na comunidade
(PAC) (KOLLEF, 2004), muitos estudos apontam utilizacao inadequada desta pratica
(SILVA et al.,2000; TUNGER et al., 2000; HU et al., 2003; PEREIRA et al., 2004).

Costuma-se restringir o uso de antimicrobianos mais caros e mais potentes,
principalmente em nivel hospitalar (TUNGER et al., 2000). A prescri¢do baseada na
informacao do teste de sensibilidade do microrganismo é um dos métodos utilizados
para o controle do uso de antimicrobianos. No entanto, varios estudos demonstram
uma baixa utilizacdo de resultados de exames laboratoriais para prescricdo de
antimicrobianos, sendo utilizado predominantemente o tratamento empirico (SILVA
et al., 2000; TUNGER et al., 2000; HU et al., 2003; PEREIRA et al., 2004).

Estudo de TUNGER e colaboradores (2000) apontou que apenas 4,7% das
prescricdes de antimicrobianos em um hospital universitario da Turquia, foram
baseadas em resultados de culturas microbioldgicas, 71,4% foram usados de forma
empirica e 23,9% para profilaxia. Os autores, concluiram que o percentual de
inadequacao foi maior na prescricdo de terapias empiricas do que nas especificas.
Na China, estudo de HU et al. (2003) também em um hospital universitario,
demonstrou que o numero de solicitacbes para investigacdo microbiolégica foi de
0,5% e em poucos casos houve modificacdo no tratamento apds avaliacdo dos

resultados.

3.4 Exames Laboratoriais e a Prescricdo de Antimicrobianos

O resultado de culturas microbiolégicas pode ser considerado como uma
fonte inicial de informagcdo para a investigagdo de infecgOes hospitalares
(GUIMARAES, 1997).

A acuracia das informacdes prestadas pelo laboratério de microbiologia € de
extrema importancia, pois informacdes incorretas podem levar a erros de diagndstico
0 que pode inclusive favorecer a resisténcia bacteriana (WHO, 2001). A informacao
do resultado do teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA) na méo de profissionais

capacitados podera ser decisiva para o sucesso terapéutico (LEVY, 2000).

A sensibilidade de bactérias a acdo de agentes antimicrobianos pode ser
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determinada in vitro por meio do antibiograma (teste de sensibilidade antimicrobiana
ou TSA). Este teste consiste no cultivo do microrganismo, cuja sensibilidade se quer

avaliar, em presenca de um ou varios antibiéticos (TAVARES, 1996).

A utilizacdo dos testes de sensibilidade in vitro, € indicada para qualquer
organismo causador de um processo infeccioso, que necessita de terapia
antimicrobiana. Frequentemente s&o indicados para bactérias pertencentes a
espécies capazes de desenvolver resisténcia aos antimicrobianos normalmente
usados (NATIONAL COMMITE FOR CLINICAL LABORATORY STANDARDS,
2003).

Diversos métodos laboratoriais podem ser empregados para predizer a
sensibilidade in vitro de bactérias, mas a maioria dos laboratdrios de microbiologia
utiliza rotineiramente o método de disco-difusdo em &gar considerado a técnica
padrdo por ser rapida e reprodutivel. Esta técnica informa se a bactéria em teste é
suscetivel ou resistente aos niveis séricos padronizados para as doses habituais dos
antimicrobianos (LEVY, 2000; NATIONAL COMMITE FOR CLINICAL LABORATORY
STANDARDS, 2003).

A leitura e interpretacdo dos exames laboratoriais quanto aos padrdes de
sensibilidade permitem um enfoque mais racional do problema de resisténcia e se
converte em um guia fundamental para o0 manejo de situacdes especificas (ARIAS et
al., 2003).

Baseado na resposta in vitro de um microrganismo a um agente
antimicrobiano nas concentracfes séricas ou teciduais que este farmaco pode
alcancar em doses habitualmente prescritas, € possivel obter 0s seguintes
resultados para interpretacdo do antibiograma (NATIONAL COMMITE FOR
CLINICAL LABORATORY STANDARDS, 2003):

-Sensivel

Quando a infeccdo causada pelo(s) microrganismo(s) isolado(s) pode ser

tratada com a dose habitual prescrita do antimicrobiano testado.

-Intermediéario
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Quando a infeccdo causada pelo(s) microrganismo(s) isolado(s) pode ser
tratada apropriadamente em locais do corpo, onde os farmacos se concentram
fisiologicamente ou quando for possivel a utilizacdo de uma dose mais alta que a
habitual.

-Resistente

Quando o antimicrobiano testado ndo inibe o crescimento do(s)

microrganismo(s) isolado(s) em doses habitualmente prescritas.

No entanto, para que o antibiograma (TSA) tenha reprodutibilidade e
confiabilidade, é fundamental que os laboratérios de microbiologia facam o controle
de qualidade testando bactérias padronizadas (cepas-padréo), para as quais existe

uma tabela de resultados esperados (LEVY, 2000).

3.5 Hospital Sao Vicente de Paulo

Este estudo foi realizado no Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP) localizado

na cidade de Passo Fundo/RS.

O Hospital Sdo Vicente de Paulo € uma instituicdo filantropica fundada em 24
de junho de 1918 e reconhecida desde 1969 como hospital escola. E um hospital de
grande porte com 538 leitos, registrado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) e estruturado em Centro de Tratamento Intensivo Central, Centro
de Tratamento Intensivo Cardio, Centro de Cuidados Intensivos de Enfermagem,
Centro de Tratamento Intensivo Pediatrico, Unidade de Acidente Vascular Cerebral
(AVC), Emergéncia, Bloco Cirargico Central, Unidades de internacdo e outras areas
de atendimento. Além disso, possui unidade de tratamento oncoldgico, programas
de transplante renal e outros procedimentos de alta complexidade. Atende pacientes
portadores de convénios de salde particulares, quanto pacientes do Sistema Unico
de Saude (SUS). Possui corpo clinico aberto distribuido em mais de 60

especialidades médicas.
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3.5.1 Comisséo e Servi¢o de Controle de Infeccado Hospitalar do Hospital Séo

Vicente de Paulo

O HSVP possui CCIH desde 29 de maio de 1978. Esta comisséo tem fungao
normativa e € composta por diretor médico, chefe de enfermagem, administrador,
médico clinico, chefe do Servico de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH), médico
cirurgido, meédico cirurgido cardiotoracico, meédico cirurgido pediatra, médico
residente, farmacéutico do SCIH, enfermeira do SCIH, enfermeira professora do
curso de enfermagem da Universidade de Passo Fundo e um representante do
laboratorio de analises clinicas, todos devidamente registrados em seus respectivos

conselhos profissionais.

O SCIH apresenta fungcdo executiva e € composto por médico infectologista,
enfermeira especialista em controle de infeccdo hospitalar, farmacéutica bioquimica

exclusiva para o servico e uma secretaria executiva.

As reunides da CCIH do Hospital Sdo Vicente de Paulo acontecem
bimestralmente ou conforme necessidade, no entanto os profissionais do SCIH
encontram-se diariamente para discussdo de casos e definicAo de medidas

pertinentes.

3.5.2 Protocolos Clinicos para uso de Antimicrobianos

Protocolos que estabelecem orientagbes de uso de antimicrobianos
demonstraram ser bastante efetivos e por isso muitos paises estdo utilizando esta
estratégia para promover o uso racional destes medicamentos (ERBAY et al., 2003;
ZHANG; HARVERY, 2006).

O SCIH do Hospital Sdo Vicente de Paulo, é responsavel pela elaboracao de
protocolos clinicos, que envolvem a utilizacdo de antimicrobianos. Estes sé&o
divulgados na instituicdo por meio de reunides realizadas com médicos e demais
prescritores e também em boletins periddicos do SCIH. Os protocolos séo
elaborados utilizando literatura especifica baseada em evidéncias e adaptados para
a realidade do hospital. Sao revisados a cada dois anos ou a cada novo guideline
publicado na literatura.
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Até o momento existem quinze protocolos implantados pelo SCIH, que
apresentam a definicdo do problema, aspectos epidemioldgicos, diagndstico,
esquemas terapéuticos com dose, intervalo de dose, duracéo do tratamento e via de
administracdo. Existem também outras onze recomendagfes descritas no formato
de protocolos as quais sdo utillizadas na avaliacdo rotineira do uso de
antimicrobianos no HSVP. Como exemplo pode-se citar as rotinas para o0 uso de
antimicrobianos na emergéncia e condutas na infeccdo do trato urinario em

pacientes hospitalizados.

3.5.3 Normas da CCIH do HSVP para Liberacdo de Antimicrobianos de Uso
Restrito

Sabe-se que a relacdo de antimicrobianos de uso restrito é, na maioria das
vezes, estabelecida de acordo com o perfil epidemiolégico do hospital, sendo desta
forma distinta para cada instituicdo. Assim, a CCIH do Hospital Sdo Vicente de Paulo

selecionou 25 antimicrobianos como sendo de uso restrito (tabela 4.1).

Os antimicrobianos de uso restrito seguem normas especificas da instituicdo
para serem liberados conforme previsto pela Resolugcdo n°. 1552 de 1999 do
Ministério da Saude. Para tanto, quando o médico prescreve estes medicamentos, é
necessario o preenchimento de um formulario padronizado (laudo de solicitacdo de
antimicrobianos) (ANEXO 1), justificando por escrito sua solicitacéo. A liberacdo do(s)
medicamento(s) solicitado(s) é realizada pelo Servigco de Farmacia do hospital por
um periodo de no maximo 24h e o formulario é encaminhado ao SCIH para
avaliacao dos profissionais envolvidos conforme descrito no fluxograma de avaliacao

da justificativa de antimicrobianos de uso restrito no HSVP (figura 3.1).
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Figura 3.1 - Fluxograma de avaliagdo da justificativa de antimicrobianos de uso

restrito no HSVP.
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4 METODOLOGIA




4.1 Delineamento do Estudo

A pesquisa seguiu um modelo de estudo transversal.

4.2 Populacéo Alvo

A populacdo foi

constituida por

todos o0s pacientes que utilizaram

antimicrobianos padronizados como sendo de uso restrito (tabela 4.1) no Hospital

Sao Vicente de Paulo em Passo Fundo no periodo de 1° de janeiro a 31 de

dezembro de 2004.

Tabela 4.1 - Antimicrobianos padronizados como de uso restrito pelo HSVP e
namero de laudos encaminhados a CCIH para cada agente no ano de 2004.

Nome pela DCB Classe N° laudos em 2004
Ac. Clavulanico + amoxicilina Penicilinas 307
Amicacina Aminoglicosideos 344
Ampicilina + sulbactam Penicilinas 671
Azitromicina Macrolideos 217
Aztreonam Monobactamicos 99
Cefepime Cefalosporinas 4° 499
Cefotaxima Cefalosporinas 3° 1116
Cefoxitina Cefalosporinas 2° 44
Ceftazidima Cefalosporinas 3° 633
Ceftriaxona Cefalosporinas 3° 1718
Cefuroxima Cefalosporinas 2° 675
Ciprofloxacino Quinolonas 1690
Claritromicina Macrolideos 227
Ertapenem Carbapenémicos 19
Gatifloxacino Quinolonas 3
Imipenem/cilastina Carbapenémicos 41
Levofloxacino Quinolonas 847
Linezolina Oxazolidinonas 37
Meropenen Carbapenémicos 316
Norfloxacino Quinolonas 333
Perfloxacino Quinolonas 10
Piperacilina+ tazobactam Penicilinas 628
Rifampicina Tuberculostatico 1
Teicoplamina Glicopeptideos 36
Vancomicina Glicopeptideos 759

Total

11.270 laudos
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4.3 Estimativa da Amostra

Para a estimativa da amostra foi considerado o nimero de 11.270 solicitagdes
de antimicrobianos de uso restrito, uma frequéncia de prescricbes inadequadas de
54,3% (TUNGER et al., 2000), uma margem de erro de 5% e um intervalo de
confianca de 95%. O calculo foi realizado por meio de programa informatizado
Epiinfo 6.0 e obteve-se uma amostra minima de 369 solicitagbes para serem
avaliadas. Desta forma, optou-se por sortear para este estudo 372 pacientes com

solicitacdo de antimicrobiano de uso restrito.

4.3.1 Localizagdo da Amostra e Sele¢cédo dos Prontuarios

A populacdo estudada foi identificada por meio de uma listagem dos
pacientes que utilizaram antimicrobianos de uso restrito, fornecida pelo Centro de
Processamento de Dados (CPD) do HSVP. Para evitar influéncias de variagoes
sazonais e alteracdo do quadro de médicos e residentes na instituicao, optou-se por
utilizar todo o periodo de 2004. Desta forma, a partir desta lista, o primeiro paciente
foi sorteado e os seguintes foram incluidos de forma sistematica considerando um

intervalo de 30 pacientes.

Os prontuarios dos pacientes incluidos neste estudo foram localizados por
meio do sistema informatizado do Servico de Arquivo Médico (SAME) do hospital a

partir do numero de registro de cada paciente.

4.3.2 Critérios de Incluséo e Excluséao

Foram incluidos neste estudo, pacientes internados na instituicdo no ano de
2004, com mais de 12 anos, de ambos 0s géneros, que utilizaram antimicrobianos
de uso restrito. Foram desconsiderados casos de uso profilatico e documentacao
incompleta. Além disso, com o objetivo de padronizar a coleta, também foram
desconsiderados pacientes cujo prontuario ainda ndo era informatizado. Desta
forma, quando era sorteado um paciente que apresentava algum critério de

exclusao, utilizava-se o seguinte da lista.
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4.4 Instrumento de Coleta de Dados

Para a coleta de dados foi utilizada uma ficha individual estruturada (ANEXO
II), prevendo espa¢co para dados do paciente (nome, idade, género, nimero do
prontuario, data e motivo da internacdo, entre outros), dados do resultado dos
exames laboratoriais realizados (cultural/TSA) (espécime, agente etiolégico
identificado e sensibilidade do agente etiolégico aos antimicrobianos testados),
descricdo dos antimicrobianos usados antes e apds o resultado dos exames
laboratoriais (nome do antimicrobiano e perfil de sensibilidade), alteracdes
observadas no esquema antimicrobiano e possiveis intervencdes realizadas pelo
SCIH do hospital.

Antes de iniciar a coleta de dados a ficha foi testada com 30 pacientes, desta
forma os campos foram adaptados conforme as necessidades detectadas neste

procedimento.

4.5 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pela autora deste projeto a partir do prontuario
eletrbnico de cada paciente. Neste prontuario, foi possivel acessar todas as
informagdes da internagédo do paciente, prescricdo medicamentosa, solicitacoes de
exames, evolucdo do caso pela equipe médica, de enfermagem e outros

profissionais e demais informacdes necessarias para a realizagdo deste estudo.

Os dados referentes aos resultados dos exames laboratoriais foram coletados
a partir do programa informatizado do laboratério de Analises Clinicas do Hospital, o

qual é disponibilizado para todos os profissionais da saude da instituicdo via intranet.

4.6 Avaliacdo da Adequacéao da Prescricao de Antimicrobiano

A prescricdo de antimicrobianos de uso restrito foi avaliada considerando os
protocolos desenvolvidos pelo SCIH do Hospital Sdo Vicente de Paulo e resultados
de exames microbiologicos (TSA e cultural).

Foram consideradas adequadas as prescricdes que seguiram 0s protocolos
em relacdo ao medicamento prescrito, dose, intervalo de dose, associagdo com
outros antimicrobianos e condutas laboratoriais.
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Para esta analise foram utilizados os protocolos referentes a pneumonias
comunitaria, hospitalar e associada a ventilagdo mecanica, infec¢do do trato urinario,
neutropenia febril e outros protocolos especificos para determinadas classes de
antimicrobianos como para uso das quinolonas, carbamepénicos e vancomicina, que
deram subsidio para uma avaliacdo mais acurada.

4.7 Organizagéo e Tratamento dos Dados

Para a analise dos dados foi desenvolvido um banco em programa
informatizado - SPSS (Statistical Package of the Science Social) v. 10.0 for

Windows.

Para a andlise em relagdo a idade, os pacientes foram agrupados em trés
categorias, de acordo com a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
as quais foram adaptadas conforme os critérios de exclusdo deste trabalho: de 13 a

18 anos para adolescentes, de 19 a 64 anos para adultos e mais de 65 para idosos.

A analise estatistica foi realizada utilizando o modulo Analyze do SPSS e
incluiu analise descritiva, com freqUiéncias absolutas e relativas, médias, variancias e
desvio padrdo, calculo do chi-quadrado, valor de P, entre outros parametros
necessarios para analise estatistica dos dados deste estudo. As diferencas com

valor de p< 0,05 foram consideradas significativas.

4.8 Aspectos Eticos

A pesquisa envolveu informac¢des de dados contidos nos prontuarios de
pacientes, desta forma, os pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso para
Utilizacdo de Dados (ANEXO IlII).

A realizacdo do estudo foi autorizada pelo responsével do Servi¢co de Controle
de Infecgcdo Hospitalar (ANEXO 1V) e o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ANEXO V).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO




5.1 Descricao Geral da Amostra

A amostra foi composta por 372 pacientes com solicitacdo de antimicrobiano
de uso restrito. Destes pacientes, 211 (56,7%) eram do sexo masculino e 161
(43,3%) do feminino. A idade variou entre 13 e 94 anos, sendo a média de 55,7 anos
(DP £20,4). A tabela 5.1 mostra a distribuicdo da frequéncia de idade dos pacientes
estudados. A utilizagdo de antimicrobianos de uso restrito foi mais prevalente em

pacientes acima de 18 anos (94,6%).

Tabela 5.1 - Numero de pacientes que utilizaram antimicrobianos de uso restrito
agrupados por faixa etéria.

Classificacgao NUumero de pacientes (%)
13 a 18 anos 20 (5,4)
19 a 64 anos 202 (54,3)
Mais de 65 anos 150 (40,3)
Total 372 (100)

A maioria dos pacientes selecionados para este estudo (62,1%) estava

internada em enfermarias (tabela 5.2).

Tabela 5.2 - Frequiéncia de pacientes internados nas unidades hospitalares.

Unidade de Internacao Numero de pacientes (%)
Enfermaria 231(62,1)
CTI Central 63(16,9)
Emergéncia 58 (15,6)
CTI Cardiologica 8 (2,2)
CTI Adulto 4(1,1)
Outras 8 (2,2)
Total 372 (100)

Observou-se que 284 pacientes (76,3%) obtiveram alta hospitalar e 88
(23,7%) foram a 6bito. Conforme dados do SAME do HSVP o percentual de Obitos
da instituicdo foi de 4,2% das internacdes ocorridas. Este resultado esta de acordo
com os dados de que pacientes que usam antimicrobianos de uso restrito sdo mais
graves.

Os dados relacionados ao tempo de internacdo dos pacientes deste estudo
mostraram-se assimeétricos, variando de 2 a 183 dias e com uma mediana de
internacéo de 17 dias (1C95%:14,9-19,1). As medianas do tempo de internacéo dos
pacientes que tinham infecgcdo comunitaria e hospitalar foram 13 dias (IC95%: 11,1-
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14,9) e 30 dias (IC95%: 24,1-35,9) respectivamente. Estes resultados reafirmam a
gravidade das infec¢Oes hospitalares, a relacdo destas com o aumento do tempo de
internacdo que chega a ser em média de quatro dias (BOAS; RUIZ, 2004) e
aumento dos custos para o paciente e ou para a instituicdo hospitalar.

No entanto, conforme DE OLIVEIRA e CARVALHO (2004), é necessario
considerar que o tempo de hospitalizacdo também apresenta uma relacdo direta
com a gravidade da patologia de base.

De acordo com o registro no prontuario meédico, 62,1% (231) dos pacientes
utilizaram antimicrobianos para tratamento de infec¢cdes comunitarias, 36,8% (137)
para infeccdes hospitalares e para 1,1% (4) o tipo de infec¢céo néo foi registrado no
prontuario. Menor frequéncia de infeccdo hospitalar (20,6%) em relacdo a
comunitaria (69,6%), também foi observada por ERBAY e colaboradores (2003) em
hospital universitario.

Conforme dados do SCIH do HSVP, a taxa de infecgao hospitalar no ano em
que foram coletados os dados deste estudo foi de 3,8% com um total de 1.090
infeccbes hospitalares ocorridas. Esta taxa se mostrou muito proxima ao estudo
realizado por OZKURT e colaboradores (2005), que encontraram 4,1% ap0s a
implantagdo de uma politica de restricdo de uso de antimicrobianos em um hospital
universitério.

Estes dados mostram a importancia do trabalho realizado pela CCIH, pois a
taxa de infeccdo encontrada € aproximadamente quatro vezes menor do que a taxa
média no Brasil descrita pelo Ministério da Saude que é de 15% (BRASIL, 2004a).

O tipo de internacdo destes pacientes foi predominantemente de carater
cirdrgico (63,2%), seguido de internacdo para tratamento clinico (36%) e para
procedimentos obstétricos (0,8%). Pacientes cirlirgicos apresentaram uma
prevaléncia 2,46 vezes (IC95%:1,89-3,21) maior de adquirir infeccdo hospitalar
quando comparados a pacientes que tiveram internagdo hospitalar para tratamento
clinico e obstétrico.

A cirurgia constitui um procedimento de risco por si s0, devido ao rompimento
da barreira epitelial, desencadeando uma série de reacdes sistémicas no organismo
e facilitando a ocorréncia do processo infeccioso, quer seja pelo ato em si, em que
ocorre alteracdo do pH, hipdxia e deposicdo de fibrina, que afetam os mecanismos
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locais de defesa, seja por uma infeccdo a distancia ou outro procedimento invasivo
(RABHAE; RIBEIRO FILHO; FERNANDES, 2000).

5.2 Descricao dos Tipos de Infec¢cédo dos Pacientes Observados

Como justificativa para a utilizacdo de antimicrobianos de uso restrito, na
grande maioria das vezes, era apresentado apenas o tipo de infec¢do. Desta forma,
observou-se que 221 pacientes (59,4%) apresentaram justificativa para infec¢des do
trato respiratorio inferior, 40 (10,8%) para infec¢Bes do trato urinario, 19 (5,1%) para
infeccbes do trato gastrintestinal e as demais infec¢cbes apresentaram menor

freqUéncia (Tabela 5.3).

Estudo realizado por ASSERAY e colaboradores (2002), que avaliou 180
prescricdes de antimicrobianos em pacientes internados em um grupo hospitalar da
Franca, também apontou maior prevaléncia das infeccbes do trato respiratorio
inferior (30%), seguido das infeccbes do trato urinario (22%) e infeccbes do trato

gastrintestinal (9%).

Outro estudo realizado em hospital universitario da Turquia que avaliou 0 uso
de antimicrobianos de uso restrito em 281 pacientes demonstrou que a maioria havia
sido indicada para infeccdes de pele e tecidos moles (22,3%), profilaxia cirargica
(9,8%), infeccbes do trato urinario (9,3%) e para infeccdes do trato respiratério
inferior (6,4%) (ERBAY et al., 2003).

As diferencas encontradas pelos autores podem estar relacionadas com as
especialidades médicas disponiveis em cada instituicho e com a lista de
antimicrobianos de uso restrito, que na maioria das vezes € estabelecida de acordo

com o perfil epidemioldgico prevalente.
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Tabela 5.3 - Frequiéncia dos tipos de infeccéo apresentados pelos pacientes.

Tipo de infeccéo Nl]m_ero de % de pacientes
pacientes
Infeccéo via aérea inferior 221 59,4
Infecgédo trato urinério 40 10,8
Infeccao trato gastrointestinal 19 5,1
Sepse 12 3,2
Infeccédo Ferida Operatoria 10 2,7
Infecgéo pele e partes moles 9 2,4
Pé diabético 9 2,4
Osteomelite 8 2,2
Infeccao via aérea superior 8 2,2
Endocardite bacteriana 6 1,6
Outras infeccdes 5 1,3
Meningite 4 1,1
Sepse Abdominal 4 1,1
Pds operatorio de proteses- traumatologia 4 11
PGs operatorio de craniotomia 3 0,8
Neutropenia febril 3 0,8
Prostatismo 2 0,5
Ascite 2 0,5
Politraumatismo 2 0,5
Doenca Sexualmente Transmissivel (DST) 1 0,3
Total 372 100

Das infec¢bes hospitalares, as pneumonias (infeccdo do trato respiratorio
inferior) apresentaram a maior frequéncia (63,5%), seguido das infec¢des do trato
urinario (5,84%). Conforme BOAS e RUIZ (2004), as topografias mais frequentes de
infecc@o hospitalar sdo infecgBes do trato urinario (40,8% a 42%), pneumonia (11%
a 32,9%), infeccdo do sitio cirtrgico (8% a 24%) e sepse (5%a 9,2%).

5.3 Fatores de Risco para Infeccdes Hospitalares

Neste estudo, foi observado em 28,5% (106/372) dos casos a presenca de
fatores de risco para infecgbes. Observou-se que havia pacientes com mais de um,
totalizando cento e vinte fatores de risco identificados. A maior frequéncia foi
ventilacdo mecanica (46120), seguido de sonda vesical (34/120), dreno de térax
(15/120), proéteses (4/120) e outros fatores (21/120).
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Véarios estudos demonstram a relacdo entre infeccdo hospitalar e
determinados fatores de risco, sendo a ventilacdo mecanica e a sonda vesical 0s
mais citados (LUCCHETTI et al., 2005; BOAS e RUIZ, 2004; TEIXEIRA et al., 2004).

Os protocolos do HSVP referentes as infec¢des urinarias e pneumonias
associadas a ventilacdo mecanica (ANEXOS IX e VI), descrevem orientacfes para
pacientes com estes fatores de risco. No caso de pacientes com sonda vesical esta
prevista a realizagcdo do exame de cultura e TSA para pacientes com dor abdominal
baixa sem sinais de infeccao sistémica e para pacientes com febre e/ou sinais de
bacteremia sem causa extra-urinaria aparente. Nos casos de suspeita de infeccao
pelo uso de ventilacdo mecanica, € recomendada a realizacdo de cultura e TSA do

aspirado traqueal ou broncoscopia antes de iniciar a terapia com antimicrobianos.

Foi verificada associacao entre a presenca de fator de risco e a solicitagédo de
exame de TSA (x’= 16,03; p< 0,05), pois dos 106 pacientes com fator de risco, 69
(65,1%) realizaram TSA. Este resultado indica que na presenca de fatores de risco
0S prescritores solicitam mais frequentemente exame de TSA, seguindo as

recomendacdes descritas nos protocolos.

5.4 Descricao de tratamento empirico e etioldgico

Neste estudo foi possivel identificar 331 (89%) casos de tratamento inicial
empirico e somente 41 (11%) de tratamento etiologico (figura 5.1). Estes resultados
sdo semelhantes aos obtidos por TUNGER e colaboradores (2000) e USLUER et al.
(2005) que encontraram 71,4% e 78,4% de prescricbes empiricas de
antimicrobianos, respectivamente. Segundo a literatura pesquisada e o protocolo da
instituicdo, o tratamento de infeccbes respiratorias do trato inferior ocorre
predominantemente de forma empirica devido a dificuldade em se identificar o
agente etiologico. Desta forma, como mais da metade das prescricdes (59,4%)
foram para este tipo de infeccdo, um elevado percentual de tratamento empirico era
esperado. A descricdo da prescricdo e utilizacdo de antimicrobianos de uso restrito
nas infecgcbes do trato respiratorio inferior é apresentada em item especifico na

sequéncia.

O tratamento inicial empirico pode levar em consideracdo resultados
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laboratoriais, como hemograma infeccioso ou neutropénico e em algumas situacoes,
sintomas como a febre. Neste estudo, 217 pacientes (58,3%) apresentaram
hemograma infeccioso e 14 (3,8%) hemograma neutropénico. Registro de febre na
data da solicitagdo do antimicrobiano foi encontrado em 33,9% (126) dos casos, em

25,8% (96) dos prontuarios estava registrado que o paciente ndo apresentava febre.

Uma premissa basica para o uso dos antimicrobianos é a realizacdo do
diagnostico correto da infecgdo. A febre € uma das manifestacées mais frequientes
que levam a suspeita de infeccdo, portanto é fundamental avalia-la. Deve-se
também considerar que existem varias causas nao infecciosas de febre e que na
maioria das situacdes, em que a origem € infecciosa, ndo ha urgéncia para iniciar o
uso de antimicrobiano, podendo-se aguardar o resultado de exames (GONZALES et
al., 2001).

Dos pacientes em que a prescricdo inicial foi empirica 32,9% (109/331)
apresentaram febre e mais da metade (57,1%) hemograma infeccioso. No entanto,
ndo foi observada associacdo entre estas condi¢des clinicas e prescricdo empirica
de antimicrobianos (y*= 1,65; p> 0,05 para febre; y?= 3,15; p> 0,05 para hemograma
infeccioso). Em relagdo a febre deve-se considerar que em 40,3% dos casos este
dado ndo estava descrito no prontudrio na data em que o antimicrobiano foi
solicitado. Neste caso, cabe salientar que este dado foi coletado apenas do
prontuério eletrénico, ndo sendo verificado na tabela de medida de temperatura da
enfermagem. Por isso ndo € possivel afirmar que a febre ndo foi medida. No
entanto, a falta de registro tanto de condi¢cbes clinicas como do uso de
medicamentos também é descrita por outros pesquisadores, 0s quais definem que o
prontuario médico nem sempre pode ser considerado como uma fonte de

informagé&o completa (LAU et al., 2000).

Considerando que para as infec¢Bes do trato respiratério inferior, o tratamento
empirico é aceito, o tratamento etiolégico era esperado em 40,6% dos casos. Foi
observado que a solicitacdo do exame microbiolégico de cultura foi realizada em
48,7% (181) dos casos (figura 5.1). OZKURT e colaboradores (2005) encontraram
em seu estudo menor freqiéncia de solicitagdo do exame cultural e TSA (35,5%).

Dos casos em que foi solicitado o exame de cultura, em 32,6% (59/181) nao
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houve o crescimento de microrganismos (culturas negativas). Freqiéncia elevada de
resultados negativos de crescimento bacteriano (58,9%) também foi encontrada por
TUNGER e colaboradores (2000), que relataram que esta situagdo é comum nas
instituicbes hospitalares. Para verificar se 0o uso prévio de antimicrobiano durante a
internacdo poderia influenciar no resultado do exame de cultura foi realizada analise
estatistica. A anélise de chi-quadrado demonstrou n&o haver associacéo (3°= 5,11;
p>0,05) entre o0 uso prévio de antimicrobiano durante a internacdo e 0 nao
crescimento bacteriano nos exames de cultura. Dos pacientes avaliados, 65,6%

(244) ndo haviam utilizado outros antimicrobianos durante a internagéo hospitalar.

Apenas o protocolo de pneumonia hospitalar associada a ventilagdo mecéanica
apresenta orientacdo de como proceder em caso de resultado de cultura negativa. A
orientacdo que consta neste protocolo é investigar outros focos de infec¢éo, além de
considerar a suspensdo do medicamento. Ressalta-se a importancia da inclusao
deste item nos protocolos, tendo em vista o grande percentual de culturas negativas
encontrado neste estudo. Esta orientacdo possibilitaria uma prescricdo mais

racional.

Dos 122 casos de culturas positivas (67,4%), um caso foi considerado apenas
colonizacdo. O teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA) foi realizado em 66,9%
(121/181) dos casos que realizaram exame cultural, ou seja, somente nos casos de
cultura positiva (figura 5.1). Com estes resultados € possivel verificar que para 89%
dos pacientes o tratamento inicial foi empirico e para 67,5% (251/372) o tratamento
permaneceu nesta condi¢cdo, porque o médico nao solicitou 0s exames ou porque

nao houve crescimento bacteriano no exame de cultura.
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Figura 5.1 - Fluxograma das prescri¢des de antimicrobianos em relagdo aos exames

microbioldgicos.
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5.5 Avaliacdo do Esquema Terapéutico Inicial de Acordo com os Exames
Microbiolégicos

Dos 121 casos em que houve o crescimento de microrganismos, observou-se

que o perfil de sensibilidade ao antimicrobiano inicialmente prescrito foi em 54,6%

dos casos (66/121) sensivel e em 10,7% (13/121) resistente. Em 34,7% (42/121) o

antimicrobiano prescrito nao foi testado.

Em 76% (92/121) dos casos em que foi realizado o TSA nao foi observada a
necessidade de alteracdo no esquema terapéutico, pois 0 antimicrobiano
inicialmente prescrito mostrou-se adequado. Destes, 66 casos foram adequados,
pois 0 agente etioldgico era sensivel ao antimicrobiano e nos demais (26/92), apesar
do antimicrobiano em uso nao ter sido testado, o agente etiolégico mostrou-se

sensivel a outro(s) representante(s) da classe (figura 5.1).

Em 18,2% (22/121) dos casos o resultado do TSA demonstrou haver a
necessidade de alteracdo no esquema terapéutico (figura 5.1). Em 13 casos o
agente etioldgico era resistente ao antimicrobiano prescrito e em 3 a outro

representante da classe.

Para 6 casos havia alternativa de antimicrobiano de menor espectro e menor
custo (tabela 5.4). Sendo, que esta decisao foi tomada a partir do representante da

classe do antimicrobiano prescrito.

Tabela 5.4 - Casos para os quais se identificou necessidade de troca de terapia
antimicrobiana em relagéo a medicamento de menor espectro e menor custo.

Medlcam_ento Classe Resultado de TSA mostrou sensibilidade
prescrito
Cefotaxima Cefzia!osporlrja de cefalosporinas de 22 geracéao
32 geracéo
. Cefalosporina de | cefalosporinas de 22 geracéo; gentamicina;
Ceftriaxona a x . :
32 geragéao sulfametoxazol+ trimetropina
- . . Todas quinolonas; Gentamicina;
Vancomicina Glicopetideo . )
sulfametoxazol+ trimetropina
Piperacilina + i Ciprofloxacino; Gentamicina; Clindamicina;
Penicilinas . .
Tazobactam sulfametoxazol+ trimetropina
. . . Gentamicina; sulfametoxazol+ trimetropina;
Ciprofloxacino Quinolona S
Ampicilina
Meropenem Carbapenémico Ciprofloxacino; Gentamicina
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Conforme informacdo do SCIH do HSVP em algumas situacbfes em que
antimicrobianos de amplo espectro sao testados, o resultado de TSA contendo
estes, ndo é liberado em um primeiro momento para o prescritor. Isto ocorre
principalmente quando é observada sensibilidade a antimicrobianos de menor
espectro, levando-se em consideracdo o agente etioldgico, sitio da infeccdo e
gravidade do caso. Esta recomendacéo pode ser considerada uma estratégia para
reduzir o surgimento de resisténcia bacteriana. Neste sentido foi observado que em
5,8% (7/121) dos casos em que se realizou TSA, ndo foi possivel avaliar se o
medicamento prescrito estava adequado, pois 0 mesmo nao foi testado e também
nenhum outro representante da classe (figura 5.1). Acredita-se que para o prescritor

o resultado destes exames pode ser Util em casos de falha terapéutica.

Em um caso (1/181), embora néo tenha sido realizado o exame de TSA foi
possivel observar a necessidade de alteracdo no esquema terapéutico, a partir do
exame de cultura e avaliacdo do protocolo para infeccbes do trato urinario. Neste
caso, observou-se que o uso de antimicrobiano poderia ter sido suspenso (tabela
5.5).

Tabela 5.5 - Descricdo do caso em que se identificou a necessidade de suspenséo
da terapia de acordo com o exame de cultura.

Medicamento Justificativa Resultado Resultado Observacdes Tempo
prescrito da cultura do EQU ¢ de uso
N&0 houve Sem Paciente ndo
Norfloxacino ITU crescimento | Presensa de apresentava 7 dias
bacteriano bacterlas na ] sintomas
urina clinicos de ITU

Desta forma, podemos dizer que de acordo com os exames de TSA e cultura,
observou-se a necessidade de alteragdo no esquema terapéutico em 23 casos
(23/181). Foi observada associacdo (y?= 71,239; p<0,05) entre o resultado dos
exames indicarem a necessidade de alteracdo da prescricdo e modificacdo no
esquema terapéutico inicial, pois das 23 prescricdes em que seria necessaria a troca
conforme os exames laboratoriais (TSA e cultura) houve alteracdo em 15 casos
(65,2%). Sendo que em 13 ocorreu troca de antimicrobianos e em 2 casos houve
inclusdo de outro farmaco (figura 5.1). Este resultado sugere que quando 0s
médicos solicitam exames microbiolégicos usam os resultados para adequar a
prescricdo de antimicrobianos de uso restrito.
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Considerando todos os pacientes que usaram antimicrobianos de uso restrito
em 4% (15/372) dos casos 0s exames microbiolégicos foram utilizados para ajustar
0 esquema inicialmente prescrito, resultado semelhante ao encontrado por TUNGER
e colaboradores (2000) (4,7%).

Nos 8 casos em que nao houve alteracdo no esquema inicial observou-se que
0os prescritores decidiram manter o esquema devido a resposta clinica positiva
(figura 5.1). Neste sentido, vale salientar que alguns autores relatam existir uma
dissociacao entre resultados observados in vitro e nos pacientes. Pois muitas vezes
na pratica clinica observa-se uma boa evolucdo apos a indicacdo empirica de
antimicrobiano que se mostra ineficaz nos testes de laboratério, 0 que pode estar
relacionado com concentragdes sub-inibitérias de antimicrobianos (sub-MIC)
(FUCHS, 2004).

5.6 Descricao da Prescricdo de Antimicrobianos e Avaliagdo da Adequacgéo
Conforme Protocolos do HSVP

Cefalosporinas de terceira geracéo (38,4%) e quinolonas (30,6%) foram as
classes de antimicrobianos de uso restrito mais utilizadas no periodo do estudo. As
demais classes apresentaram menor frequéncia. Estudo multicéntrico realizado em
hospitais da Turquia por USLUER e colaboradores (2005), também apontou as
cefalosporinas de terceira geracdo como a classe de antimicrobianos mais utilizada
(23,7%), seguido das penicilinas (23,6%), aminoglicosideos (17,2%), quinolonas
(14,4%) entre outras. ERBAY e colaboradores (2003) encontraram maior frequéncia
de prescricbes para cefalosporinas de primeira geracdo (19,9%), seguido das
penicilinas (19,1%). As quinolonas também apresentaram uma menor frequéncia de
uso (11,1%).

Os antimicrobianos mais prescritos foram a ceftriaxona (87), seguido do
ciprofloxacino (62), levofloxacino (39), cefotaxima (31), os demais antimicrobianos
apresentaram-se em menor frequéncia, conforme mostra a tabela 5.6. Estes
resultados podem ser explicados pelos tipos de infeccdo apresentados pelos
pacientes, destacando-se as infeccbes do trato respiratorio inferior seguido das
infeccbes do trato urinario. Comparando estes resultados com as opcdes
terapéuticas descritas nos protocolos destas infec¢des, observa-se que a ceftriaxona
e levofloxacino sdo recomendados em esquemas para tratamento de pneumonia
comunitaria e hospitalar, e o ciprofloxacino para tratamento de pacientes com ITU
causadas por enterococo que nao estejam seriamente doentes. USLUER e
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colaboradores (2005) encontraram

resultados semelhantes, sendo entre as

cefalosporinas de terceira geracdo a ceftriaxona e entre as quinolonas o

ciprofloxacino os antimicrobianos mais prescritos.

Tabela 5.6 - Frequéncia de prescricdo dos antimicrobianos de uso restrito.

Antimicrobiano

Numero de prescricdes (%)

Ceftriaxona 87 (23,4)
Ciprofloxacino 62 (16,7)
Levofloxacino 39 (10,5)
Cefotaxima 31 (8,3)
Ceftazidima 25 (6,7)
Ampicilina sédica + sulbactam sédico 24 (6,5)
Piperacilina sddica + tazobactam 16 (4,3)
Vancomicina 15 (4,0)
Cefuroxima 14 (3,8)
Norfloxacino 13 (3,5)
Azitromicina 11 (3,0)
Cefepime 9 (2,4)
Meropenem 7(1,9)
Acido Clavulanico + amoxicilina 7 (1,9
Claritromicina 3(0,8)
Cefoxitina 3(0,8)
Aztreonam 1(0,3)
Amicacina 1(0,3)
Ertapenem 1(0,3)
Imipenem/cilastina 1(0,3)
Linezolida 1(0,3)
Teicoplamina 1(0,3)
Total 372 (100)

E importante salientar que o uso de determinadas classes de antimicrobianos
encontra-se relacionado as especialidades clinicas do hospital, ao tipo de infec¢céo e

a politica de uso de antimicrobianos da instituic&o.

Dos 372 casos avaliados, 267 (71,8%) puderam ser analisados utilizando os
protocolos da instituicdo hospitalar. Desta forma, observou-se que em 192 (71,9%)

casos, a prescricdo estava de acordo com as recomendacdes destes documentos

(tabela 5.7). Pela importancia da adocéao de protocolos clinicos como medida para

prescricdo mais adequada de antimicrobianos, sugere-se o0 desenvolvimento de
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protocolos para contemplar as demais infec¢cées que ndo puderam ser avaliadas.

As prescricdes de antimicrobianos foram realizadas por diferentes
especialidades médicas, mas foi possivel identificar um maior nimero de prescri¢cdes
por clinicos gerais (35,8%). O maior percentual de prescricdes em conformidade
com os protocolos do hospital foi observado nas especialidades pneumologia
(87,5%), oncologia (70,6%) e neurologia (64,7%) (tabela 5.7).

Tabela 5.7 - Frequéncia de prescricdes de antimicrobianos e de prescri¢cdes
realizadas segundo os protocolos por especialidade médica.

Especialidade médica N“”‘.ero de . Numero de
prescricdes (%) prescricdes adequadas (%)

Clinico Geral 133 (35,8) 73 (54,9)
Pneumologista 32 (8,6) 28 (87,5)
Cirurgiao geral 32 (8,6) 12 (37,5)
Gastroenterologista 30 (8,1) 11 (36,7)
Cardiologista 28 (7,5) 10 (35,7)
Oncologista 17 (4,6) 12 (70,6)
Neurologista 17 (4,6) 11 (64,7)
Nefrologista 13 (3,5) 4 (30,8)
Vascular 7 (1,9) 3 42,8)
Ortopedia 6 (1,6) 1(16,7)
Hematologista 5 (1,3) 3 (60)
Cirurgiao de cabeca e pescoco 4 (1,1) 3 (75)
Pediatra 1(0,3) *
Urologista 1(0,3) *
Ginecologista 1(0,3) *
Neurocirurgiao 1(0,3) 1 (100)
Reumatologista 1(0,3) *
Doutorandos 43 (11,5) 20 (46,5)
Total 372 (100) 192

* infec¢d@o ndo contemplada pelos protocolos existentes na instituicdo

No presente estudo, 50,5% (188) das prescricdes de antimicrobianos foram
realizadas por médicos, 37,9% (141) por meédicos residentes e 11,6% (43) por
doutorandos orientados por médicos assistentes. O numero de médicos na
instituicdo é 8 vezes maior que o de residentes e 11 vezes maior que o de
doutorandos.

Analisando as prescricdes em relacdo aos protocolos do SCIH, identificou-se
que entre os médicos 74,8% das prescricbes foram adequadas, seguido de 69,4%
entre os residentes e 66,7% entre doutorandos. Por meio de uma analise de chi-

quadrado foi possivel verificar que estes resultados ndo apresentam diferencas
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significativas (y’= 1,3; p> 0,05) entre a adequacdo das prescricbes de médicos,
residentes e doutorandos. Estudo de ASSERAY e colaboradores (2002), também
apontou um maior numero de prescricdes de antimicrobianos realizadas por médicos
(66%) do que por residentes (17%). Os pesquisadores identificaram que as
prescricdes realizadas pelos residentes apresentaram menor frequéncia de
inadequacao (13%) quando comparadas com as realizadas por médicos (30%), no
entanto, da mesma forma que em nosso estudo, este resultado ndo apresentou
diferenca estatisticamente significativa pela andlise do chi-quadrado. Cabe salientar
que o tempo de formacao pode ter uma influéncia negativa em relagéo ao prescritor
utilizar recomendacbes atualizadas, na auséncia de programas de educacgao
continuada (ASSERAY et al., 2002).

Das prescricGes consideradas inadequadas (75/267) foi observado que em 58
casos (77,3%) o antimicrobiano prescrito ndo era o recomendado, mas muitos
pertenciam a classe do que era indicado pelo protocolo. Em 11 (14,7%) a
associacdo era diferente da recomendada e em 6 (8%) casos de infec¢do urinaria
faltava a solicitacdo do TSA. Para este tipo de infeccdo, o protocolo recomenda
realizar urocultura e TSA nos casos que apresentarem bacteriliria no exame

qualitativo de urina (EQU).

A dose foi considerada adequada em todos os casos avaliados (267).
Diferentemente, ERBAY e colaboradores (2003) encontraram 9% das prescricoes
com dosagem mais baixa que a recomendada nos protocolos utilizados para a

avaliacéo.

A utilizagéo da via endovenosa para a administragdo dos medicamentos foi
predominante neste estudo, com 76,3% (284) dos casos, seguido da via oral
(23,4%) e via intramuscular (0,3%). Estes resultados apresentaram-se semelhantes
aos encontrados por ERBAY e colaboradores (2003), que observaram o uso da via
endovenosa em 76% dos casos. Os resultados encontrados em relacdo a via de
administragdo podem estar relacionados ao fato de que a maioria dos
antimicrobianos de uso hospitalar encontra-se disponivel sob a forma injetavel. Nos
protocolos de pneumonia comunitaria e hospitalar e ITU esta recomendado inicio do
tratamento por via parenteral e uso de antimicrobiano por via oral apds 48 horas, se
0 paciente apresentar boa resposta clinica ao tratamento e estiver sem febre. Para
estudos futuros, que envolvam especificamente estas infeccbes, sugere-se avaliar
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de forma mais detalhada este item do esquema terapéutico.

Em 251 (67,5%) casos os pacientes utilizaram os antimicrobianos por um
periodo menor do que o prescrito. Esses casos encontram-se relacionados a o6bito,
alta hospitalar, troca de medicamentos ou suspenséo. Por limitagdes relacionadas a
coleta de dados, a duracdo do tratamento nédo pode ser avaliada em todos 0s casos.
Desta forma, este item ndo foi considerado na avaliacdo da conformidade das

prescricdes com os protocolos.

No presente estudo, a associacdo de antimicrobianos foi observada em 125
(33,6%) casos. Destes, 114 (91,2%) estavam em conformidade com os protocolos
do SCIH. A associacdo de antimicrobianos estava prevista nos protocolos para
paciente neutropénico febril, com pneumonia comunitaria (PAC grave na CTl e PAC
aspirativa), pneumonia hospitalar leve e moderada (com fatores de risco) e grave

(com e sem fatores de risco).

Os resultados encontrados sdo semelhantes aos de outros autores. USLUER
e colaboradores (2005) encontraram uma prevaléncia de 33% das prescricdes com
mais de um antimicrobiano. TUNGER e colaboradores (2000) identificaram em um
hospital universitario da Turquia, 36,5% de prescricbes com combinacfes destes
medicamentos. Em outro estudo realizado por ERBAY e colaboradores (2003),
também na Turquia, o uso de mais de um antimicrobiano foi identificado em 26,4%
dos pacientes. Na Frangca um estudo demonstrou haver a associacdo em 27% dos
pacientes que utilizaram tratamento com antimicrobianos (ASSERAY et al., 2002).

A associacao de antimicrobianos é bastante usada na pratica clinica, podendo
resultar em sinergia de efeito sobre um mesmo microrganismo, prevencao de
emergéncia de resisténcia, tratamento de infec¢gbes polimicrobianas e diminuicdo de
doses que conduz a menos efeitos toxicos de cada um dos farmacos associados.
Por outro lado, pode também ocorrer antagonismo entre o0s antimicrobianos e
aumento de efeitos adversos (FUCHS, 2004). Por isso, a associacdo deve ser bem
avaliada para cada caso, 0 que torna importante a existéncia prévia de
recomendacgdes para esta pratica.

A tabela 5.8 mostra as conformidades e desconformidades encontradas nas

prescricdes de acordo com os protocolos da instituicao.
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Tabela 5.8 - Conformidades e desconformidades encontradas de acordo com os
protocolos

A . Adequado Inadequado
Parametro avaliado N (%) N (%) Total
Medicamento 209 (78,3) 58 (21,7) 267
recomendado
Associacdo com outros 114 (91,2) 11(8,8) 105+
antimicrobianos
Dose 267 (100) - 267
Intervalo entre doses 267 (100) -

* NUmero de casos que houve associagao de antimicrobianos

Considerando o percentual encontrado de 71,9%, observa-se uma maior
freqUiéncia de adequacéo das prescricbes de antimicrobiano de uso restrito do que
em outros estudos. TUNGER e colaboradores (2000) observaram adequacdo em
45,7% das prescri¢cdes, sendo que as causas mais frequientes de uso inadequado
foram curto periodo de tratamento (15,4%), uso desnecessario de antimicrobianos

(12,5%) e indicacao de um antimicrobiano mais potente (11,5%).

ASSERAY e colaboradores (2002) avaliaram a prética da prescricao de
antimicrobianos em um grupo de sete hospitais da Franca. Os autores compararam
estas praticas com recomendac¢des para o uso adequado de antibibticos, constantes
no manual publicado pela Agence Nationale pour I Accréditation dés Etablissements
de Santé (ANAES) e por meio das recomendacdes da Société Pathologie
Infectieuses de Langue Francaise (SPILF). Os resultados demonstraram altas taxas
de prescricbes que ndo estavam de acordo com as recomendacdes como, por
exemplo, 22% das associagbes e 6% do tratamento com antimicrobianos eram
desnecessarios, 16% dos tratamentos apresentaram erros na duracdo do tratamento
e em 28% dos casos 0 uso de exames microbiolégicos ndo foram realizados de
acordo com as recomendacfes especificadas no manual. Os autores apontaram a
necessidade de treinamento adequado aos médicos e de normas para a prescricao

racional destes medicamentos.

Um estudo realizado por OZKURT e colaboradores (2005) comparou o uso de
antimicrobianos antes e apds iniciarem uma politica de restricdo no ano de 2003, a
qual foi baseada em guidelines. Os resultados foram apurados ap6s um ano da
implantac@o da politica e demonstraram que o0 uso apropriado aumentou de 55,5%
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para 66,4%, sendo que para antimicrobianos de uso restrito o uso apropriado foi de
88,4%. Além disso, as taxas de prescricfes baseadas em exames microbiolégicos

aumentaram de 23,5% para 35,5%.

5.7 Uso de Antimicrobianos nas Infec¢cdes mais Freqientes

Devido ao uso de antimicrobianos no Hospital Sdo Vicente de Paulo ter
ocorrido predominantemente para infecgdes do trato respiratorio inferior seguido das
infeccbes do trato urindrio, optou-se por realizar uma descricdo dos resultados
encontrados para estas infeccdes, considerando aspectos relacionados a idade,
género, agente etioldégico encontrado com maior freqiiéncia, presenca de fatores de

risco e a descri¢cdo e avaliagao da prescricdo de antimicrobianos.

5.7.1 Infeccdo do Trato Respiratorio Inferior

Dos pacientes analisados, 221 apresentaram infeccdes do trato respiratério
inferior, sendo que 133 (60,2) foram identificadas como sendo pneumonia adquirida
na comunidade (PAC), 87 (39,4%) pneumonias hospitalares e para um dos casos
nao foi possivel obter esta informacdo. Observou-se que 136 pacientes eram do
sexo masculino e 85 feminino.

A pneumonia de origem hospitalar € definida como aquela que aparece apés
um periodo maior ou igual a 48 horas de admissdo e nédo esta incubada no momento
da hospitalizacdo. Dentre as infeccbes hospitalares, a infeccdo pulmonar € a que
leva a morte com maior freqiiéncia, com um risco maior na Unidade de Terapia
Intensiva. A prevaléncia de pneumonias hospitalares varia entre 10 e 65%, com 13 a
55% de casos fatais (BRASIL, 2004b).

Observou-se que 53,9% (119/221) dos pacientes que apresentaram infeccdes
do trato respiratério inferior, eram idosos. A infec¢do respiratoria destaca-se como
uma das principais causas de mortalidade e importante causa de morbidade em
individuos acima dos 60 anos (FRANCISCO et al.,, 2003). Os idosos sdo mais
suscetiveis devido as alteracdes fisiologicas do envelhecimento, declinio da resposta
imunoldgica e realizacdo de procedimentos invasivos (BOAS e RUIZ, 2004). Estudos
demonstram que a taxa de incidéncia anual de pneumonia aumentou em pessoas
acima de 65 anos, com consequente aumento de suas complicacdes em diversos
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paises (GLEZEN, et al., 2000). BOAS e RUIZ, (2004), encontraram em seu estudo
uma taxa de infeccao hospitalar de 23,6% em pacientes idosos, sendo que destas, a
maior frequéncia foi de infeccdo respiratoria (27,6%), seguido do trato urinario
(26,4%) e sitio cirargico (23,6%).

O agente etioldégico encontrado com maior frequiéncia nas infec¢gbes do trato
respiratério inferior foi o Streptococcus viridans (18) seguido do Staphylococcus
aureus (9) e Streptococcus sp (6), os demais apresentaram menor frequéncia. Em
um estudo realizado pelo programa SENTRY Antimicrobial Surveillance Program,
para identificar o perfil de sensibilidade a antimicrobianos de bactérias isoladas do
trato respiratorio inferior de pacientes com pneumonias de 11 hospitais brasileiros,
apontou a Pseudomonas aeruginosa como sendo o patdgeno encontrado com maior
frequéncia (30,1%), seguido do Staphylococcus aureus (19,6%) (SADER, et al.,
2001).

Estes estudos tendem a apresentar diferencas de patdégenos, pois depende
do perfil epidemioldgico de cada instituicdo hospitalar, o que também pode variar

entre as regides geograficas.

Foi identificado neste estudo que 93,2% (206/221) dos pacientes com
diagnéstico de pneumonia tiveram tratamento inicial empirico. Em apenas 83 casos
foi solicitado exame de cultura e o TSA foi realizado nos casos de cultura positiva
(55/83). Analise de chi-quadrado demonstrou haver associacao significativa entre
indicacdo de antimicrobianos para infeccées do trato respiratério inferior e o médico
ndo solicitar exames laboratoriais de cultura e TSA (x?= 65,9; p< 0,05; residuo

ajustado=5).

Existem varios métodos de identificacdo do agente etioldogico nas
pneumonias, tais como: bacterioscopia e cultura de escarro, sorologias, e
bacterioscopia e cultura de material obtido por lavado bronco alveolar, broncoscopia
com escovado protegido, aspiracdo transtraqueal e puncao aspirativa do pulméo. O
agente etiologico é identificado em apenas pouco mais de 50% dos casos, assim, a
terapia inicial € empirica com base nos provaveis agentes causadores (ALMEIDA;
FILHO, 2004). Além disso, o diagnostico das infeccBes do trato respiratorio inferior,
do ponto de vista microbioldgico, € dificultado pela contaminacdo da amostra, em

nivel do trato respiratorio superior, durante a coleta (BRASIL, 2004b). Estes dados
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podem justificar a freqiéncia de tratamento empirico inicial encontrada (89%).

Neste estudo observou-se em 38,9% (86/221) dos pacientes com o
diagnéstico de infeccdo do trato respiratério inferior a solicitacdo do exame
radioldgico, o qual é considerado importante para a comprovacao do diagnostico de
pneumonia e sua localizacdo (lobar, broncopneumonia, pneumonites entre outros)
(CARVAJAL, 2002).

Os protocolos do SCIH do HSVP orientam realizar o0 Rx de torax para
confirmar o diagnéstico de pneumonia. E recomendada avaliacdo criteriosa nos
casos em que a radiografia estiver alterada, e nos casos de davida repetir, ou utilizar
um método mais acurado como a tomografia computadorizada. Estes cuidados séo
justificados nos protocolos devido ao fato de que 40 a 60% dos pacientes com
infiltrado pulmonar podem apresentar como causa outro processo que hao a

infeccdo pulmonar (atelectasia, edema pulmonar, embolia, etc).

O medicamento mais prescrito para o tratamento destas infeccdes foi
ceftriaxona em 68 casos, seguido do levofloxacino (38), cefotaxima (20), ampicilina

sddica + sulbactam sédico (17) (tabela 5.8).

Comparando estes resultados com o0s protocolos, observa-se que O0S
prescritores seguem o tratamento recomendado pelo SCIH, pois o0s dois
medicamentos que aparecem como 0s mais utilizados, sdo descritos como de
escolha nos protocolos de pneumonias comunitaria e hospitalar. A cefotaxima néo &
recomendada em nenhuma situagdo, porém é cefalosporina de terceira geragéo
podendo substituir a ceftriaxona. Nos anexos VII e VIl encontram-se os protocolos
de tratamento empirico recomendado pelos protocolos do SCIH para pneumonias

comunitérias e hospitalares respectivamente.
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Tabela 5.9 - FreqUéncia de antimicrobianos prescritos para infeccbes do trato
respiratorio.

Medicamento Numero de prescricbes (%)
Ceftriaxona 68 (30,8)
Levofloxacino 38 (17,2)
Cefotaxima 20 (9,0)
Ceftazidima 19 (8.6)
Ampicilina sédica + sulbactam sédico 17 (7,7)
Piperacilina sédica + tazobactam 10 (4,5)
Azitromicina 9(4,1)
Cefuroxima 9(4,1)
Ciprofloxacino 7 (3,2)
Cefepime 5(2,2)
Meropenen 5(2,2)
Vancomicina 4(1,8)
Acido Clavulanico + amoxicilina 3(1,4)
Cefoxitina 3(1,4)
Claritromicina 2 (0,9)
Amicacina 1(0,4)
Aztreonan 1(0,4)
Total 221 (100)

5.7.2 Infeccdo do Trato Urinario (ITU)

Em 40 (10,8%) pacientes observou-se a utilizagcdo de antimicrobianos para o
tratamento de infec¢cdes do trato urinario. Destas 80% (32/40) foram identificadas
como sendo comunitarias e 20% (8/40) hospitalares. Observou-se que 72,5%
(29/40) das ITU identificadas eram em pacientes do sexo feminino.

Estudo de SOUZA e colaboradores (2005), em um hospital universitario do
Brasil com 1908 culturas de pacientes internados com ITU, apontaram uma maior
prevaléncia de infec¢cbes urinarias de origem comunitaria com 52,9%, no sexo
feminino 71,1% dos casos. Em outro estudo realizado por BLATT e MIRANDA
(2005), em um hospital de Santa Catarina, a prevaléncia de ITU também foi maior no
sexo feminino (57,8%).

As infecgcbes do trato urinario (ITU) estdo entre as doencas infecciosas mais
comuns na pratica clinica sendo apenas menos freqliente que as do trato
respiratorio, tendo maior ocorréncia no sexo feminino, principalmente em mulheres
sexualmente ativas. No meio hospitalar sdo as mais frequentes entre as infec¢des
nosocomiais em todo o mundo e sdo caracterizadas pela invasao de microrganismos
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em qualquer tecido da via urinaria (BRASIL, 2004b; BLATT; MIRANDA, 2005;
LUCCHETTI et al., 2005).

Foi identificado o uso de sonda vesical em 25% (10/40) dos pacientes que
apresentaram infeccao urinaria. Segundo RICHARDS e colaboradores (2001), 80%
das infeccdes urinarias hospitalares encontram-se relacionadas ao uso de cateter
(sonda) vesical de demora, pois é um procedimento invasivo que deixa o0 paciente
mais propenso.

Observou-se que em 87,5% (35/40) dos casos foi realizado urucultura. Sendo
que 28 (70%) pacientes iniciaram o tratamento empirico e destes 23 realizaram
urucultura.

No protocolo do SCIH (ANEXO IX), esta recomendada a realizacdo deste
exame para confirmar uma ITU, caso seja identificado bacteridria no exame de
bacterioscopia da urina. A urucultura permite a identificacdo do microrganismo
infectante e possibilita a realizagdo do TSA. O protocolo orienta também que
pacientes com suspeita de ITU, sem quadro clinico de infeccao sistémica, poderao
aguardar o resultado da uruculura e do TSA para iniciar o tratamento com
antimicrobianos. Neste estudo foi encontrado 30% de tratamento inicial etioldgico.

Consta ainda no protocolo de ITU uma observacao para o médico modificar o
esquema terapéutico conforme TSA. Neste sentido, verificou-se a modificacdo em 3
de 6 casos em gue era necessaria.

O agente etiolégico encontrado com maior frequéncia foi a Escherichia coli
em 22 (55%) casos. Estudo de BLATT e MIRANDA (2005), realizado em um hospital
de Santa Catarina com 924 amostras de urina proveniente de pacientes internados,
também apontou a Escherichia coli como o uropatégeno mais prevalente com 54,2%
das 251 culturas positivas. Da mesma forma, estudo realizado por ERBAY e
colaboradores (2003), em um hospital terciario na Turquia identificou a Escherichia
coli com maior frequéncia na urina de pacientes pertencentes ao estudo.

Estes resultados encontram-se de acordo com dados da literatura, pois 0s
agentes etiolégicos das infec¢des do trato urinario mais comuns séo da familia das
Enterobacteriaceae, sendo predominante a Escherichi coli (BLATT; MIRANDA,
2005).
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Quinolonas foi a classe de antimicrobianos mais utilizada para o tratamento
das infec¢des urinarias, sendo o ciprofloxacino o medicamento prescrito com maior
freqUéncia (18) seguido do norfloxacino (11) (tabela 5.9).

Estes resultados demonstram o cumprimento das recomendacdes referentes
ao tratamento, descritas no protocolo para ITU do SCIH do HSVP. Para infecgbes
causadas por bacilos gram-negativos (E. coli) o ciprofloxacino e outras quinolonas
como norfloxacino e perfloxacino sdo consideradas opg¢des terapéuticas quando o
quadro clinico ndo for muito grave, podendo desta forma ser utilizada a via oral. Para
infeccbes causadas por cocos gram-positivos o0 ciprofloxacino também é
considerado opcgao terapéutica, além da vancomicina ou ampicilina associada a
gentamicina para casos de maior gravidade.

Tabela 5.10 - Frequéncia de antimicrobianos prescritos para infecgdes urinérias.

Medicamento Numero de prescricbes (%)
Ciprofloxacino 18 (45)
Norfloxacino 11 (27,5)
Ceftriaxona 5(12,5)
Acido Clavulanico + Amoxicilina 1(2,5)
Cefepime 1(2,5)
Cefotaxima 1(2,5)
Cefuroxima 1(2,5)
Ertapenen 1(2,5)
Piperacilina + Tazobactan 1(2,5)
Total 40 (100)

5.8 Avaliacado e Intervencédo do SCIH nas Prescricoes de Antimicrobianos de
Uso Restrito

Dos 372 casos avaliados, foi possivel identificar avaliacdo da prescri¢cao pelo
Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar em 37 (9,9%) casos. Conforme
informacéo do SCIH do hospital, é realizada diariamente avaliagcdo da adequacédo do
uso dos seguintes antimicrobianos: vancomicina, meropenem, imipenem/cilastina,
piperacilina/tazobactam, linezolida, ertapenem e teicoplamina. Para os demais
antimicrobianos de uso restrito da instituicio a avaliacdo somente € realizada
guando solicitada pelo médico. Cabe salientar que néo existe o registro de todas as
intervencdes realizadas, pois muitas vezes, ocorrem de modo informal (via telefone

ou contato pessoal) entre o0 médico prescritor e os profissionais do SCIH.
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Das 37 avaliagcOes realizadas pelo SCIH, 15 ocorreram em solicitacdes do
antimicrobiano piperacilina/tazobactam, seguido de 8 para vancomicina, 4 para
meropenem. Verifica-se que 6 casos de avaliagcdo ocorreram em solicitagbes de
antimicrobianos que nao sao avaliados diariamente pelo SCIH, ou seja, nestes

casos foi solicitado uma avaliagdo do medico assistente para o SCIH (tabela 5.10).

Das 37 avaliacfes, observou-se que em 30 (81%) casos o SCIH considerou
necessario 0 uso do antimicrobiano prescrito. Em 7 casos foi necessario a
intervencdo do SCIH: em 3 (8,1%) casos a indicacao foi realizada pelo SCIH, em 2
(5,4%) o SCIH recomendou a suspensao do uso, em 1 (2,7%) o uso nao foi liberado

e em outro (2,7%) foi orientado a troca do antimicrobiano.

Tabela 5.11 - Frequéncia de avaliagées do SCIH por antimicrobiano prescrito.

Antimicrobiano Numero de avaliacfes (%)
Piperacilina/tazobactam 15 (42,9)
Vancomicina 8 (17,1)
Meropenem 4 (11,4)
Ciprofloxacino 2 (5,7)
Cefepime 1(2,9)
Cefotaxima 1(2,9)
Ceftriaxona 1(2,9)
Cefuroxima 1(2,9)
Ertapenem 1(2,9)
Imipenem/cilastina 1(2,9)
Teicoplamina 1(2,9)
Linezolida 1(2,9)
Total 37 (100)
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6 CONCLUSOES




- A indicacdo de antimicrobianos para tratamento inicial ocorreu
predominantemente de forma empirica (89%) e permaneceu nesta condicdo em
67,5% (251/372) dos casos.

- Considerando apenas o0s casos em que foram realizados exames
microbioldgicos, observou-se que em 54,6% o0 agente etiologico era sensivel ao
antimicrobiano prescrito inicialmente, em 10,7% era resistente e em 34,7% dos casos

0 antimicrobiano prescrito ndo foi testado no TSA.

- De acordo com o resultado de cultura e TSA, observou-se em 12,7%
(23/181) dos casos a necessidade de realizar alteracdo ou suspensao do esquema
terapéutico. Para 16 casos o0 resultado do TSA indicou resisténcia do agente
etiolégico ao antimicrobiano prescrito, para 6 indicou que havia alternativa de
antimicrobiano de menor espectro de acao que também apresentava menor custo e
para 1 caso ndo houve crescimento bacteriano e nao foi encontrada justificativa para

uso do antimicrobiano.

- Em 4% (15/372) dos casos os exames microbiologicos foram utilizados para
ajustar o esquema inicialmente prescrito. Considerando apenas 0s pacientes com
resultados de exames de cultura e TSA, foi possivel identificar alteracdo do
esquema em 65,2% (15/23) dos casos em que havia necessidade de ajustes. Estes
resultados sugerem que o0s prescritores utilizam os resultados dos exames

microbioldgicos quando estes estao disponiveis.

- As alteracbOes realizadas pelos prescritores em relagdo ao esquema
terapéutico tornaram a prescricdo adequada e estavam de acordo com o protocolo.
As alteracdes observadas foram trocas do antimicrobiano (13 casos) e inclusao de

outro antimicrobiano no esquema (2 casos).

- Em 71,9% a prescricdo estava de acordo com os protocolos. Os principais
problemas identificados nas prescri¢cdes consideradas inadequadas foram: classe ou
antimicrobiano diferente do recomendado (58 casos) associacdo de antimicrobianos

diferente da recomendada (11 casos) e falta de solicitacdo de TSA (6 casos).

- Neste estudo, observou-se que 0s médicos costumam seguir as

recomendacdes descritas nos protocolos, por isso, sugere-se que o SCIH
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desenvolva protocolos para as infeccfes ndo contempladas pelos existentes.

- Tendo em vista o percentual de culturas negativas encontradas neste estudo
(32,6%), sugere-se incluir nos protocolos orientacdes para os prescritores de como
proceder nestas situagdes, para desta forma tornar a prescricdo mais adequada.

- Dos casos avaliados, foi observado registro da avaliacdo do SCIH em 9,9%.
O registro das avaliacdes e intervencdes realizadas pelo SCIH é importante para
orientar decisdes futuras sobre a terapia do paciente, caso seja necessario.
Considerando que o hospital apresenta um SCIH estruturado com profissionais
qualificados e exclusivos para 0 servico sugere-se que 0 registro destas acdes seja

estimulado.
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8 ANEXOS




ANEXO |

Kaspitst S8o Vicenie da Pauio

FICHA DE JUSTIFICATIVA PARA ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO

1- DADOS DO PACIENTE

Setor de
Nome do paciente: interncédo:
Quarto: Idade: Convénio: Registro:
2- INFORMA(}@ES CLINICAS E LABORATORIAIS
a) solicitagao cultura de Germe Identificado
1. Urina () 6.Lig. Pleural () 1- Aguarda isolamento ()
2. Fezes () 7.lig. Ascitico () 2-Germe néao identificado ()
3. Escarro () 8.Abcesso ()  3- Escherichia coli ()
4. Sangue () 9.0utro () 5-Proteus sp ()
10. Nao
5.L.C.R () solicitado () 6-Klebsiella sp ()
7- Staphylococcus aureus ()
8- Streptococcus alfa
hemolitico ()
9- Outros ()
b) Antibiéticos ja
usados:
c¢) Diagnostico da Infeccgéo e justificativa para uso:
d) INFECCAO: () comunitaria () hospitalar
e) SIiTIO DA
INFECCAO () respiratorio () sangiineo
() urinério () fer.Operatéria () cutanea
() cutanea ( ) abdominal () ginecoldgica
() neuroldgica () protese/catéter ()  outros
f) ANTIBIOTICO PRESCRITO
mg
1. dose de _ / (h)Tempodeuso___ dias
mg
2. dose de | () Tempodeuso____ dias
mg
3. dose de /____(h) Tempo de uso dias
3- Ass. Médico CRM Data
4- Farmécia
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ANEXO Il

FICHA INDIVIDUAL ESTRUTURADA PARA COLETA DE DADOS

Ficha n’
1)Paciente: 2) Registro de intern:
3)ldade: 4HSexo: (1) F (2) M
5) Peso 6) Altura
7)Unidade de Internacgéo:

(1) Enfermaria (3)Pronto Socorro  (5) Emergéngia (7) Cti Central
(2) Cti adulto (4) Cti Cardio (6) Oncologia  (8) Outras unidades
8)Data internacéao [ Data Alta [
9) Tipo internacdo : (1) Clinico (2) Cirurgico (3) Obstétrico
10)Alta tipo: (1)alta recuperado (2) alta 6bito
11)Data da solicitacao de antibiotico (laudo):
Inicio Término Numero de dias solicitado:
12) Namero de dias que paciente usou o antibiotico:
13) Antimicrobiano solicitado:
dose diéria via adm

14) Associado com outro antibiético (0) Ndo (1) Sim
15) Qual:1 dose tempo de uso

2 dose tempo de uso

16)Justificativa da Solicitacéo

17)Tipo de tratamento prescrito: (1) Empirico (2) Etioldgico (3) Nao especificado
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18)Solicitado por:

(1) Médico CRM (2) Residente CRM (3) Doutorando

19) Especialidade:

(1)Oncologista (6) Neurologista  (11) outros qual
(2) Gastroenterologista (7) Ginecologista

(3)Nefrologista (8) Clinico geral

(4) pediatra (9) Cardiologista

(5) Urologista (10) Hematologista

20) Usou antibiético(s) durante a internacdo antes deste laudo: (0) Nao (1) Sim

21) Qual(s): (responder se questdo anterior for sim)

1) dose diaria N°dias de uso
2) dose diaria N° dias de uso
3) dose diéaria N° dias de uso
22Diagndstico primario CID
23)Diagndstico secundario CID

24) Hemograma infeccioso:
(0) N&o (1) Sim (2) Neutropénico (3)N&o consta

25)Febre: (0) N&o (1) Sim (2) N&o consta

26)Solicitado cultura (0) N&o (1) Sim Data

27) Solicitado TSA:  (0) Nao (1) Sim Data

28)Isolamento 1: Isolamento 2:

Espécimel: Espécime 2:

(1) Sangue (1) sangue

(2) Escarro (2) escarro

(3) asp. Traqueal (3) asp. traqueal

(4) lavado/escovado brénquico (4) lavado/escovado bronquico
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(5) bidpsia (6rgao/tecido/osso) (5) bidpsia(6rgao/tecido/osso)

(6) urina (6) urina

(7) sec. Ferida cirargica (7) sec. Ferida cirargica

(8) sec. Cirtrgica 6rgao/cavidade (8) sec. Cirtrgica 6rgao/cavidade
(9) sec. Lesé@o cutanea (9) sec. Leséo cuténea
(10)ponta cateter vascular (10) ponta cateter vascular
(11)lig. Pleural (12) lig. pleural

(12)liquor (22)liquor

(13)outros (13) outros

29) Resultado TSA (sensibilidade):
Sensivel atodos ATB testados: (0) Nao (1) Sim

Descrever quanto a sensibilidade dos ATB testados se a resposta anterior for Nao.

Sensivel Resistente

30) Infecc¢ao: (1) Comunitaria (2) Hospitalar (3) Nao consta

31)Fatores predisponentes (0) Ndo (1) Sim (3) N&o consta

32)Qual(s) (responder se questdo anterior for Sim)
(1) uso de catéter

(2) Ventilagcdo mecénica

(3) Uso de Sonda

(4) Outros

33) Antimicrobianos prescritos no laudo foram utilizados antes do resultado dos exames
TSA/cultura; (0) Ndo (1) Sim

34) Perfil de sensibilidade do antimicrobiano prescrito no laudo e usados antes do TSA. (ver
esta informacdo no resultado do TSA ou ha questdo 29)
1) (1) Sensivel (2) Resistente (3) Nao testado

35)De acordo com o exame laboratorial estaria indicado alteragdo na prescrigéo:
(0) Nado (1) Sim (2) Indefinido
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36)Qual tipo de alteragao (responder se questao anterior for Sim)
(1) quanto ao perfil de sensibilidade
(2) alternativa de medicamento mais adequado

(3) outros qual

37)Houve alteracdo de esquema terapéutico? (0) Ndo (1) Sim

38)Tipo de alteracdo (responder se questdo anterior for Sim)
(1) Troca
(2) Suspenséao

(3) Incluséo

39)Data da alteracdo do esquema terapéutico:

40) Antibi6tico em uso apds resultado do TSA:

1) Nome do medicamento(DCB):

Duracao do tratamento:

Dose diaria: Via de administracéo:
Perfil de Sensibilidade: (1) Sensivel (2) Resistente (3) Nao testado

2) Nome do medicamento: DCB

Duracao do tratamento:
Dose diaria: Via de administracao:
Perfil de Sensibilidade: (1) Sensivel (2) Resistente(3) Nao testado

3) Nome do medicamento: DCB

Duracao do tratamento:

Dose diaria: Via de administragéo:
Perfil de Sensibilidade: (1) Sensivel (2) Resistente(3) Nao testado

41)Houve intervencdo da CCIH: (0) Nao (1) Sim (3) Nao especificado

42) Solicitacdo adequada conforme protocolo: (0) Nao
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ANEXO Il

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS DE PRONTUARIOS
MEDICOS

Titulo do Projeto: Avaliacdo da prescricdo de antimicrobianos de uso restrito em

um hospital universitario de Passo Fundo/RS

Os pesquisadores abaixo se comprometem a garantir e preservar as informacdes
dos prontuérios e base de dados dos Servicos e do Arquivo Médico (SAME) do
Hospital Sdo Vicente de Paulo- Passo Fundo/RS, garantindo a confidencialidade
dos pacientes. Concordam, igualmente que as informacfes coletadas serdo
utilizadas unica e exclusivamente para execucdo do projeto acima descrito. As

informagdes somente poderao ser divulgadas de forma andnima.

NOME DOS PESQUISADORES ASSINATURA

1- Helissara Diefenthaeler

2- Dr. Isabela Heineck

Porto Alegre, 10 de outubro de 2005.
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ANEXO |V

AUTORIZACAO DO RESPONSAVEL DO SERVICO DE CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR DO HSVP
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ANEXO V

PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

73



ANEXO VI

PROTOCOLO DO HSVP PARA PNEUMONIA HOSPITALAR ASSOCIADA A
VENTILACAO MECANICA (PAVM)
ORIENTACOES PARA DIAGNOSTICO

Introducéo

*

A incidéncia de pneumonia hospitalar em pacientes internados em UTI € muito variavel, de 15 a
60%, com uma taxa de mortalidade de 20 a 55%. O uso adequado de antibiéticos apropriados é
essencial para otimizar o seu desfecho.

O risco de pneumonia hospitalar aumenta muito nos pacientes com dispositivos de terapia
respiratoria (ventilagao mecénica, tubo endotraqueal ou traqueostomia), podendo ser de 7 a 21

vezes maiores do que 0s pacientes sem este dispositivo.

Consideracfes para o diagnostico da PAVM:
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O diagnéstico da PAVM se baseia em 3 componentes:

1. sinais sistémicos de infeccdo como febre (temperatura central >38.3°C), taquicardia,
leucocitose ou leucopenia e secre¢do purulenta pela canula traqueal;

2. novo infiltrado radiol6gico (ou piora do mesmo);

3. evidéncia microbiolégica de infeccdo no parénquima pulmonar.

Os sinais sistémicos de infeccdo sdo inespecificos e podem estar presentes e ndo serem

decorrentes de causa infecciosa, como atelectasias, SARA, aspiragad pulmonar).

As alteragGes radioldgicas tem valor diagnéstico limitado e devem ser avaliadas criteriosamente,

pois 40 a 60% dos pacientes com infiltrado pulmonar, terdo como causa outro processo

que ndo a infeccdo pulmonar, muitos deles apresentando concomitante febre e leucocitose

(ex.: atelectasia, edema pulmonar, embolia, SARA, contusado pulmonar, etc.).

Devido a baixa acuracia dos critérios diagnosticos deve-se realizar uma investigacdo adicional
para documentar a infeccdo e identificar o patégeno responsavel. Portanto é fundamental a
excecucdo de um método diagndstico invasivo como a coleta das secrecfes do trato respiratério
inferior e cultura quantitativa. A coleta pode ser realizada por técnicas nao-fibroscopica
(aspirado traqueal; mini-BAL) e fibroscépica (Escovado Protegido PSB; Lavado broncoalveolar-
BAL).



Sensibilidade e especificidade dos métodos diagndstico de pneumonia

Método Sensibilidade(%) Especificidade(%)
Cultura do escarro 49 a 80 50 a 58

Aspirado Traqueal (> 10° ufc/ml) 67 a 80 60a72

Aspirado Qualitativo* 57 a 88 14 a 33

Lavado broncoalveolar > 10" ufc/ml 50 a 89 45 a 87

Cateter ocluido as cegas > 10° ufc/ml 64 a 80 100

Hemocultura 27 42

*técnica utilizada de rotina no HSVP

Recomendacdes:

e sempre buscar o diagndstico etioldgico através do aspirado traqueal ou do PSB e/ou BAL;

e em pacientes com sepse grave ndo esperar a realizacdo da broncoscopia — ela pode ser

realizada até 24h apds o inicio da antibioticoterapia;

e basear-se em cultura quantitativa da amostra: aspirado traqueal >10° ufc/ml; PSB > 10° ufc/ml;

BAL > 10* ufc/ml.

¢ Interpretar o Rx de térax criticamente (grande nimero de falso +). Na ddvida repetir, ou utilizar um

método mais acurado (ex.:CT).

l. ALGORITIMO (adaptado de Chastre J, et al'.)

Suspeita de PAVM

>

Aspirado traqueal ou Broncoscopia
imediata (PSB e ou BAL) antes de

alterar ou iniciar antibioticoterapia

!

Sinais de sepse/sepse grave

v

1-Observar;

3-Procurar outro foco de infeccdo

2-Aguardar resultado da cultura quantitativa

NAO

Cultura Positiva?

1-Procurar outro foco de infeccéo
2-Considerar suspensao do
antibidtico se cultura negativa e
se encontra em

paciente nao

sepse/sepse grave

SIM

A
v

Sl

Iniciar antibioticoterapia

imediatamente

Ajustar antibioticoterapia de acordo

com o resultado da cultura quantitativa
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Conclusao: o uso das técnicas fibroscopica e/ou nao fibroscépica para o diagnéstico da PAVM

permite a sele¢éo do antibiético baseado na cultura quantitativa da amostra, reduzindo o uso empirico

e desnecessario de antibidticos e, consequentemente, a emergéncia de cepas resistentes® .

Referéncias:

1-
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ANEXO VI

PROTOCOLO DO HSVP PARA PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
(PAC)

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Defini¢éo:
Pneumonia adquirida na comunidade é aquela que acomete o paciente fora do ambiente

hospitalar ou que surge nas primeiras 48 horas da admissao (‘).

Mortalidade:
No Brasil, as pneumonias sao a primeira causa de morte entre as doencas respiratorias e,
abstraindo-se as causas externas, ocupam o quarto lugar na mortalidade geral entre adultos,

resultando em 26.394 6bitos no ano de 1996 (DATASUS).

Diagndstico:

¢ Definitivo: Isolamento de agente etiolégico do sangue, aspirado pulmonar ou liquido
pleural;

¢ Provavel: Quadro clinico + Rx de torax.

Agentes etiolégicos mais comuns: S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, H.

influenzae, Legionella sp, Virus.

Avaliagcdo diagnostica

¢ Rxde térax PA e pefrfil, para todos os pacientes com suspeita de pneumonia

¢ Os pacientes com indicagéo de internacdo (conforme classe de risco) recomenda-se a
realizacdo de hemograma, glicose, creatinina. Podendo ser acrescentados: uréia, TGO,
TGP e eletrolitos.

Em pacientes retentores de CO, ou quando saturacdo de O, { 92% solicitar gasometria

arterial.
+ Gram e cultura do escarro para todos os pacientes internados (quando possivel).

Critérios para definir o local de tratamento: ambulatorial, hospitalar (enfermaria) ou UTI.

+ Em geral, a gravidade do paciente é super estimada indicando-se a internacéo para
muitos pacientes desnecessariamente.

+ Uma forma objetiva de definir o local de tratamento é através da estratificacdo por classe
de risco (Quadro 1)

Como fazer a estratificacao:
1. Classifique o paciente conforme a gravidade seguindo o algoritmo (figura 1)
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2. Paraos pacientes ndo alocados na classe | calcule o escore de gravidade conforme
tabulacéo de pontos (quadro 2) e defina sua classe de risco (quadro 1)

ALGORITMO PARA DEFINICAO DE RISCO

Paciente tem mais de 50 anos de idade?

Apresenta alguma das comorbidades?
1) Doenca neoplasica
2) Insuficiéncia cardiaca

3) Doenca cerebrovascular

4) Doenca renal

5) Doenca hepatica sim

Apresenta alguma anormalidade fisica descritas abaixo?

1)Confus&do mental

2) FC= 125 bpm

sim

3) FR>30 mpm

sim

4) PAS < 90mmHg
5) Temperatura <35°C ou >40°C

Paciente alocado na classe derisco |

Paciente
alocado na
classe derisco
In-v
Conforme a
pontuacéo

cumulativa

Figura 1. Algoritmo para definicdo de risco em pacientes com pneumonia comunitéria.

Este algoritmo deve ser analisado como um complemento a decisdo médica, devendo considerar-

se 0s aspectos sociais, econémicos e cognitivos do paciente.
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Quadro 1. Estratificacdo por classes de risco

. Pontos Mortalidade
Risco Classe Obtidos (%) Local de Tratamento
Baixo I Algoritmo 0,1 Ambulatorial
Baixo Il <70 0,6 Ambulatorial
Baixo [l 71-90 2,8 Breve internacéo
Moderado v 91-130 8,2 Hospitalar
Alto V >130 29,2 Hospitalar

Fonte: Fine MJ, et al. N Engl J Med 1997;336:243-250

Indicacdo para internacdo na UTI (critérios de Ewig)
¢ Presenca de pelo menos 2 critérios menores:

-Pa O,/ FiO, <250
- Envolvimento de mais de 2 lobos
- PA sistélica < 90 mmHg

ou
¢ Presenca de pelo menos 1 dos critérios maiores:

- Necessidade de ventilagdo mecénica

- Choque séptico

Esquemas de tratamento:

Tratamento dirigido para o agente etiol6gico nas situacdes em que o agente pode ser

presumido, por bases clinicas e radiolégicas, e definido por comprovacdo microbiolégica

(bacterioscopico e cultura).
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Quadro 3 - Tratamento

PNM comunitaria
(tratamento ambulatorial)

empirico da pneumonia comunitaria

Azitromicina VO (5dias) ou
Levofloxacino ou Amoxicilina

PNM comunitaria
(pacientes internados fora da
CTI)

Ceftriaxona IV (ou cefuroxima VO) +
Azitromicina VO (5 dias), ou

Azitromicina VO ( pacientes estaveis, nao
idosos e sem comorbidade que ndo receberam
antibiético prévio ou corticéide), ou
Levofloxacino

PNM aspirativa
(pacientes internados fora da
CTI)

Ampicilina-sulbactam ou Amoxicilina+
Clavulonato ou

Clindamicina (associar Levofloxacino se
aspiracédo for duvidosa)

PNM comunitéaria

Ceftriaxona IV + Azitromicina VO/IV (5 dias)
Ou Levofloxacino

PNM comunitéaria
Aspirativa (CTI)

Observacdo:

Ampicilina-sulbactam IV/Vo, ou
Amoxicilina/Clavulonato, ou

Clindamicina (associar Levofloxacino se
aspiragao for duvidosa)

* Muitos pacientes poderdo iniciar o tratamento com antibiéticos por via oral. Pacientes que iniciam
com antibidtico parenteral e apresentam boa resposta ao tratamento, pode-se passar para via oral
apos 2 dias. Ex.: Ceftriaxona pode-se substituir por Cefuroxima; Ampicilina-Sulbactam e Azitromicina
passar para apresentacéo VO.

* As quinolonas (levofloxacina, pefloxacina) na maioria das situacbes pode ser iniciada a

administracéo por via oral.
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Quadro 4 - Dosagem habitual dos antibiéticos usados em Pneumonia Comunitéria.

Antibidtico Dosagem
Betalactamicos
Cefuroxima _
Cefotaxima 500 mg 2x/dia VO/IV
Ceftriaxona 1-2g IV ou IM 3x/dia

Ampicilina+Sulbactam
Amoxacilina + ac. clavulanico

Macrolideos
Azitromicina
Claritromicina

Fluoroquinolonas

Levofloxacina
Pefloxacina
Ciprofloxacina

1-2 g IV ou IM 1x/dia
1,5 g IV 3-4xdia ou 375-750mg VO 2xdia
500 VO 3x /dia ou 875 2x/dia

500 mg 1° dia, apdés 250 mg nos dias 2 a
5- VO
500 mg 2x/dia - VO

500 mg VO ou IV 1x/dia
400 mg VO ou IV 2x/dia
500-750 mg VO ou 200 IV 2x/dia
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ANEXO Vi

PROTOCOLO DO HSVP PARA PNEUMONIA HOSPITALAR
ORIENTACOES PARA O TRATAMENTO

Aspectos relacionados aos microorganismos causadores da PNM hospitalar

>

>

>

>

Os agentes etiolégicos responsaveis pela PNM hospitalar tém sido relatados em
numerossos estudos. Bactérias Gram-negativas, incluindo Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter e Acinetobacter sao responsaveis por 55 a 85% dos
casos; Cocos Gram-positivos (particularmente Staphylococcus aureus)
respondem por 20 a 30%, e 40 a 60% s&o polimicrobianos.

A duracdo da hospitalizacdo, gravidade das doencas associadas e exposicao
prévia a antibiéticos séo fatores determinantes dos patégenos envolvidos.
Pacientes criticos e em VM prolongada (UTI), Pseudomonas e Acinetobacter, os
quais sao resistentes a varios antibiéticos, respondem por 30 a 50% dos casos.
Patdgenos cada vez mais identificados com crescente resisténcia sao o0s
Enterococos vancomicina resistentes e os MARSA ( S. aureus methicillina
resistentes).

Questdes basicas para definir o tratamento empirico:

82

1. Qual a gravidade da pneumonia?

Critérios de Gravidade

A. Freqguéncia respiratoria > 30/min

B. Insuficiéncia respiratoria (necessidade de > de 35% de FI O2 para
manter sat. 02 >90%)

Envolvimento pulmonar multilobar

PA sistolica < 90 mmHg

PA diastélica < 60 mmHg

mo o

Leve: nenhuma critério presente

Moderada: um critério presente
Grave: pelo menos dois critérios presentes

2. Caracteristicas do hospedeiro predisponentes para um patégeno (uso

de ATB/ Ventilacdo mecanica/ Comorbidade)?

3. Inicio recente ou tardio?



Etiologia das pneumonias nosocomiais na dependéncia da gravidade, dos

fatores derisco e do tempo de instalacao

PNM leve e moderada
Sem fatores de
especificos.

Inicio a qualquer tempo

risco

PNM leve e moderada
Com fatores de risco e
inicio a

Qualquer tempo

PNM grave com fatores de
risco
e instalacdo precoce e
tardia

Gram-negativo entérico
Enterobacter ssp
Klebsiella ssp
Serratia ssp
E.coli

S.aureus oxacilino-sensivel

S. pneumoniae

H. Influenzae

Anaerobios (cirurgia
Abdominal e aspiracéo)
S.aureus (coma, trauma
Craniano, diabetes
mellitus e

Insuficiéncia renal)
Legionela sp (alta dose de
Esteroides)

P. aeruginosa (uso de
esteroides, tempo
prolongado na UTI e
pneumopatia cronica)

P.aeruginosa
Acinetobacter sp
S.aureus
resistente

oxacilino-

ATS Guidelines revisado em
1999

Pneumonia aspirativa

Considerar diagnostico quando:

DS

% Houver predisposicao para aspiracao

Diminuic&o nivel consciéncia ou disfagia (Ex.: apés TCE ou Convulsao)

B

*Se pneumonite quimica ndo usar antibiotico

Pneumonia aspirativa

Considerar diagnostico quando:

B

% Houver predisposicao para aspiracao

% Evidéncia radiolégica de envolvimento dos seguimentos pulmonares pendentes

Diminuicdo nivel consciéncia ou disfagia (Ex.: ap6s TCE ou Convulsao)

DS

*Se pneumonite quimica ndo usar antibiético

% Evidéncia radiolégica de envolvimento dos seguimentos pulmonares pendentes
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PNM leve e
moderada

Sem fatores
de risco

Com fatores
de risco

1.

Ampicilina +
sulbactam ou
Ceftriaxona

Sem fatores
de risco

PNM leve e
moderada

Esquema 1 + *

»| * se suspeita de aspiracdo — Clindami nica
* Se supeita de S. aureus- Vancomicina

* se suspeita de Legionella- Azitromicina

Inicio precoce

Esauemal

A 4

\4

Amicacina + Cefepime

Com fatores
de risco

Inicio tardio

(ou Ciprofloxacino)

Inicio tardio

ou precoce [P

ou

Clprofloxacino associado a
Piperacilina + Tazobactam
Se supeita de S. aureus- Vancomicina

Obs: Pacientes hemodinamicamente estaveis, com boa resposta a
terapéutica parenteral poderdo passar a receber antibidtico por via oral
conforme a avaliacdo médica.

*Os carbapenemicos ( Imipenem / Meronem) séo antibiéticos de amplo
espectro devendo ser reservados para situacdes especiais (ex.: bactérias
resistentes a todos o0s outros antibioticos), pois ha uma crescente
resisténcia a estas drogas e também pela ocorréncia de convulsées em
pacientes com insuficiéncia renal e lesao no SNC.

*Pacientes que iniciam com antibiotico parenteral e apresentam boa
resposta ao tratamento, dependendo da avaliacdo clinica pode-se passar para
via oral apds 2 dias. Ex.: Cefalosporina de 32 geracdo pode-se susbtituir por

Cefuroxima.
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ANEXO IX

PROTOCOLO DO HSVP PARA ITU

ORIENTACOES GERAIS PARA A CONDUTA INICIAL EM PACIENTES
HOSPITALIZADOS

INTRODUCAO

< As infec¢Bes do trato urinario (ITU) sdo as infecgdes hospitalares mais frequentes
em hospitais gerais, correspondendo a 35-45% do total destas infecgbes. Nos
centros de terapia intensiva clinico-cirdrgicos nos EUA as ITU correspondem a
aproximadamente 1/3 das infec¢des hospitalares. Na CTl-central do HSVP a ITU é a
segunda causa de infeccdo hospitalar. Os fatores de risco da ITU bacteriana
incluem: presenca de sonda vesical, sexo feminino, diabete mellitus e idade
avancada (1).

< Aproximadamente 80% das ITU nosocomiais estdo associadas com a presenca
de sonda vesical (2).

< A Escherichia coli, € bactéria mais comumente isolada, ocorre em
aproximadamente 30% das ITU (1), no HSVP a prevaléncia de E.coli, em isolados
de todo o hospital € em torno de 50%.

< Pilria e bacteriuria sdo identificados em aproximadamente 50% dos pacientes
com sonda vesical apds duas semanas e virtualmente em 100% dos pacientes ap6s

seis semanas de sondagem vesical (2).
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DIAGNOSTICO DA ITU

PESQUISA DE PIURIA

DE PIURIA (3).

PESQUISA DE LEUCOCITOS NA URINA ATRAVES DO EXAME
MICROSCOPICO DO SEDIMENTO URINARIO CENTRIFUGADO:
O ACHADO DE MAIS DE 10 LEUCOCITOS POR CAMPO DE
GRANDE AUMENTO CORRELACIONA-SE COM A PRESENCA

PESQUISA DE BACTERIURIA

BACTERIOSCOPIA DA URINA —

O ACHADO DE DUAS OU MAIS
BACTERIAS POR CAMPO MICROSCOPICO
DE IMERSAO CORRELACIONA-SE COM A
PRESENCA DE BACTERIURIA. UM
POTENCIAL VALOR DA MICROSCOPIA DA
URINA E A CAPACIDADE DE IDENTIFICAR
CERTOS MICROORGANISMOS ATRAVES
DA COLORACAO DE GRAM, O QUE PODE
SER UTIL NA SELECAO PRECOCE DA
TERAPIA ANTIMICROBIANA (3).

11 URUCULTURA - E O EXAME QUE

CONFIRMA O DIAGNOSTICO DE
ITU, PERMITE A IDENTIFICACAO
DO MICRORGANISMO
INFECTANTE E POSSIBILITA A
REALIZACAO DE TESTE DE
SUSCETIBILIDADE AOS
ANTIMICROBIANOS. O CRITERIO
DIAGNOSTICO TRADICIONAL
DETERMINA CONTAGEM  >10°
UFC/ml COMO LIMITE
INDICATIVO DE INFECCAO
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CATETERISMO VESICAL POR TEMPO INFERIOR A 30 DIAS

e

PACIENTE ASSINTOMATICO

A TROCA DE CATETER E RECOMENDADA
APENAS QUANDO OCORRER UM DOS

PACIENTE COM DOR ABDOMINAL BAIXA SEM
SINAIS DE INFECCAO SISTEMICA E O
CATETER PRECISAR SER MANTIDO

SEGUINTES = PROBLEMAS COM O CATETER:
OBSTRUCAO, VAZAMENTO AO REDOR OU
RETIRADA ACIDENTAL (4).

DEVE SER REALIZADA URUCULTURA. SE
POSITIVA TRATAR POR SETE DIAS, COM
ANTIBIOTICO ESCOLHIDO DE ACORDO
COM O ANTIBIOGRAMA(VER NO ITEM
TRATAMENTO QUAIS ANTIBIOTICOS

INDICADOS). A COLETA DE URINA PARA
CULTURA FAZ-SE POR PUNCAO DO
CATETER. NAO HA NECESSIDADE DE
URUCULTURA COMO CONTROLE DE
CURA (4).

PACIENTE COM FEBRE E/OU SINAIS DE
BACTEREMIA SEM CAUSA EXTRA-URINARIA
APARENTE

-COLHER URINA PARA CULTURA E BACTERIOSCOPIA
(ORIENTA O USO DE ANTIBIOTICO EMPIRICO).*

- RETIRAR O CATETER SEMPRE QUE POSSIVEL

-PESQUISAR OBSTRUGAO DO CATETER OU PRESENCA DE
INFECGAO PERIURETRAL.

SE INFECGAO PRESENTE TRATAR POR 7 A 10 DIAS,

INICIANDO ANTIBIOTICO POR VIA VENOSA, QUE DEVE SER

SUBSTITUIDA PELA ORAL LOGO QUE HAJA MELHORA DA

SINTOMATOLOGIA E DESAPARECIMENTO DA FEBRE. O

CONTROLE DE CURA DEVERA SER FEITO ATRAVES DE
URUCULTURA REALIZADA 2-4 SEMANAS APOS A RETIRADA
DO CATETER (4).
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ORIENTAGOES PARA O TRATAMENTO EMPIRICO DAS ITU EM PACIENTES HOSPITALIZADOS
(ANTES DE TER O RESULTADO DA URUCULTURA)

< Muitos pacientes com suspeita de ITU, sem quadro clinico de infec¢do sistémica, poderéo
aguardar o resultado da urucultura e do teste de sensibilidade (TSA) para iniciar o uso de antibioticos.
< Paciente com febre e/ou sinais de bacteremia sem causa extra-urinaria aparente, antes de iniciar
com o uso de antibiético, colher urina para cultura e gram a fresco (orienta 0 uso de antibidtico
empirico).

< Retirar o cateter vesical sempre que possivel.

< A bacterioscopia da urina, com coloracdo de gram (gram a fresco), € Util para selecionar o
antibidtico adequado antes do resultado da cultura(3):

<Nos pacientes que precisam iniciar com medicagdo parenteral , apds permanecerem 48h afebril ,

deve-se passar a medicacdo para via oral, baseado no resultado do TSA.

ESCOLHA DO ANTIBIOTICO BASEADO NO RESULTADO DO GRAM

< BACILOS GRAM-NEGATIVOS - quando predominantes, as opg¢Oes terapéuticas sdo as
seguintes:

- Fluorquinolona (norfloxacin 400mg 2x dia, pefloxacin 400 mg 2xdia, ciprofloxacin 500 mg 2Xdia). Se
0 quadro clinico do paciente nado for grave administrar o antibiotico por via oral desde o inicio do
tratamento.

- Ceftriaxona 1 a 2g EV 1xdia.

- Amicacina 15mg/kg 1XDIA + Cefalotina 1-2 g ev de 6/6h

< COCOS GRAM-POSITIVOS - sua predominancia sugere que 0O enterococo seja 0 patégeno
responsavel (estafilococos sdo incomuns em ITU nosocomiais).
- Se o0 paciente nado esta seriamente doente, a ITU por enterococo pode ser tratada efetivamente com
ciprofloxacina. Se o paciente esta seriamente doente ou tem uma protese ou valvula cardiaca
danificada,
ampicilina mais gentamicina é o regime de escolha. Como alternativa a ampicilina pode ser usada a
vancomicina.
- Nos pacientes que tenham condi¢do de uso via oral pode-se optar, preferencialmente baseado no

TSA, por fluorquinolonas, amoxicilina ou amoxicilina + clavulanato.

obs.: ApOs receber o resultado da urucultura modificar o esquema conforme o teste de

sensibilidade, usando os seguintes critérios: eficacia do antibiético, reagdes adversas, custo.
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