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A CCIH ADVERTE: ESTE MANUAL
PODERA FAZER BEM A SEUS PACIENTES.



“O maior problema é a prescricao
inapropriada de antibidticos. Dezenas

de milhbes de antibidticos prescritos nos
consultdrios médicos sdo para infecgbes virais,
gue nao sao tratdveis com antibidticos. Ha
muitas razdes para isto, inclusive a demanda
dos pacientes, pressao do tempo sobre 0s
médicos, e a incerteza do diagndstico. O
paciente quer voltar ao trabalho ou voltar
para a escola, e o médico quer o paciente
satisfeito com o tratamento. O resultado é a
superprescricdo de antibidticos, resultando no
desenvolvimento de resisténcia bacteriana.

A melhor maneira de combater esta pratica é
educar os médicos e o publico para diminuir
a demanda e a superprescricao. Além disso,
prover os clinicos de melhores maneiras de
diagndstico de infecgbes do trato respiratdrio
pode remover a incerteza que leva a
superprescricao.”

Richard Besser, M.D. Diretor Médico
da Campanha Nacional do CDC para o
Uso Apropriado de Antibidticos, 2005.
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1 . A ética do controle
de antimicrobianos

Do ponto de vista do médico

Do ponto de vista do médico, nao esta autorizado a ninguém alterar a prescricao
médica. Pode-se fazer sugestdes, solicitar consultas, mas a responsabilidade da
prescricao é do médico assistente do paciente. Entretanto, o Conselho Federal de
Medicina na sua Resolugao n. 1552/99 determina que a prescricao de antibidticos
nas unidades hospitalares obedeca as normas da CCIH de cada instituicdo. Define
ainda que a prescri¢ao de antibidticos nas unidades hospitalares devera obedecer
as normas emanadas da CCIH. Nao significa que o médico da CCIH possa alterar a
prescricdo médica, salvo se de comum acordo entre ambos.

Do ponto de vista do farmacéutico

Do ponto de vista do farmacéutico, também ha a sua regulamentacdo, que nao o
autoriza, por exemplo, ministrar medicamento intramuscular por via endovenosa
ou medicamento endovenoso por via oral; tao comum o exemplo da vancomici-
na na colite pseudomembranosa, que deve ser ministrado oral, depois, é claro, de
tentativa terapéutica com o metronidazol. Este medicamento deve ser dado oral,
mas ndo ha esta apresentacao. Assim, o médico deverd detalhar na prescricdo que
o frasco de vancomicina devera ser aberto e ministrado oralmente. Outra questdo
delicada é a questao dos medicamentos genéricos. Relatérios de equivaléncia far-
macéutica devem ser solicitados, dos genéricos como dos similares, comprovan-
do que os medicamentos sdo 0s mesmos.



Do ponto de vista da enfermagem

Soubemos de uma discussao entre o médico e a enfermeira onde ele solicitava
que a eritromicina fosse dada endovenosamente; ora, nao existe a apresentacao
endovenosa da eritromicina, o comprimido ndo pode ser esmagado e ministrado
por via endovenosa, sob sérios riscos, e a enfermagem nao é obrigada a obedecer
esta ordem, que contraria também os seus principios éticos. Eimportante esclare-
cer o mal entendido, se houver, e preservar a ética de cada profissional.

Do ponto de vista da saude publica

A questdo do mau uso de antimicrobianos é hoje uma questao séria de saude
publica. O Centro de Prevencao e Controle de Doengas (CDC) nos Estados Unidos
(www.cdc.gov/drugresistance/community) tem uma campanha nacional sobre a
racionalizagao do uso de antimicrobianos para reduzir o mau uso de antimicrobia-
nos e para reduzir a alta incidéncia de bactérias multirresistentes entre eles. Seria
ético o infectologista ver indicada uma vancomicina para S. aureus presente em
secrecdo traqueal sem pneumonia, apenas colonizando, e ndo fazer nada, sendo
ele o controlador de infeccdes hospitalares? Esta vancomicina mal indicada, ou
melhor, superindicada, poderia levar ao aparecimento de ERV (Enterococo resis-
tente a vancomicina) ou até VISA (Staphylococcus aureus com sensibilidade inter-
mediaria a vancomicina) dependendo do seu tempo de uso, além da toxicidade,
custos elevados, aumento do tempo da hospitalizacdo, entre outros.

Do ponto de vista do CRM

O Conselho Federal de Medicina, considerando a grave ameaca a saude publica
gue é o surgimento de germes multirresistentes, na sua Resolu¢do no. 1552/99
determinou que a prescricao de antibidticos nos hospitais deve obedecer as
normas da CCIH de cada instituicao e da orientagdes de como proceder. A multi-
resisténcia bacteriana hoje chega a niveis de calamidade publica nos hospitais.
Como a questado de saude publica é maior que a questao individual, prevalece o
interesse do coletivo.



Resolucao 1552/99 do CFM

Determina que a prescricao de antibioticos nas unidades hospitalares obedeca as
normas da CCIH de cada instituicao.

Artigo 1° A prescricdo de antibioticos nas unidades hospitalares obedecera
as normas emanadas da CCIH.

Artigo 2° As rotinas técnico-operacionais constantes nas normas estabele-
cidas pela CCIH para a liberacdo e utilizacdo de antibidticos de-
vem ser dgeis e baseadas em protocolos cientificos.

Paragrafo 1°  Os protocolos cientificos nao se subordinam aos
fatores de ordem econdémica.

Paragrafo 2°  E ético o critério que condiciona a liberacao de
antibioticos pela CCIH a solicitacdo justificada e
firmada por escrito.

Artigo 3° Os diretores clinico e técnico da instituicao, no ambito de suas
competéncias, sdo 0s responsaveis pela viabilizacao e otimizacao
das rotinas técnico-operacionais para liberagcao dos antibiéticos.



2. A melhor indicacao
de cada antibidtico

Se houvesse uma Unica e melhor indicagdo para um antibidtico, quando ele foi,
digamos assim, concebido, atualmente seriam estas que se seguem, naturalmen-
te na minha modesta opiniao.

Tabela 1 — A melhor indicagao de cada antibiético

. O TEMPO .

O ANTIBIOTICO A DOSE DE USO A BOA INDICACAO

500 mg 7 dias « ITU por enterococo
AMOXICILINA VO 8/3 h
AZITROMICINA 500 mg' 5 dias + Gripe §om~tosse prglongada

VO ao dia (colonizagao bacteriana)
BENZATINA 1.200.000  Dose + Amigdalite estreptocdcica
(penicilina) ulim Unica (pontos purulentos)
CEFAZOLINA 1gEV I,Do.se . ProﬁI§X|a C|ru.rg|ca. paraa

Unica maioria das cirurgias

CEFTAZIDIMA 1gEV Acritério -« Infeccdo por Pseudomonas

8/8h (com cultura)

1-2gEV 7-8dias  « Pneumonia acima de 60 anos
CEFTRIAXONA em dose

Unica diaria

(continua)
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(Tabela 1 - conclusao)

500mg VO 7 dias  ITU baixa R norfloxacina

12/12h - ITU alta sob antibiograma

CIPROFLO-

- Gastrenterite aguda grave que
XACINA J J a

nao responde a hidratagao, ou
em idosos, ou em infeccdes
gue ameacem a vida

I 500 mg 10 dias « Amigdalite estreptocdcica
WO « naalergia a penicilina

400mgVO 3diasem - ITU 1°episddio ou sob

NORFLOXACINA 12/12h mulher antibiograma

7 dias
SULFAMETO- (400mg+  56dias + Osteomielite cronica por
XAZOL + 80 mg) x2 S. aureus sensivel a oxacilina

TRIMETOPRIM VO 12/12h

TETRACICLINA  220M9 23 © Acne
VO/sem meses
400 mg A critério - Alergia a vancomicina
EVaodia (Red man syndrome)

TEICOPLANINA
« Insuficiéncia renal com

vancomicina
1gEV A critério - Cultura positiva para
12/12h S. aureus MRSA**, (é mais

VANCOMICINA .
lentamente bactericida do

que a cefazolina)

*ITU = infecgdo do trato urinario
** MRSA = Estafilococos Resistentes a Meticilina/Oxacilina
Para os demais antibidticos, a cultura e antibiograma séo fundamentais!
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Antibidticos de uso e indicacao restritos

Certos antibidticos, pelo custo ou pela toxicidade, também pelo potencial de in-
ducao de resisténcia, deveriam ser usados de preferéncia com cultura e sob anti-
biograma, com restricdo do uso. Sao eles:

* Ampicilina/Sulbactam

¢ Aztreonam

¢ Daptomicina

¢ Imipenem

¢ Linezolida

¢ Meropenem

¢ Piperacilina/Tazobactam
¢ Quinupristina/Dalfopristina (fora do mercado)
¢ Teicoplanina

¢ Ticarcilina

*+ Tigeciclina

¢ Vancomicina

3. Alergia a penicilina

Primeiro, checar se a alergia relatada foi clinicamente documentada ou é uma
histéria inconclusiva. A maioria é uma reacao de pele leve; raras vezes sao graves e
até fatais. Estima-se uma incidéncia de alergia de 10 a 40 casos para cada 100.000
aplicagdes parenterais, sendo 1 a 5 destas, reagdes anafilaticas. Os dbitos nos Esta-
dos Unidos por anafilaxia sdo de 400 a 800 por ano. A maioria dos pacientes com
anafilaxia ndo tem histéria prévia de alergia. Os 6bitos ocorrem em dois casos
para cada 100.000 injegoes.

A reacao imediata ocorre dentro de 1 a 30 minutos (até mesmo segun-
dos), restrita a urticéria ou mesmo edema de glote, broncoespasmos, hipotensao.

12



A reacdo acelerada ocorre até 72 horas apds e é do tipo urticariforme. As reacoes
tardias ocorrem de 3 a 21 dias ap6s e podem ser dermatite de contato, doenca do
soro, anemia hemolitica, trombocitopenia, leucopenia, nefrite intersticial aguda.

Testes

Os testes ndo sao praticos e nenhum teste é completamente confidvel; nem todos
sao disponiveis no Brasil. Assim, recomenda-se administrar a penicilina e esperar
uma hora. Sdo conhecidos: Prick-Test, teste intradérmico, BPO-PLL, RAST.

Teste oral — para farmacias e postos de satude

Administrar 1 cp de 250 mg ou 400.000 Ul de penicilina V oral e esperar uma
hora.

Teste parenteral — para clinicas ou hospitais

Preparar uma solucdo a 1: 10.000 Ul de penicilina cristalina e infundir 5 ml EV. Ob-
servar o paciente por uma hora.

Choque ou reacao anafilatica

Havendo reacdo anafiltica, aplicar 0,5 CC de adrenalina subcutanea.
Criangas: 0,02 ml/Kg ou 0,2 ml subcutaneo.
Repetir se necessario em 15 minutos.

Importante

O corticoide leva cerca de 30 minutos para agir e pode ndo ser suficiente para
prevenir a reacdo anafilatica; além disso, no choque, a vasoconstricao periférica
pode impedi-lo de chegar aos tecidos a tempo de impedir as reacdes graves.
Serve apenas para as outras reacdes, podendo ser ministrado simultaneamente
a adrenalina, mas nunca sozinho. Tanto o teste cutaneo como o teste intradér-
mico pode provocar rea¢do anafildtica, sendo desrecomendados como triagem.
Lembrar que 5% a 25% dos pacientes alérgicos a penicilina apresentam rea¢ao
cruzada as cefalosporinas.

13



t/Check-Iist

v/ Perguntar se ja tomou penicilina previamente (oral ou parenteral)?

v/ Se nao, fazer o teste.

v Se tomou, perguntar se houve reagoes locais ou gerais.
v Se ndo, fazer o teste.

v/ Se teve reacoes locais, fazer o teste.

v/ Se teve reacdes gerais do tipo urticdria, angioedema, asma, anafilaxia ou cho-
que anafildtico, nao administrar a penicilina.

Antibidticos e infeccao




4, Antibioticoprofilaxia

em obstetricia

Tabela 2. Antibioticoprofilaxia em obstetricia

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Parto normal

Curetagem poés aborto nao infectado

Curetagem poés aborto infectado

Laqueadura abdominal ou vaginal

Cesarea - bolsa integra

Cesarea — bolsa rota < 18 horas

Cesarea — bolsa rota > 18 horas

Nao necessita
Nao necessita
O antibidtico é terapéutico

Cefazolina 1g EV - DOSE UNICA
(antes do bloqueio anestésico)

Cefazolina 1g EV - DOSE UNICA
(apds o clampeamento do cordao)

Cefazolina 1g EV - DOSE UNICA
(apds o clampeamento do cordao)

O antibidtico é terapéutico

Historia de alergia a penicilina leve ——»

(rush cutaneo)

Histdria de alergia a penicilina grave —»

(edema de glote)

Cefazolina diluida em 100 ml de SG
5% EV em 30 minutos

5% a 25% pode ter reagao cruzada
as cefalosporinas. Clindamicina
600 mg EV diluido DOSE UNICA

15



5. Antibiéticos na gestacao

Sem inconveniente durante a gestacao

Etambutol

Isoniazida

Macrolideos (contra-indicados no aleitamento)
Penicilina (indicacdo estrita no aleitamento)
Pirazinamida

Contra-indicados durante toda a gestacao
e no periodo de aleitamento

* Aminoglicosideos
¢ Cloranfenicol

¢ Quinolonas

¢ Lincomicina

¢ Polimixina B

¢ Teicoplanina

* Tetraciclinas

Indicacao estrita durante toda a gestacao
e no periodo de aleitamento

¢ Carbapenémicos

¢ Cefalosporinas

* Cotrimoxazol (contra-indicado no 1° trimestre)
¢ Derivados azolicos

Antibidticos e infeccdo




Monobactamicos

Paromomicina

Rifampicina (contra-indicado no 1° trimestre e no aleitamento)
Sulfonamidas (especialmente no 1° trimestre e no aleitamento)
Vancomicina

® & & o o

Contra-indicados no inicio da gravidez

¢ Griseofulvina

¢ Metronidazol

¢ Tinidazol

¢ Ornidazol (também contra-indicados no periodo de aleitamento)

Contra-indicados na gestacgao tardia
e no periodo de aleitamento

+ Nitrofurantoina

6. Antibiéticos nas doencas hepaticas

Nas enfermidades hepaticas graves deve-se reduzir a dose dos antimicrobianos
abaixo ou outras drogas deverao ser escolhidas.

Acido clavulinico

Acido nalidixico

Azlocilina (reduzir a dose se houver insuficiéncia renal simultanea)
Aztreonam (reduzir a dose)

Cefoperazona (reduzir a dose)

Cefotaxima

® & 6 ¢ o o
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Ceftriaxona (reduzir a dose na insuficiéncia renal simultanea)
Cetoconazol

Ciprofloxacina (reduzir a dose)

Claritromicina

Clindamicina

Cloranfenicol

Cotrimoxazol (reduzir a dose)

Doxiciclina (reduzir a dose)

Eritromicina (principalmente ESTOLATO; reduzir a dose)
Etionamida

Fleroxacina (reduzir a dose)

Fluconazol (reduzir a dose)

Griseofulvina

Isoniazida (reduzir a dose)

Lincomicina

Metronidazol (efeito antabuse)

Mezlocilina (reduzir a dose na insuficiéncia renal simultanea)
Miconazol (reduzir a dose)

Nitrofurantoina

Norfloxacina (reduzir a dose)

Ofloxacina (reduzir a dose)

Pefloxacina (reduzir a dose)

Piperacilina (reduzir a dose na insuficiéncia renal simultanea)
Pirazinamida

Rifampicina

Roxitromicina (reduzir a dose)

Sulfonamidas (reduzir a dose)

Tetraciclinas.

L R R SR R R AR JEE R R R R R JEEE R JEER R R R JEER R S R S R 2 2R 2R 4

Importante

Até o momento existem poucos estudos sobre a antibioticoterapia na insuficién-
cia hepatica. Os quadros indicados sdo, por isso, incompletos.

18



7. Antibioticos no leite materno

Substancias antibacterianas que ultrapassam o leite

+ Acido nalidixico * |soniazida

¢ Ampicilina ¢ Imipenem

¢ Aztreonam ¢ Josamicina

¢ Cefazolina * Metronidazol
+ Cefepime ¢ Nitrofurantoina
+ Cefoxitina + Norfloxacina
* Ceftazidima ¢ Penicilinas

¢ Cloranfenicol ¢ Pirimetamina
¢ Ciprofloxacina ¢ Rifampicina
+ Cotrimoxazol ¢ Sulbactam

¢ Ciclosserina ¢ Sulfonamidas
¢ FEritromicina * Tetraciclinas
¢ Estreptomicina ¢ Tinidazol

* Etambutol

Embora seja importante conhecer estes dados para analisar cada caso isolado, o
uso de antimicrobianos nado contra-indica o aleitamento materno.
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8. Antibiético topico

Penicilina, sulfonamida, tetraciclina, frademicina e neomicina ndo deverdo mais
ser usados topicamente porque eles causam alergia com freqiiéncia e a maioria
dos germes causadores de infeccdo da pele (Staphylococcus aureus, Streptococ-
cus, Pseudomonas aeruginosa e outros germes gram-negativos) se tornou resis-
tente contra as penicilinas, sulfonamidas, tetraciclina, neomicina e frademicina. A
neomicina é uma das substancias que mais causam alergia de contacto. Alterna-
tivas sdo: polimixina (para gram-negativos) ou bacitracina, acido fusidico (gram-
positivos), mupirocin (estafilococos e estreptococos).

Possiveis indicagcdes para o antibiotico tépico

¢ Impetigo contagioso

¢ Conjuntivite purulenta, tracoma

¢ Osteomielite purulenta, cronica (p. ex. capsulas de gentamicina)

¢ Eczema superinfectado

Em muitos casos o antibidtico topico pode ser substituido por anti-sépticos (p.
ex., PVP-I tépico). Solucdes de PVP-I podem causar queimaduras locais. Assim,
recomenda-se sua diluicao a 1:10 até 1:100, sem que se perca a sua atividade.
Enquanto a solugdo permanecer marrom, permanece a atividade. Se a solucao
perder a cor por secrecao da ferida, pus ou sangue, isto significa que a solucdo
se tornou ineficaz. O desenvolvimento de resisténcia contra preparados de PVP-|
nao é conhecido até o momento. Ao contrario, tem-se observado para todos os
antibidticos de uso local o desenvolvimento de resisténcia crescente. Isto vale
também para a gentamicina. Por isso deve-se restrigir ao minimo as substancias
para aplicacdo local que ndo tenham indicacdo para uso parenteral ou que o es-
pectro de indicagao seja bastante limitado, como, bacitracina, tirotricina, polimi-
xina ou mupirocin.
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Contra-indicacdes

Infeccao da ferida cirdrgica com pus ou secre¢ao (p. ex. nebacetin)
Abscessos

Angina

Faringite

Amigdalite

Limpeza de cateter vesical

Queimaduras com pequena superficie

® & 6 O o o o

9. AssociacOes antagOnicas
ou desnecessarias

1. Cloranfenicol e penicilina, a penicilina precisa da multiplicacdo bacteriana
para agir e o cloranfenicol impede a multiplicagdo das bactérias.

2. Cloranfenicol e ceftriaxona em meningites, pelo mesmo motivo acima a as-
sociagao pode ser antagénica, pelo menos teoricamente; ja vimos caso que
nao respondeu mas sim quando o cloranfenicol foi suspenso.

3. Bacteriostatico e bactericida, em principio.

4. Metronidazol/ou clindamicina e carbapenémicos, estes ultimos ja tém es-
pectro contra anaerdbios.
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6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.
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Penicilina/ampicilina e cefalosporinas, ambos atuam no mesmo sitio de
acao.
Doisaminoglicosideos, como porexemplo, amicacina e gentamicina; somam-

se as toxicidades. Normalmente se esqueceu de suspender um dos dois.

Duas cefalosporinas, no intuito de ampliar o espectro de acdo, associar cefa-
zolina e ceftriaxona é desnecessario porque ambos atuam no mesmo sitio de
acao.

Azitromicina e levofloxacina, ambas tém espectro contra germes atipicos.

Cefazolina e vancomicina, associagcao indevida porque ambos pegam estafi-
lococos, mas se for resistente, sé a vancomicina serve.

Cefazolina e ciprofloxacina, associacao nada elegante, menos ainda para
profilaxia.

Ceftriaxona e ampicilina, associacao deselegante; entretanto hd uma situa-
¢ao onde estd indicada: na sepses abdominal, pensando em cobrir enteroco-
co também.

Ceftriaxona e ciprofloxacina, basicamente ambos tém o mesmo espectro de
acao; a associacao é redundante.

Cefazolina e aminoglicosideo para profilaxia, ndo se associa antibiético, em
principio, para profilaxia de infeccado em cirurgia.



10. Associacdes deselegantes

1. Ampicilina + ceftriaxona, mas estd correta em infec¢bes abdominais, por
exemplo.

2. Ampicilina + cefazolina, mas estd correta em infeccdes de pele por flora mista
(estafilococo e enterococo), por exemplo.

3. Ciprofloxacina + ceftriaxona sempre; os dois antibiéticos tém praticamente
0 mesmo espectro.

4. Oxacilina (12g) + ceftriaxona (4g), mas esta correta em alguns casos de me-
ningite por S. aureus.

11. Associacdes inadequadas

Parece incrivel, mas ja encontramos pacientes utilizando estas associagdes, sem
necessidade.

1. Penicilina + cefazolina 5. Cefazolina + Ceftriaxona

2. Penicilina + tetraciclina/eritromicina/ 6. Cefazolina + ceftazidima

claritromicina/azitromicina 7. Ceftriaxona + cefepime

3. Cloranfenicol + ceftriaxona 8. Norfloxacina + ciprofloxacina

4. Gentamicina + amicacina 9. Cefazolina + cefalotina
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1 2 Bacteriuria

Indicacbes de tratamento
o Ambulatorial (ITU): sintomas de cistite, sem febre e sem sinais sistémicos.

* Hospitalar (PNA): sintomas urinarios, com febre e/ou dor lombar (sinal de Gior-
dano positivo).

e Bacterilria assintomatica: preferir tratar conforme antibiograma. Realizar uro-
cultura de controle uma semana apds terminar o tratamento.

Toda infeccao urindria na gestante deve ser tratada, sob risco de aborto.

Antes de iniciar antibidtico

* Hemograma

* Parcial de urina com sedimento corado
* Cultura de urina com antibiograma

* Hemoculturas (duas amostras colhidas de locais diferentes, meia a uma hora de
intervalo, independente do pico febril) na suspeita de PNA.

Tempo de tratamento
3 Dias (ITU em imunocompetentes, sem complicacbes e sem recorréncia)
e 7 Dias (ITU complicada ou recorrente)

* 10 A 14 dias (PNA).
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Tratamento da bacteriuria assintomatica em gestante

12 op¢ao
e SMT + TMP 800 mg + 160 mg VO 12/12 horas por 3 dias (exceto no 1° e no 3°
trimestre de gestac¢ao)

e Usar apenas entre a 142 e a 322 semanas.

22 opcao
« Nitrofurantoina 100 mg VO 6/6 horas por 3 dias (até a 362 semana)

* Tomar com alimentos.

32 opc¢ao (consenso 2005)
¢ Axetil cefuroxima 250 mg VO 12/12 horas por 3 dias.

Outras op¢oes
* Ampicilina 500 mg VO 6/6 horas por 3 dias

* Amoxicilina 500 mg VO de 8/8 horas por 3 dias. Se enterococo ou strepto 3 he-
molitico, por 10 dias

 Cefalexina 500 mg VO 6/6 horas por 3 dias.

13. cistite aguda

Indicacdes de tratamento
* Ambulatorial (ITU): sintomas de cistite, sem febre e sem sinais sistémicos.

* Hospitalar (PNA): sintomas urindrios, com febre e/ou dor lombar (sinal de Gior-
dano positivo).
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Antes de iniciar antibidtico

* Hemograma

* Parcial de urina com sedimento corado
e Cultura de urina com antibiograma

* Hemoculturas (Duas amostras colhidas de locais diferentes, meia a uma hora
de intervalo, independente do pico febril) na suspeita de PNA

Tempo de tratamento

¢ 3dias (ITU em imunocompetentes, sem complicacdes e sem recorréncia)
e 7 dias (ITU complicada ou recorrente)

* 10a 14 dias (PNA).

Tratamento ambulatorial por 10 a 14 dias. Preferir tratar conforme antibiograma,
mas nao se deve esperar este resultado. Iniciar empiricamente e depois ajustar
conforme antibiograma.

Tratamento

* Nitrofurantoina 100 mg VO 6/6 horas por 7 dias (até a 362 semana) tomar com
alimentos

* Ampicilina 500 mg VO 6/6 horas por 7 a 10 dias.
* Amoxicilina 500 mg VO de 8/8 horas por 7 a 10 dias.

e SMT + TMP 800 mg + 160 mg VO 12/12 horas por 7 a 10 dias (exceto no 1°e no
30 trimestre de gestacao).

e Usar apenas entre a 142 e a 322 semanas.
¢ Cefalexina 500 mg VO 6/6 horas por 7 a 10 dias.

Outras op¢oes
¢ Axetil cefuroxima 250 mg VO 12/12 horas por 7 dias.

¢ Amoxacilina/clavulanato 875/125 mg VO por 7 a 10 dias.
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14. Controle de antibiéticos,
uma questao ecoldgica

Na Natureza nao existe vazio microbiano. Quando alguns elementos sdao destru-
idos, outros, provavelmente mais fortes e melhorados geneticamente, ocuparao
o0 espaco deixado. Esta premissa se tornou hoje um grande problema de satde
publica, principalmente em hospitais que utilizam muito antimicrobianos, com
o surgimento de cepas bacterianas extremamente resistentes. Voltamos quase
a era pré-antibidtica, onde assistiamos o doente morrer, sem poder fazer nada
por ele, por nao haver medicamentos adequados. Hoje, alguns dos antibidticos
recém-lancados se tornam indcuos em bem pouco tempo, pelo uso indiscrimi-
nado. A rigor, a bactéria nao sabe distinguir se o uso do antibiético é correto ou
incorreto. O uso amplo cria uma pressao de selecdo bacteriana induzida pela pre-
senca do antibiético no meio, selecionando aquelas resistentes. Seria ideal que
existisse um antibidtico para cada bactéria, mas de modo geral, os antibiéticos
matam aquela bactéria desejada, mas também muitas outras que nao precisariam
ser eliminadas, levando assim a inducao de resisténcia.

Em cinco anos vimos aparecer os ERV (Enterococos resistentes a Vanco-
micina), os VISA (Estafilococos com sensibilidade intermediaria a Vancomicina) e
ja ha relatos do aparecimento dos VRSA (Estafilococos com resisténcia real a van-
comicina). As unidades de terapia intensiva da grande maioria dos hospitais de
grande porte estao povoadas por monstros microbianos multi- e pan-resistentes,
tornando o atendimento hospitalar oneroso, ndo sé no sentido financeiro, como
também com relacdo a qualidade da assisténcia. Assim, urge que se tome uma
posicao firme — porque o problema é gravissimo — com relagdo a utilizacdo de
antimicrobianos.

O que aconteceria se um paciente fosse a farmacia e comprasse doze aspi-
rinas e tomasse todas de uma vez? O Unico prejudicado seria o préprio paciente,
no sentido bioldgico, que teria uma Ulcera perfurada que poderia sangrar e até
leva-lo a ébito. Outras pessoas nao seriam afetadas biologicamente por este mau
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uso. Isto acontece com a maioria dos medicamentos. Nao acontece, entretanto,
guando se utilizam antimicrobianos e principalmente antibiéticos. Quando se uti-
lizam antibidticos, altera-se toda a ecologia microbiana em torno e, dependendo
da concentracao, posologia, via de administracdo e tempo de uso, poderd haver
a selecdao de cepas da mesma espécie, porém altamente resistentes naquele mi-
croambiente.

Vale lembrar que se o antimicrobiano nao estivesse presente no ambien-
te, a mutacdo espontanea seria muito rara, ocorrendo em 1 para cada 1.000.000
de casos. Como a bactéria resistente se multiplica mais lentamente que as sen-
siveis, ela seria rapidamente suplantada por todas as outras col6nias sensiveis e
em pouco tempo ela simplesmente ndo existiria. Porém, a se manter a antibioti-
coterapia por tempo prolongado, é possivel que cepas resistentes sobrevivam e
principalmente se disseminem no ambiente.

Busato e colaboradores (Busato, 2000) verificaram que familiares de pro-
fissionais de saude eram colonizados igualmente por S. aureus, exatamente como
a populacdo em geral; entretanto, quando analisada a resisténcia bacteriana des-
tas cepas, verificou-se que a resisténcia de S. aureus nestes profissionais era maior
que a populacdo em geral. Portanto, profissionais de satde, no grau direto da sua
higiene pessoal em ambiente hospitalar, principalmente os cuidados com a lava-
gem das maos, entre pacientes e ao sair do hospital, levam bactérias hospitalares
para suas casas e o que é pior, colonizam seus familiares com essas cepas.

Outra possibilidade é que os calcados também transportem bactérias
para os lares, dai a recomendacao de que profissionais de salde com criangas em
idade de engatinhar, troquem seus calgcados ao sair do hospital ou ao entrar em
casa. Neste curto trajeto nao ha tempo para a eliminagao das bactérias, mesmo
as resistentes.

Outra questdo é o constrangimento dos restaurantes e lanchonetes em
volta dos hospitais, ao receber profissionais de saude de branco, isto é, com o
proprio uniforme com que freqlientaram as enfermarias, o laboratério ou pacien-
tes em isolamento por doengas contagiosas, sem sequer lavar as maos para se
alimentar. O que dizer do transporte desses aventais pendurados nos ombros dos
estudantes, verdadeiros “espanadores”, nos 6nibus, shoppings, enfim, em locais
de transito de pessoas que nao desejam entrar em contato com estes germes
hospitalares. Percebo que falta consciéncia, estar presente no momento. Quem
gostaria de convidar os pseudomonas e os estafilococos, multi-resistentes ou nao,
ndo importa, para o almog¢o?
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Passos para o controle de antimicrobianos

Padronizacao

Para iniciar o processo de revisao da padronizacao de antimicrobianos, ou para
inicia-lo, existem alguns passos para o caminho:

» Separando um numero significativo de cepas, durante 1 a 3 meses realizar teste
de sensibilidade in vitro do novo antibidtico a ser padronizado para os germes
indicados pelo espectro de acdo, com a finalidade de definir sensibilidade local.

e Apresentar os dados de sensibilidade a Comissao de Farmacia e Terapéutica.
* Analisar dados de farmacologia e sensibilidade.

¢ Comparacao de espetro, sensibilidade e custos com os outros antimicrobianos
semelhantes existentes no mercado.

¢ Analisar a equivaléncia farmacéutica do medicamento.

¢ Decidir a padronizacdo baseada nos achados anteriores.

Prescri¢cao supervisionada

Quando se utiliza um medicamento qualquer em excesso, o prejuizo ficara estrito
apenas ao paciente em questdo; quando se utilizam antimicrobianos em exces-
50, seja por excesso de indicacao ou de posologia, o prejudicado ndao é apenas
0 paciente, mas todo o ambiente onde se encontra este paciente e mesmo nos
seus familiares, e familiares dos profissionais de salde, pela alteracdo da ecolo-
gia microbiana local. Portanto, é de fundamental importancia que a prescricao de
antimicrobianos seja supervisionada diariamente por médico infectologista, que
tenha condi¢des de discutir a indicagao, corrigir doses e suspender o antibiotico,
tao logo ele se torne desnecessario. Uma estratégia que temos utilizado é a visita
didria aos pacientes, utilizando um carimbo ao lado da prescricdo do antibidtico,
anotando o ndmero de dias de prescricao, para tornar esta prescricao consciente
e para que o médico saiba que estad sendo supervisionado. Esta medida simples
colabora com a racionalizagdo do uso de antimicrobianos e da confianga ao corpo
clinico de que, se ndo houve anotagdes, o antibidtico estava correto. Qualquer al-
teracao detectada deverd ser comunicada pessoalmente ao médico responsavel
para correcao.
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Ficha de antimicrobianos

Todo paciente em uso de antimicrobianos devera ter uma ficha preenchida, que
justifique o seu uso, com dados de identificagao, idade, posologia, se profilatico
ou terapéutico e com o nome do médico que prescreveu. Esta ficha podera ser
preenchida pelo préprio médico do paciente (ficha individual), que sera encami-
nhada ao Servico de Farmdcia para levantamento de dados ou pelo médico da
CCIH, preferentemente infectologista (ficha coletiva) que acompanhara diaria-
mente o uso de antimicrobianos, tendo ai também uma pista para a vigilancia
das infec¢des hospitalares quando houver troca de antimicrobianos ou quando
for iniciado ap6s 72 horas da internacdo. De forma alguma o ndo preenchimento
da ficha podera impedir o paciente de receber medicamentos, porque este ndo
precisa ser punido pela falta de colaboragao de alguns. Entretanto o que vimos ao
longo da pratica é que se a ficha de antimicrobianos for preenchida pelo préprio
infectologista, este tem a oportunidade de se dirigir aos colegas e discutir, sugerir,
propor modificacdes na terapéutica, sem infringir a ética médica realizando o ver-
dadeiro controle de antimicrobianos que é a racionalizacao do uso.

Veja Modelos de Ficha de Antimicrobianos em Anexo | e Il (paginas 364 e
365).

Analise mensal/ anual de consumo

O Servico de Farmacia devera fornecer mensalmente a CCIH informacdes sobre o
consumo de antimicrobianos através do que chamamos de curva ABC. Os antimi-
crobianos mais consumidos ou de maior custo primeiro, sequidos dos de menor
custo e assim por diante. A CCIH podera trabalhar epidemiologicamente, dedi-
cando mais tempo aqueles localizados na curva A. O relatério anual de consumo
servird para cruzar com a revisao da padronizacao de medicamentos que sera
anual, em comum acordo com o perfil de resisténcia bacteriana.

Definir consumo:

e Por clinica.
e Por més/ano.
 Por antibidtico (ex.: vancomicina, carbapenémicos, cefalosporinas de 42 geracao).

A informatizacdo da prescricdo é um precioso auxiliar neste processo, simplifican-
do a andlise.
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Divulgacao dos dados de consumo ao corpo clinico

De tudo que se tem escrito sobre controle de antimicrobianos, parece que o mais
eficaz mesmo é a divulgacao dos dados de consumo ao corpo clinico e seu res-
pectivo custo. A conscientizagao dos gastos pode favorecer a escolha de antimi-
crobianos de menor custo e mesma equivaléncia e também a reducao do tempo
de uso.

Divulgacao da resisténcia bacteriana ao corpo clinico

Um relatério semestral, ou pelo menos anual, devera ser fornecido pelo labora-
tério ao controle de infeccdo, para divulgacao dos dados de sensibilidade junto
ao corpo clinico. Via de regra, esta sensibilidade se mantém com poucas altera-
¢des ano apds ano, mas isto devera ser também divulgado ao corpo clinico. Novos
integrantes das equipes também deverdo ser atualizados sobre estes dados de
sensibilidade.

Divulgacao dos custos ao corpo clinico

Uma tabela contendo os valores do custo didrio dos antimicrobianos padroniza-
dos deverd estar acessivel a todo o corpo clinico para conscientizacdo dos custos.
Esta medida é muito importante para redugao dos custos e da resisténcia bacte-
riana.
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1 5 Critérios de uso de vancomicina

A situacao de multi-resisténcia, especialmente o aparecimento de VRE nos hospi-
tais tem nos levado a dificuldades de manejo e bloqueio de leitos, que quase im-
possibilitam o dia-a-dia. Assim, técnicos dos CDC (MMWR Sept 22, 1995/44 (RR12);
1-13) definiram critérios para utilizar vancomicina, para minimizar os riscos de in-
ducdo de enterococos resistentes.

Situa¢des onde o uso é apropriado ou aceitavel

& Infeccdes graves por gram-positivos resistentes aos beta-lactdmicos. Lembrar
gue a vancomicina é menos rapidamente bactericida do que os beta-lactami-
Cos sensiveis.

£>Quando a colite pseudomembranosa falhar em responder ao metronidazol ou
for grave e potencialmente ameacadora da vida.

& Conforme recomendado pela AHA (1984, 2007) para profilaxia de endocardite
apos certos procedimentos em pacientes com alto risco de endocardite.

<> Profilaxia de procedimentos cirirgicos maiores envolvendo implante de pré-
teses ou dispositivos em instituicdes com altas taxas de MRSA ou MRSE. Admi-
nistrar dose Unica de vancomicina imediatamente antes da cirurgia e repetir de
6/6 horas até o final da cirurgia; maximo duas doses.

Situa¢des onde o uso deve ser desencorajado

< Profilaxia cirurgica de rotina, a menos que o paciente tenha uma alergia a beta-
lactdmicos ameacadora da vida.
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< Terapia empirica de pacientes neutropénicos febris, a menos que haja evidén-
cia de infeccdo por gram-positivos e a prevaléncia de MRSA seja substancial.

< Tratamento de uma Unica hemocultura positiva para estafilococos coagulase-
negativa, com outras hemoculturas negativas. Treinar pessoas que coletam he-
moculturas para minimizar a contaminacao.

< Continuagdao do uso empirico para infecgdes presumidas em pacientes com
culturas negativas para gram-positivos resistentes aos beta-lactamicos.

< Profilaxia sistémica ou local (antibiotic lock) de infeccdes ou colonizagao de ca-
teter venoso central ou periférico.

<& Descontaminacao seletiva do trato digestivo.

<$ Erradicagdo da colonizagao por MRSA.

<® Tratamento primario da colite associada a antibioticos.

<® Profilaxia de rotina de recém-nascidos de baixo peso.

< Profilaxia de rotina de pacientes em CAPD ou hemodiilise.

®Tratamento (escolha por conveniéncia de dose) de infec¢des causadas por
gram-positivos sensiveis a beta-lactamicos em insuficiéncia renal.

< Uso de vancomicina solugao ou aplicagao tdpica ou irrigagao.
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1 6 De-escalonamento

Com a finalidade de reduzir o consumo de antimicrobianos e otimizar os custos,
toda vez que um germe for identificado ou logo que o paciente puder, deve-se
reduzir o espectro antibiético ou passar o medicamento para via oral. Algumas
drogas tém a mesma biodisponibilidade, se administradas via oral ou endoveno-
sa, por exemplo, ciprofloxacina, levofloxacina, outras quinolonas, metronidazol.
Seguem algumas sugestédes:

Tabela 3. Sugestdes de de-escalonamento.

ANTIBIOTICO INICIAL DE-ESCALONAMENTO  AGENTE ISOLADO

Ciprofloxacina VO

CIPROFLOXACINA EV
Norfloxacina VO Germe sensivel,

sem pielonefrite
LEVOFLOXACINA EV Levofloxacina VO

METRONIDAZOL EV Metronidazol VO

AMPICILINA EV Amoxicilina VO
PENICILINA Despacilina IM ou
CRISTALINA EV Amoxicilina VO

(continua)
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(Tabela 3 - concluséo)

CEFTRIAXONA EV Ceftriaxona IM
CEFAZOLINA EV Sglfametgxazol + S. aL./r.e.us sensivel a
trimetoprim VO meticilina
Ceftazidima EV Pseudomonas sensivel
Cefepime EV Cepa ESBL* sensivel
CARBAPENEMICOS EV
Ciprofloxacina VO, ITU baixa, germe
Levofloxacina VO ou sensivel

Norfloxacina VO

Teicoplanina IM MRSA**
Cloranfenicol VO MRSA** sensivel a CAF
VANCOMICINA EV
Rifampicina VO MRSA**Risco de
resisténcia em 2 sema-
nas se usar isolado
CLINDAMICINA EV Metronidazol VO Anaerdbios

*ESBL = Bactéria produtora de Beta-Lactamase de Espectro Estendido
** MRSA = Staphylococcus aureus resistente a meticilina/oxacilina
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17. Diagnostico microbiolégico

Um diagndstico microbioldgico sélido é essencial para um apropriado e acurado
teste de sensibilidade. E muito importante estabelecer uma base se comunicacdo
com o laboratério, a fim de dirimir duvidas e agilizar laudos. A informagdo de um
resultado preliminar de cultura é uma pratica bastante Util a beira de leito. Alguns
achados podem fazer suspeitar de um “mau” laboratério:

Colocar disco para testar sensibilidade de Pseudomonas contra vancomicina.
Vancomicina nao tem espectro contra gram-negativos.

Achado de sensibilidade de Klebsiella a ampicilina. Klebsiella é naturalmente
resistente a este antibiotico.

Achado de sensibilidade e/ou resisténcia de S. aureus a cefalosporinas de pri-
meira geracao divergindo de oxacilina. Normalmente, se é sensivel a um é sen-
sivel ao outro, assim como a resisténcia.

A identificacdo de bacilos gram-negativos nao fermentadores como BGN nao
fermentador, ndo significa que o laboratério ndo é bom. A identificacao recente
de Acinetobacter, Xanthomonas e outros germes nao fermentadores tem fei-
to aparecer “surtos” de infeccdes causadas por estes germes que antigamente
ndo eram identificados.

Achado de resisténcia de estreptococos (3-hemolitico, viridans) a penicilina.
Ndo existem cepas documentadas resistentes a penicilina.
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18. Difusio de antibisticos
no liquido amniético

Aztreonam
Cefalosporinas
Cloranfenicol
Clindamicina
Cotrimoxazol
Eritromicina
Estreptomicina
Gentamicina
Imipenem
Isoniazida
Josamicina
Lincomicina

Metronidazol

++

ot

o

e

++

+++

_I_

++

b

¢ Penicilinas

No inicio da gestacao negativo
Ampicilina +++
Amoxicilina +++
Peri-parto ++
Azlocilina +++
Mezlocilina +++
Piperacilina +++

Resistentes a penicilinase ++

 Rifampicina +++
e Sulfonamidas +++

» Tetraciclinas +++

Os demais antibiéticos ou nao foram feitos estudos ou eles nao se difundem su-
ficientemente em concentracOes antibacterianas efetivas no liquido amnidtico.
Durante infusdo lenta atingem-se picos no liquido amnidtico mais altos; entre-
tanto deve-se levar sempre em conta que as concentragdes suficientes no liquido
amniotico sé serao atingidas em 4-6 horas.

37



1 9 Doze passos para prevenir
resisténcia bacteriana em
pacientes hospitalizados

Os CDC dos Estados Unidos (www.cdc.gov) vém com uma campanha abrangente
sobre a racionalizagao do uso de antimicrobianos e sugerem Doze Passos para
prevenir a resisténcia bacteriana. Confira adiante.

Prevencao de infeccao

1° passo: vacine
 Vacinacdo contra influenza.

» Vacinacgdo contra influenza e pneumococo para pacientes de risco antes da alta.

2° passo: retire os cateteres

* Use cateteres somente quando essencial.

 Use o cateter correto.

e Use ainsercao apropriada e protocolos de cuidados com cateter.

* Remova os cateteres quando eles nao forem mais essenciais.

Diagndstico e tratamento efetivo da infec¢ao

3° passo: atinja o patégeno
« Dirija a terapia empirica para os patdgenos provaveis.

¢ Colha culturas do paciente.
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« Dirija a terapia definitiva a patégenos conhecidos.
e QOtimize o horario, regime, dose, rota e duracao.

¢ Monitore a resposta e ajuste o tratamento quando necessario.

4° passo: consulte os especialistas

Consulte infectologista para pacientes com infec¢des graves.

Uso de antimicrobianos com sabedoria

5° passo: pratique o controle de antimicrobianos

* Engage-se em programas locais de uso apropriado de antimicrobianos.

6° passo: use dados locais
¢ Conheca a sua resisténcia local.
¢ Conheca a sua padronizagao.

¢ Conheca a sua populacdo de pacientes.

7° passo: trate infeccdao, nao contaminacgao
 Utilize anti-sepsia apropriada para as hemoculturas.
e Evite cultura de ponta de cateteres vasculares.

« Evite culturas através de cateteres vasculares temporarios.

8° passo: trate infeccdo, nao colonizacao

¢ Trate pneumonia, ndo aspirado traqueal.

Trate infec¢do do trato urindrio, ndo o cateter de longa permanéncia.

Trate bacteremia, nao a ponta do cateter.

¢ Trate infeccdo dssea, ndo a flora normal da pele.
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90 passo: saiba quando dizer “nao” a vanco
e Febre e um acesso EV ndo sao indicagao de rotina para vancomicina.
¢ MRSA pode ser sensivel a outros antimicrobianos.

¢ Trate infecgdo estafilocdcica, ndo contaminantes ou colonizagéo.

10° passo: pare o tratamento antimicrobiano
¢ Quando a infeccdo estiver tratada.
* Quando a infec¢ao ndo for diagnosticada.

* Quando a infeccao for improvavel.

Previna a transmissao

11° passo: isole o patégeno
e Use precaucdes padrdo para o controle de infeccao.

» Contenha os liquidos organicos (siga as precaucdes aéreas, com goticulas e de
contato).

* Quando em duvida, consulte os especialistas em controle de infeccao.

12° passo: quebre a cadeia de contagio
¢ Figue em casa quando estiver doente.
¢ Mantenha suas maos limpas.

e Seja um exemplo.
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20. Efeitos colaterais

Como todo medicamento, os antimicrobianos também apresentam seus efeitos
colaterais. E importante sempre pesar o risco/beneficio ao escolhé-los. Ndo ha
medicamento inécuo e os antimicrobianos, em especial, desencadeiam resistén-
cia bacteriana agqueles germes sensiveis, a depender do tempo de uso.

Tabela 4. Efeitos colaterais dos antimicrobianos.

MEDICAMENTO  EFEITOS COLATERAIS MAIS COMUNS

Nduseas, vOmitos e diarréia sao comuns a quase todos
Todos os antimicrobianos; hipersensibilidade a quaisquer deles
pode ocorrer em individuos isolados.

Ambicilina Choque anafildtico nos alérgicos; diarréia; colite pseudo-
P membranosa; nefrite intersticial dose-dependente.

- Choque anafildtico nos alérgicos; nefrite intersticial dose-

Amoxicilina . -

dependente; menos diarréia que ampicilina.

Aztreonam Nauseas, vomitos, diarréia, exantema; flebite.

20% de reacao cruzada de alergia a penicilina; aumento
do tempo de protrombina, aumento da fosfatase alcalina,
leucopenia; teste de Coombs falso-positivo, glicosuria
falso-positiva.

Cefazolina

(continua)
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(Tabela 4 - continuagao)

Cefalosporinas
de 42 geracao
Cefepime

Cefalosporina
de 32 geracao
Ceftriaxona
Cefotaxima
Ceftazidima

Cefalosporina
de 22 geracao
Cefoxitina

Nauseas, vomitos, diarréia, cefaléia, urticaria; eosinofilia,
elevacao de uréia e creatinina, fosfatase alcalina, bilirrubina
total.

Ceftriaxona

Nduseas, vomitos, diarréia, perda de peso, febre, prurido,
erupgao cutanea, prurido, edema, caibras, dor abdominal e
distensao.

Cefotaxima

Nauseas, vOmitos, diarréia, trombocitopenia, leucopenia,
colite pseudomembranosa; eosinofilia, granulocitopenia e
mais raramente agranulocitose; reagdes de hipersensibili-
dade: urticaria, febre medicamentosa; alteracdes da funcao
hepatica: aumento das transaminases e fosfatase alcalina.

Ceftazidima

Nduseas, vomitos, diarréia; cefaléia, vertigem, parestesias;
neutropenia reversivel.

Flebite, reacdes cutaneas, prurido, febre, anafilaxia, nefrite
intersticial, edema angioneurético. Eosinofilia, leucopenia,
anemia, granulocitopenia, neutropenia, anemia hemolitica,
trombocitopenia e depressdo da medula 6ssea; teste de
Coombs positivo; aumento transitério de transaminases,
LDH e fosfatase alcalina; ictericia, elevacdo de creatinina e
uréia, mas o principal problema com o seu uso é o desen-
volvimento e bactérias ESBL (produtoras de beta-lactama-
ses de espectro ampliado).
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(Tabela 4 - continuagao)

Cefalexina

Ndausea, vomitos, diarréia, colite pseudomembranosa,
dor abdominal, dispepsia, gastrite, ictericia; exantema,
urticaria, angioedema, eritema multiforme; sindrome de
stevens johnson, epidermdlise toxica, anafilaxia; prurido
anal e genital, cefaléia, alucinagdes, artralgias, nefrite
intersticial, eosinofilia, trombocitopenia, neutropenia,
aumento de transaminases.

Cefalosporina
de 12 geracao
Cefalexina
Cefazolina
Cefalotina

Cefazolina

Nauseas, vOmitos, diarréia, hipersensibilidade.

Cefalotina

Nauseas, vomitos, diarréia, cdibras, febre, polidipsia,
cansaco; reacdes de hipersensibilidade: erupgao cutanea,
prurido, edema, vermelhidao.

Ndausea, vomitos, colite pseudomembranosa, bloqueio
Clindamicina neuromuscular, aumento reversivel das transaminases,
trombocitopenia, granulocitopenia.

Intolerancia gastrica, hipersensibilidade; discrasias sangui-
neas; sindrome cinzenta no recém-nascido; neurite éptica,
neurite periférica, anemia aplastica dose dependente (aci-
ma de 20q) e idiossincrasica (uma em cada 30.000 usos).

Cloranfenicol

Nefrotoxicidade (reversivel), ototoxicidade auditiva e vesti-

Gentamicina ) . .

bular (irreversivel), paralisia muscular

Nduseas, vOmitos, cdibras, diarréia, cansaco, tontura
Imipenem Erupcdo cutanea, urticéria, prurido, sibilancia, confusao;

convulsdes
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(Tabela 4 - continuagao)

Metronidazol

Meropenem

Norfloxacina

Penicilina
benzatina

Penicilina
procaina

Penicilina
cristalina

Quinolonas
Ciprofloxacina
Levofloxacina
Lomefloxacina
Moxifloxacina
Ofloxacina
Pefloxacina

Dores abdominais, gosto metalico na boca, neutropenia
reversivel; raramente neuropatia periférica, conculsoes,
disfungdes cerebrais e reacdo ao élcool do tipo dissulfiram

Nduseas, vomitos, cefaléia, diarréia; erupgao cutanea,
flebite, prurido, parestesias; trombocitopenia, eosinofilia,
alteracOes hepdticas; colite pseudomembranosa pode
ocorrer; apresenta menos risco de convulsdo do que
imipenem

Nauseas, vomitos, diarréia, anorexia; cefaléia, tonturas;
leucopenia, aumento das transaminases.

Contra-indicado em criancas e gestantes (avaliar risco/
beneficio)

Hipersensibilidade, pancitopenia, alteracdo de agregacao
plagquetdria, nefrite instersticial dose-dependente

Hipersensibilidade, pancitopenia, alteracdo de agregacdo
plaquetaria, nefrite instersticial dose-dependente

Hipersensibilidade, pancitopenia, alteracdo de agregacao
plaguetaria, nefrite intersticial dose-dependente

Nauseas, vomitos, diarréia, anorexia; cefaléia, tonturas;
leucopenia, aumento das transaminases.

Contra-indicado em criangas e gestantes (avaliar risco/
beneficio)
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(Tabela 4 - continuagao)

Sulfametoxazol
+Trimetoprima

Teicoplanina

» Hematoldgicas: agranulocitose; anemia aplastica,
anemai hemolitica ou megaloblastica; eosinofilia,
leucopenia, trombocitopenia, hipoprotrombinemia;
metemoglobinemia.

- Alérgicas: sindrome de Stevens-Johnson; necrolise
tdxica epidérmica; anafilaxia; miocardite alérgica;
eritema multiforme; dermatite esfoliativa; angioedema;
erupgoes na pele; fotossensibilidade; prurido; urticaria e
lupus eritematoso sistémico.

« Gastrintestinais: hepatite e necrose hepatica; elevacao
da bilirrubina e transaminase sérica; enterocolite
pseudomembranosa; pancreatite; estomatite; glossite;
nausea; vomitos; dor abdominal; diarréia e anorexia.

« Urindrias: nefrite; elevacdo da creatinina; nefrose téxica
com oliguria, anuria e cristaldria.

» Metabdlicas: hipercalemia; hiponatremia.

» Neuroldgicas: meningite asséptica; convulsdo; neurite
periférica; ataxia e dor de cabeca.

« Psiquiatricas: alucinacao; depressao; apatia e
nervosismo.

+ Enddcrinas: diurese e hipoglicemia podem ocorrer.
« Musculares: artralgia e mialgia.

- Sistema respiratorio: infiltracao pulmonar.

Nauseas, vOomitos, diarréia; tonturas, cefaléia; dor local,
flebite, eritema; erupgado cutanea, febre, broncoespasmo,
reacao anafilatica; perda transitéria da audicdo,

tinnitus, distdrbios vestibulares; eosinofilia, leucopenia
neutropenia, trombocitopenia, trombocitose; aumento de
transaminases, fosfatase alcalina e creatinina.
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(Tabela 4 - concluséo)

Reacdo anafilatica; a infusdo rdpida pode causar rubor na
parte superior do corpo (Red Man Syndrome); nefroto-
xicidade; hipoacusia se usada com outro medicamento
ototdxico; vertigem, enjoo; neutropenia reversivel; rara-
mente nauseas, calafrio, exantema e dermatite exfoliativa.
Nao deve ser ministrada IM.

Vancomicina

21 . Endocardite

e Diagn6stico através de 2-3 hemoculturas.

« Parcial de urina (leucocituria, hematuria, proteinuria).
* Proteina C reativa, VHS, mucoproteinas.

* Hemograma com leucocitose.

* Ecocardiograma (preferivel transesofagico).

Critérios definitivos de endocardite

Clinicos:
e 2 critérios maiores ou

e 1 critério maior e 3 menores ou
e 5 critérios menores.

Anatomo-patoldgicos:
e Microrganismo isolado em cultura ou histopatolégico

* Anatomo-patoldgico com endocardite ativa
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Critérios possiveis de endocardite
* Pelo menos 1 critério maior e 1 critério menor ou

e 3 critérios menores

Profilaxia de endocardite recomendada

Condi¢oes de alto risco
e Proteses valvares, incluindo as bioproteses.

¢ Endocardite infecciosa prévia, mesmo sem lesdo residual.
 Cardiopatias congénitas cianogénicas complexas.
¢ Condutos ou shunts sistémicos pulmonares.

Condi¢oes de médio risco
¢ Valvopatia adquirida reumdtica ou de outra etiologia.

« Cardiopatias congénitas estruturais (exceto outras especificadas neste quadro).
e Cardiomiopatia hipertréfica.

¢ Prolapso de valva mitral com insuficiéncia, e/ou espessamento ou displasia valvar.

Profilaxia nao recomendada

¢ ClAisolada tipo ostium secundum.

¢ Corregao cirurgica de CIV, PCA e CIA (apds seis meses) sem shunt residual.
¢ Prolapso de valva mitral sem regurgitacao e sem espessamento valvar.

e Marcapassos (intravascular ou epicardio) e desfribiladores.

Procedimentos dentarios e cirlrgicos nos quais
a profilaxia de endocardite esta indicada

Procedimentos dentdrios que provocam sangramento gengival ou da mucosa,
incluindo limpeza feita por dentista, curetagem, alisamento radicular, sondagem,
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instrumentacao endoddntica ou cirurgia que ultrapassa o apice, colocacao de
anéis ortodonticos, anestesia intraligamentar.

* Adenoidectomia e/ou tonsilectomia.

¢ Cirurgia envolvendo a mucosa intestinal ou respiratdria.
e Broncoscopia com broncoscépio rigido.

¢ Escleroterapia para varizes de eséfago.

« Dilatacao do eséfago.

 (istoscopia.

 Dilatagao uretral.

 (ateterizacdo uretral na presenca de infec¢ao urinaria.
¢ Cirurgia uroldgica na presenca de infecgao urindria.

« Cirurgia do trato biliar.

¢ Incisao e drenagem de tecido infectado.

 Parto normal na presenca de infeccéo.
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Tabela 5. Esquemas de profilaxia para prevencao de endocardite infecciosa: pro-
cedimentos odontoldgicos, vias aéreas superiores e trato digestivo alto.

PROCEDIMENTOS

« Odontoldgicos
« Cavidade oral

- Esofago
(dilatacao e
esclerose de
varizes)

« Cirurgia do trato
respiratério
superior

ESQUEMAS

Padrao

ANTIBIOTICOS

Amoxicilina: 50 mg/kg (dose
maxima = 2g) IM ou IV, 30 minutos
antes do procedimento

Impedimento
da via oral

Ampicilina: 50 mg/kg (dose
maxima = 2g), IM ou IV, 30 minutos
antes do procedimento ou

Cefazolina: 25mg/kg (dose
maxima = 1g) IM ou IV, 30 minutos
antes do procedimento

Alergia ou
resisténcia a
penicilina

Clindamicina: 20mg/kg (dose
maxima = 600mg), VO, 1 hora
antes do procedimento ou

Azitromicina ou claritromicina:
15 mg/kg (dose médxima =
500 mg), VO, 1 hora antes do
procedimento

Impedimento
da via oral nos
casos de alergia
a peniclina

Clindamicina: 20 mg/kg (dose
mdxima = 600mg), IV, 30 minutos
antes do procedimento
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Tabela 6. Esquemas de profilaxia para prevencao de endocardite infecciosa: pro-
cedimentos e/ou cirurgias do trato génito-urindrio e gastrintestinal

PROCEDIMENTOS ESQUEMAS  ANTIBIOTICOS

Situagdesde -« Ampicilina: 50mg/kg (dose méxima

Alto risco =2g) IM ou IV + gentamicina 2mg/
kg (dose maxima = 120mg) IM ou IV,
30 minutos antes do procedimento.
A seguir, 6 horas apds a 1a dose,
ampicilina: 25mg/kg, IM ou IV ou
amoxicilina: 25mg/kg, VO.

Situagbesde -« Ampicilina: 50mg/kg, IM ou IV, 30

Médio risco minutos antes do procedimento ou
Procedimentos - Amoxicilina: 50mg/kg, VO, 1 hora
e cirurgias antes do procedimento.
dos tratos
génito-urindrioe  Alergiaou  + Vancomicina: 20mg/kg (méxima =
gastrointestinal resisténcia 1g), IV, infuséo lenta em 1 a 2 horas
a penicilina + gentamicina 2m/kg (maxima =
Alto risco 120mg), IM ou IV, 30 min. antes do

procedimento. A seguir, 6 horas apds a
1a dose, Ampicilina: 25mg/kg, IM ou IV
ou Amoxicilina: 25mg/kg, VO.

Médiorisco - Vancomicina: 20mg/kg (maxima =
19), IV, infusdo lentaem 1 a 2 horas,
completando a infusao 30 minutos
apos o inicio do procedimento.
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2 2. Erros mais frequentes
em antibioticoterapia

« Utilizacdo de antibiéticos de amplo espectro quando seria suficiente um anti-
bidtico de espectro estreito.

e Duragao muito longa da terapéutica.

» Terapia endovenosa quando um antibiético oral seria igualmente efetivo (ex.
metronidazol).

¢ Terapia combinada, quando um s6 antibiotico seria suficiente.

¢ Associacdo de antibidticos para profilaxia — em raras situacdes seria necessario
associar antibidticos.

¢ Trocar o antibidtico antes que fique pronto o antibiograma.
¢ Nao ajustar a dose na insuficiéncia renal ou hepdtica.
¢ Nao conhecer a resisténcia local e usar antibidtico para mais ou para menos.

» Tratar sempre pacientes graves como se tivessem infeccao por Pseudomonas
ou MRSA.
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2 3. Escolher preferentemente

e Escolher preferentemente amoxicilina oral a ampicilina oral. A amoxicilina é
de mais facil tomada (8/8 horas), facilita a adesdo, dd menos diarréia e menos
efeito colateral que a ampicilina, além do custo que é menor.

e Escolher preferentemente penicilinas a quinolonas, quando se tratar de infec-
¢ao por pneumococo. No Brasil, a resisténcia real de pneumococo a penicilinas
é de apenas 2% e a resisténcia intermedidria de 18%, mas esta é dose-depen-
dente. Nao ha sentido nenhum em se iniciar o tratamento de uma infeccao
respiratéria comunitaria com quinolonas. A menos que se suspeite de germes
atipicos.

¢ Escolher preferentemente dose tinica diaria de aminoglicosideos. A dose dia-
ria total pode ser em dose Unica, em infusdo curta por 15 a 30 minutos. Assim
nao ha necessidade de determinacao do nivel sérico, sem risco de acimulo nos
pacientes com funcdo renal normal.

e Escolher preferentemente penicilina benzatina para as amidalites, natural-
mente ndo nos alérgicos. Outros antibidticos orais demoram a fazer nivel sérico
e prolongam a infec¢do e a disseminagdo a partir do portador.

 Escolher preferentemente quinolonas de efeito topico as de efeito sistémico
para infeccdo urindria baixa, para evitar o desenvolvimento de resisténcia bac-
teriana. Exemplo, dcido nalidixico e norfloxacina as outras quinolonas.

 Escolher preferentemente sulfametoxazol+trimetoprim, exceto nos alérgicos,
para tratamento de osteomielite cronica. A sua posologia de 12/12h facilita a
adesao ao tratamento, que devera ser de 56 dias, seu custo é baixo, a pene-
tracdo tecidual é boa em pele, 0sso e tecido subcutaneo, e a resisténcia de S.
aureus, que é o germe mais frequiente, é de 26% contra 40% para as cefalospo-
rinas de primeira geracao (leia-se cefalexina), salvo variacdes locais.
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 Escolher preferentemente cefazolina a cefalotina. Tém espectros de acdo se-
melhantes, mas a cefazolina pode ser dada de 8/8h, facilitando a administracao.
Além disso, nas infeccdes dsseas a cefazolina penetra 16 mais que a cefalotina.
Lembrar que a dose terapéutica de cefazolina é sempre a metade da cefaloti-
na com dosagens maximas diarias de 6g (cefazolina) e de 12g (cefalotina). Na
antibioticoprofilaxia as doses se equivalem. O custo-dia podera influenciar a
padronizacao de uma ou outra.

* Entre os aminoglicosideos, gentamicina e amicacina, é importante conhecer a
resisténcia bacteriana local para escolher qual delas padronizar.

24, Estratégias para reducao
de consumo

Definir protocolos

As diversas especialidades devem definir os protocolos de tratamento das princi-
pais doencas infecciosas, inclusive com o tempo provavel de tratamento. A anti-
bioticoprofilaxia, por exemplo, ja estd bem definida para a maioria dos procedi-
mentos cirdrgicos. A antibioticoprofilaxia em clinica é cldssica e ndo tem mudado
desde 1984. Algumas infeccdes ja tém definidos os tempos de tratamento, con-
forme experiéncia da maioria dos experts da drea. Seguem-se alguns exemplos
das infec¢ées mais comuns (Tabela 7).

Divulgar dados de sensibilidade/
resisténcia antimicrobiana

Um diagndstico microbioldgico sélido é essencial para um apropriado e acurado
teste de sensibilidade. E muito importante estabelecer uma base de comunicacéo
com o laboratério, a fim de observar e dar um feed-back dos achados clinicos, se
compativeis ou ndo com os resultados, para solidificar a confianca mutua. O labo-
ratério de Microbiologia devera fornecer anualmente os dados de sensibilidade
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e resisténcia bacteriana ao corpo clinico. A CCIH pode ser o elo de divulgagao
desses dados para torna-los conhecidos de todos.

Nao divulgar alguns resultados

Antimicrobianos novos, ainda nao padronizados, poderao ser testados no labora-
tdério, mas ndo deverdo, necessariamente, ter seus dados divulgados ao corpo cli-
nico, até que se tenha criado boa experiéncia ou adquirido informacao completa
sobre o produto.

Ficha de antimicrobianos

Para cada antimicrobiano prescrito, é necessério que haja uma ficha de antimicro-
biano a ser preenchida sempre que se iniciar um novo ou for trocado um antimi-
crobiano. A critério do hospital, a ficha podera ser instituida para todo e qualquer
antimicrobiano prescrito (nos sistemas informatizados isto fica muito simplifica-
do) ou apenas para aqueles de maior custo e/ou toxicidade, por exemplo, vanco-
micina, carbapenémicos ou cefalosporinas de quarta geragao (anexo |, p. 364).

Tabela 7. Tempo de tratamento das principais infec¢des.

ENFERMIDADE DURACAO DA TERAPIA (DIAS)

Angina estreptocécica 10
Artrite
« Purulenta 21
« Gonocdcica 3

Endocardite

» Agente desconhecido 42

 Streptococcus do grupo viridans 28

(continua)
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(Tabela 7 - continuagao)

Enterococo 42
Estafilococo 28
Infeccao urinaria, aguda 3
Meningite

Meningococo 7
Pneumococo 14
Outros agentes 7-10
Osteomielite,

Aguda 21-28
Cronica 56
Otite média com secrecao 10
Pericardite 28
Pneumonia

Estafilococo 14-21
Estreptococo, pneumococo,

H. influenzae 7-10
Prostatite

Aguda 14-21
Croénica 90-120
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(Tabela 7 - conclusao)

Sepse 10-14
Sinusite 7
Tifo 14

Testar a sensibilidade antes de padronizar

Novos antimicrobianos antes de serem padronizados, deverao forcosamente ser
testados por periodos determinados, que podem variar de um a trés meses, de-
pendendo do tamanho da amostragem. As vezes, um antibidtico novo e mais
caro ja apresenta resisténcia cruzada significativa a outros existentes no mercado,
mesmo antes de ser usado, nao justificando a sua padronizacao.

Custos

Deve-se solicitar a farmdcia a percentagem que o consumo de antimicrobianos
representa em relagcdo aos gastos totais com medicamentos. Normalmente os
antimicrobianos sao responsaveis pela metade dos gastos hospitalares com me-
dicamentos. E normalmente, entre 25% a 35% dos pacientes internados recebem
antimicrobianos, alguns hospitais chegando a 50%. Dai se vé que qualquer pro-
grama de racionalizacdo de uso de antimicrobianos representa redugao significa-
tiva de custos.

Divulgar dados sobre custos

Segunda ampla revisao da literatura, a consciéncia do custo parece ser a medida
mais eficaz para reducdo do consumo de antimicrobianos. Um grafico denotando
0s custos relativos entre os antimicrobianos padronizados deverd ser divulgado
ao corpo clinico e ser atualizado periodicamente. Nos sistemas informatizados,
esta informacdo podera ser atualizada periodicamente e a cada antimicrobiano
prescrito, esta informagao podera surgir na tela para formar uma consciéncia de
Custos.
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25 Historico

Descoberta em 1945, a penicilina foi usada largamente em todo o mundo e em
menos de 20 anos ja se descrevia a resisténcia de cepas de S.aureus a elas. As
cepas de S. aureus resistentes a meticilina/oxacilina (MRSA) ja eram descritas em
1980 nos Estados Unidos. No Brasil, um estudo realizado em 1994 pelo Ministério
da Saude (Prade, 1995) mostrou que 48% dos pacientes naquele estudo recebia
algum tipo de antibidtico no dia da pesquisa; 16% recebia dois tipos; 3,2% recebia
trés tipos; 0,51% recebia quatro tipos; 0,06% recebia cinco tipos e 0,02% recebia
seis tipos (Tabela 8).

Tabela 8. Pacientes em uso de antibioticos.

ANTIBIOTICOS PACIENTES

1 tipo 48,00%
2 tipos 16,00%
3 tipos 3,20%
4 tipos 0,51%
5 tipos 0,06%
6 tipos 0,02%
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Sem considerar que apenas 10% dos pacientes com infeccdo hospitalar
neste mesmo estudo tinham um diagndstico microbiolégico. Nao cabe discutir
aqui a qualidade do diagnéstico destes parcos 10% no Brasil afora, nem 20% de
erro inerente aos proprios métodos; por questées metodoldgicas, 20% das cul-
turas podem ser positivas ou negativas, mesmo nos melhores servigcos. Em 1996
surge o primeiro caso clinico de enterococo resistente a vancomicina (ERV) no
Brasil, em Curitiba. Identificado como Enterococcus faecium, cuja cepa foi enviada
ao CDC para caracterizacao do gene, embora nao fosse nenhum conhecido. Em
1997, nos Estados Unidos, foram descritos trés casos de S. aureus com resisténcia
intermedidria a vancomicina (VISA). Em 1998, descritos 15 casos de VISA no mun-
do, sendo cinco casos no HC em Sao Paulo. Em 2002, nos Estados Unidos, descrito
o primeiro caso de resisténcia real a vancomicina (VRSA). Em 2008 as UTI estdo
lidando com germes multi- e pan-resistentes, sem opg¢ao terapéutica. O problema
é gue ndo existe antibiotico especifico para cada um dos agentes. Ideal se fosse
penicilina sé para estreptococos, cefazolina para estafilococos, ampicilina para
enterococos e assim por diante. Estes antibidticos tém espectro nao direcionado
e acabam “tratando” outros germes que nao aqueles desejados.
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29. Leis basicas da antibioticoterapia

Segundo o Professor F. Daschner, da Universidade de Freiburg, alguns principios
basicos da antibioticoterapia devem ser observados.

1. Antibidtico ndo é antitérmico. A febre por si s6 ndo é indicacdo para o uso de
antibidticos.

2. Para cada indicacdo de antibiético deve-se procurar um agente. Culturas po-
sitivas sao tao importantes quanto as negativas.

3. Toda febre ndo esclarecida deve ter colhido hemoculturas. A correta retirada
de sangue e o transporte sao importantes para o diagnostico.

4.0 Gram é mais rapido que a culturaem 1 a 3 dias.

5. Sensivel nao significa necessariamente efetivo. Os resultados podem ser falso-
positivos ou falso-negativos por questdes metodoldgicas.

6. A antibioticoprofilaxia devera ser tdo curta quanto possivel. Dose Unica ja esta
consagrada na literatura para alguns procedimentos: histerectomia, colecis-
tectomia ou cirurgias de vias biliares, cirurgia de célon

7.Nao trocar antibidticos antes de 2 a 3 dias, pela vida util do medicamento.
8. Mas se ndo houver resposta em 3 a 4 dias de antibioticoterapia, pode ser:
« A substancia esta errada
« A substancia ndo penetra o local da infeccao
- O agente estd errado (virus ou fungos, p. ex.)
« Abscesso (o “melhor” antibiético sera a drenagem)

- Falta de defesas (pacientes hematolégicos podem levar até 7 dias para ter a
febre baixada)
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« Febre pela droga
- Cateter venoso ou vesical
- Outro corpo estranho

9. Quando o antibiotico se tornar desnecessario deve ser suspenso. Quanto mais
se usa um antibiético, maior o risco de:

« Selecdao de germes resistentes
- Efeitos colaterais
- Toxicidade
10. Na maioria das vezes sao necessarios 5 dias apos a queda da temperatura.

11. Antibidticos sao utilizados, em geral, por tempo demais. Preferir o antibiético
conhecido e de maior experiéncia pessoal.

30. Leis basicas da antibioticoprofilaxia

1. Poucos sdo os procedimentos cirlrgicos em que esta assegurado o sucesso
da antibioticoprofilaxia.

2. Antibidtico profilatico é aquele que vai prevenir apenas infeccdo da ferida ci-
rdrgica; nao previne outras infecgdes, como urindria, pneumonia ou infecg¢ao
de cateter.

3. Devera seriniciado 1 hora antes do procedimento e descontinuado logo apos;
nas cirurgias com mais de 4 horas, repetir a dose apds 2 horas da primeira e
depois de 4 em 4 horas até o término da cirurgia. Na cesdrea, a primeira dose
sera ministrada apds o clampeamento do cordao.
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4. A maioria das cirurgias nao necessita antibiético profilatico. Ex.: parto normal,
tireoidectomia, histerectomia abdominal, herniorrafia.

5. 0 antibidtico profildtico estd indicado em cirurgias limpas onde o risco de in-
feccao possa colocar em risco a vida do paciente. Ex.: cirurgias cardiacas e vas-
culares, cirurgias ortopédicas, de implante de préteses, neurocirurgias.

6. Nao se recomenda a associa¢ao de antibidticos como profilaxia em cirurgias.

7.0 antibiético profilatico deve ser parenteral (IM ou EV) para atingir nivel séri-
co suficiente para prevenir infeccao.

8. Sendo S. aureus o agente mais comum causando infeccao cirdrgica, o antibio-
tico profilatico recomendado é uma cefalosporina de primeira geracao (cefa-
zolina ou cefalotina). Outras cefalosporinas sdo menos eficazes.

9. Lembrar que quanto mais gera¢do, menos eficaz a cefalosporina contra esta-
filococos.

13, Geragdo > 22, Geracao > 32. Geragao = 42, Geracao
Comparando cefazolina e cefalotina, lembrar que:

- Cefazolina é de 8/8 horas; cefalotina de 6/6 horas
« 1g de cefazolina equivale a 2g de cefalotina
- Cefazolina penetra 16 vezes mais no 0sso que a cefalotina

+ Dependendo dos precos locais, a dose diaria de cefazolina pode ser mais
custo-efetiva que a cefalotina.

10. Ndo esta indicado antibidtico profilatico em:

- Corticoterapia - Diabetes

- Citostaticos « Fistula liqudrica

« Sonda vesical « Angiografia

- Cateter venoso central - Fratura de colo de fémur

« Respiradores « Prostatectomia transuretral
+ Drenos « Extracao dentdria

« Envenenamentos « Pancreatite aguda.

+ Queimados
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11. Nao existe antibidtico que previna a colonizagcao do dreno, nao estando indi-
cada a manutencdo da antibioticoprofilaxia enquanto tiver dreno.

12. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, o antibiético profilatico em cirur-
gias limpas estaria indicado quando o risco de infeccdo cirlrgica estivesse
acima de 5% (ou 2% segundo o Colégio Americano e Colégio Brasileiro de Ci-
rurgides). Entretanto, se a taxa estiver acima de 2% é importante rever a este-
rilizacdo de materiais, a autoclave, o preparo cirirgico, o ar da sala de cirurgia,
a circulagdo de pessoas na sala cirdrgica, o curativo, enfim, outros fatores que
possam estar causando o surto.

O ideal é que a profilaxia seja definida por estudos locais bem controlados e adap-
tados a cada especialidade.

31. Mascaramento de infeccoes
e superinfeccao

Algumas situagdes podem mascar o aparecimento ou o desenvolvimento de in-
fecgbes bacterianas, que devem ser levadas em conta.

¢ Uso prévio de antibidtico, mesmo que seja apenas uma dose, pode impedir o
desenvolvimento de germes nas hemoculturas.

» O uso prévio de penicilina benzatina em infec¢des estafilococicas, pode sequ-
rar a infeccdo por alguns dias, funcionando como “bacteriostatico”, mas nao é
bactericida; em alguns dias leva a ecloséo da infeccao, as vezes irreversivel.
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¢ O uso regular de anti-térmico (“de horario”) pode impedir de se evidenciar a
curva térmica do paciente.

e Lembrar que pacientes idosos podem fazer infeccao sem hipertermia.

e Neutropenia febril dificilmente apresenta desvio nuclear a esquerda porque
nao ha leucdcitos.

Superinfeccao

Chama-se superinfeccao quando se desenvolve uma infeccao durante a vigéncia
de outra prévia. Muitas vezes este diagnostico é dificil porque os parametros clini-
Cos sa0 0s mesmos, mas a cultura pode evidenciar outro germe, diferente do an-
terior. Geralmente ocorre o agravamento do quadro clinico. A suspensao precoce
da antibioticoterapia pode ser o fator a preveni-la.

32. Meningites

Considerar sempre a idade para auxiliar no diagnéstico deferencial das meningi-
tes; criancas podem ter hemofilos enquanto adultos, menos; agosto e setembro
favorecem meningite meningocéccica; afastar sinusite, otite e mastoidite, que
favorecem germes gram-negativos. Seguem algumas sugestdes de tratamento
(Tabelas 12, 13 e 15). Nao esquecer que na meningite meningocdccica deve-se
tratar o estado de portador do paciente (tabela 14).
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Profilaxia do portador nas meningites meningocodcicas
« Utilizar sempre mdscara na suspeita de meningite de qualquer etiologia.

¢ Nao se recomenda profilaxia indiscriminadamente para todas as pessoas que
atenderam o paciente. Assim, evita-se o0 uso excessivo de antibiéticos; a princi-
pal desvantagem é o rdpido desenvolvimento de cepas resistentes de menin-
goCocos.

» O risco de ocorrer contaminacdo de familiares é estimado em 3 para 100.000
em todos 0s grupos etérios, sendo muito maior a freqiiéncia em criangas com
menos de quatro anos de idade.

* Os grupos que necessitam quimioprofilaxia sao:

« Contato de pacientes que vivem sob o mesmo teto (familiares, domicilios cole-
tivos, creches, jardins de infancia)

» Contactantes de casos isolados em hospital, apenas profissionais de saide que
participaram de manobras de ressuscitacdo boca-a-boca, entubacao, ou que
receberam secrec6es em abundancia em suas mucosas.

e Qrisco da populacdo em geral é de 0,2 para cada 100.00 habitantes ou 2 para
1.000.000.

Tabela 12. Terapia empirica para meningite purulenta.
(logo apds coleta de hemocultura, liquor, hemograma)

PATOGENOS TEMPO DE
BACTERIANOS ANTIBIOTICOTERARIA TRATAMENTO
« Streptococcus « Penicilina cristalina 14 dias
pneumoniae
2a50anos
« Neisseria « Penicilina cristalina 7 dias
meningitidis
(continua)
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(Tabela 12 - continuagéo)

Acima de
50 anos

Fratura
base
craneo

Trauma
cefalico

pos neuroci-
rugia

Shunt
liquérico

S. pneumoniae Penicilina cristalina 14 dias
N. meningitidis Ampicilina 7 dias
Listeria Ampicilina 21 dias
monocytogenes
BGN aerdbico Ceftriaxona 7 dias
S. pneumoniae Ceftriaxona 7 dias
H. influenzae
Estreptococo
B-hemolitico do
Grupo A
Staphylococcus Ceftriaxona (se
aureus MRSA Vancomicina)
S. epidermidis Vancomicina 14 dias
BGN (inclusive Ceftriaxona
P. aeruginosa)
S. aureus Ceftriaxona (se
MRSA Vancomicina)

S epidermidi v .

epidermidis ancomicina 14 dias
BGN (inclusive Ceftriaxona

Pseudomonas
diphteroides)
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(Tabela 12 - concluséo)

S. pneumoniae

« Vancomicina +

- N. meningitidis Amipicilina +
Ceftazidima ou
Hospedeiro - L. monocytoge-  a—
imunocom- nes
prometido BGN (Pseudomo-
nas aeruginosa)
« S aureus

Tabela 13. Terapia antimicrobiana especifica para meningite bacteriana.

. TRATAMENTO TRATAMENTO .
BACTERIA DE ESCOLHA ALTERNATIVO DURACAO
Streptococcus + PenicilinaGou - Ceftriaxona 10-14 dias
pneumoniae Ampicilina . Cloranfenicol
PenicilinaMIC< 0,1 « Cefalosporina | Cefepime
mg/ml 323G

» Meropenem
PenicilinaMIC0,1-1,0 - Vancomicina +
Penicilina MIC = 2,0 Cefalosporina

32G

Neisseria meningitidis* - PenicilinaG** - Ampicilina 7 dias

« Ceftriaxona

« Cloranfenicol
Haemophilus » Ampicilina « Cefepime, 7 dias
influenzae . Ceftriaxona cloranfenicol
 Lactamase negativa
B Lactamase positiva

(continua)
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(Tabela 13 - conclusao)

Enterobacteriaceae

Pseudomonas
aeruginosa

Listeria
monocytogenes

Streptococcus
agalactiae

Staphylococcus aureus
Meticilino sensivel
Meticilino resistente

Staphylococcus
epidermidis

Cefalosporina
32G

Ceftazidima
ou Cefepime
+/- Aminogli-
cosideo

Ampicilina ou
penicilina G

Ampicilina ou
penicilina G

Oxacilina
Vancomicina

Vancomicina

Meropenem
Aztreonam

SMT + TMP

Meropenem
ou Aztreonam
+/- Aminogli-
cosideo

Meropenem

SMT + TMP

Cefalosporina
32G

Vancomicina

3sem

3sem

21 dias

14 - 21
dias

* Nao esquecer a quimioprofilaxia do portador nos casos de meningite meningocdcica.

** Na meningite meningocdcica, ministrar 10 mg de dexametasona antes da primeira dose de antibi-

6tico, seguido de 4 mg 6/6 h.
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Tabela 14. Profilaxia do portador na meningite.

MENINGITE ANTIBIOTICO TEMPO
MENINGOCOCO
Adulto Rifampicina 300 mg 2 cp (600 mg) VO de 2 dias
12/12 horas
Crianca Rifampicina 10 mg/kg VO de 12/12 horas 2 dias
(1-12 anos) (20mg/kg/dia)
Crianca Rifampicina 5 mg/kg VO de 12/12 horas 2 dias
(abaixode Tano)  (10mg/kg/dia) ou
Minociclina 1 mg/kg VO de 12/12 horas (2mg/ 5 dias
kg/dia)
HEMOFILOS
Rifampicina 300 mg 2 cp (600 mg) VO de 4 dias
Adulto 24/24 horas
Criancas Rifampicina 20 mg/kg VO de 24/24 horas 4 dias
d (20mg/kg/dia)
Criancas Rifampicina 10 mg/kg VO de 24/24 horas 4 dias

(menos de 1 més)

(10mg/kg/dia)
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Tabela 15. Dose dos demais antibioticos em meningites.

ANTIBIOTICOS

AZTREONAM

AMPICILINA

CEFEPIME

CEFTAZIDIMA

CEFTRIAXONA

CLORANFENICOL

MEROPENEM

OXACILINA

PENICILINA G

SMT + TMP

VANCOMICINA

DOSE DIARIA

6-8g

129

69

69

49

49

69

9-12g¢

24 Milhoes U

10 -20 mg/Kg

2-3g

INTERVALOS

6/6 hou8/8h

6/6 h

8/8h

8/8 h

12/12 h ou 24/24 h

6/6 h

8/8 h

4/4h

4/4h

6/6hou12/12h

8/8houl12/12h

Baseado em Reese/Betts, 2003.
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33. Padronizacao de antimicrobianos

Anualmente o hospital devera revisar a sua padronizacao, e sob demanda de no-
vos medicamentos. Quanto aos antimicrobianos, é importante o conhecimento
da flora bacteriana local e perfis de sensibilidade. Embora a referéncia internacio-
nal seja muito Util, é importante conhecer a realidade local para ndo estimar para
mMais ou para menos a terapéutica antimicrobiana.

Tabela 16. Proposta de padronizacao de antimicrobianos.

ANTIMICROBIANO NOME APRESENTACAO POSOLOGIA
COMERCIAL
AMPICILINA BINOTAL® INJ. 1g 1g EV de 6/6h
AMOXICILINA AMOXIL® COMPR.500mg 500 mg VO de 8/8h
CEFAZOLINA KEFAZOL® INJ. 1g 1g EV de 8/8h
CEFOXITINA MEFOXIN® INJ- 19 g etz
so 1 dia

INJ. 60 mg 180 mg EV/dia
GENTAMICINA GARAMICINA®

INJ. 80 mg 240 mg EV/dia

(continua)
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(Tabela 16 - conclusao)

METRONIDAZOL

NORFLOXACINA

PENICILINA
BENZATINA

PENICILINA
PROCAINA

PENICILINA
CRISTALINA

SULFAMETOXA-
ZOL+
TRIMETOPRIM

CEFTRIAXONA

VANCOMICINA

FLAGYL®

FLOXACIN®

BENZETACIL®

DESPACILINA®

PENICILINA®

BACTRIN®

ROCEFIN®

VANCOCINA®

INJ. 500 mg 500 mg EV de 8/8h

COMPR.400mg 400 mg VO de 8/8h

COMPR.400mg 400 mg VO
de12/12h

INJ. 600.000 Ul Criangas < de 20 kg
=50.000 Ul/kg

INJ. 1.200.000 Ul

INJ. 400.000 UI

INJ. 5.000.000 UI

INJ. 400mg
+80mg

Adultos e criancas
>20 kg

400.000 Ul IM de
12/12h

2-5Mi UI EV de 4/4h

2ampEVde12/12h

COMPR. 400mg
+80mg

2comprVO 12/12 h

COMPR. F
800mg + 160mg

INJ. 19 - 29

INJ. 500 mg

1 compr.VO 12/12 h

TampEVde 12/12h

500 mg EV de 6/6h
oulgEvVde12/12h
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34, Pegadinhas

Algumas situagées sao muito comuns na pratica, mas acabam surpreendendo
guando o doente ndo vai bem.

Enterococo nao responde a cefalosporinas, nem de 13, 23, 33, e nem de 42 gera-
¢ao! Nao responde a aminoglicosideos isoladamente e nem a quinolonas. Ndo
responde a clindamicina e £. faeciumnao responde aos carbapenémicos. Ele s6
é sensivel a ampicilina/amoxicilina e se for resistente, s6 responde a vancomi-
cina/teicoplanina. Esperte-se. Ele é o segundo maior causador de infec¢des do
trato urindrio e de colecistites, devendo ser pensado também em peritonites.

Klebsiella é naturalmente resistente a ampicilina/amoxicilina. Se o seu labora-
tério anda colocando disco para testar esta sensibilidade, esta perdendo tem-
po e dinheiro.

Infeccdo em sistema nervoso central causada por S. aureus é a questdao mais
dificil de responder em antibioticoterapia. Porque:

- Cefalosporinas de 12 e 22 geracdo nao penetram em sistema nervoso central
(SNQ).

- Cefalosporinas de 32 e 42 geracao penetram bem em SNC, mas apenas em
meninges inflamadas. Além disso, estas cefalosporinas sao inferiores as de
primeira geracao contra S. aureus.

« Oxacilina, que pega bem S. aureus, s6 penetra em SNC se for usado o dobro
da dose, portanto, em vez dos tradicionais 200mg/kg, usar 400mg/kg ou em
vez de 12g/dia, usar 24g/dia (maximo). Ha aqui uma dificuldade pratica para
esta administracao porque as ampolas de oxacilina sdo de 500mg, o que da-
ria 48 ampolas/dia.
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« Cloranfenicol tem muito boa penetracdo em SNC, em meninges inflamadas
e ndo inflamadas, mas é bacteriostatico contra S. aureus.

« Sulfametoxazol+trimetoprim penetra muito bem em SNC, em meninges in-
flamadas e ndo inflamadas, mas é bacteriostatico contra S. aureus.

« Rifampicina penetra muito bem em SNC, em meninges inflamadas e nédo in-
flamadas e tem boa sensibilidade para S. aureus, mesmo para algumas cepas
meticilino-resistentes. Entretanto, s6 existe na apresentacdo oral e depende
da absorcao digestiva, dificultando atingir niveis terapéuticos em SNC.

+ Vancomicina, caso seja uma cepa MRSA, tem penetragao minima em SNC,
mesmo em meninges inflamadas, e se usada em dose dobrada, leva rapida-
mente a insuficiéncia renal.

« Assim, esta é uma questao que ainda merece discussoes.

Deixo aqui um desafio para os experts. Como tratar uma infeccao de cateter de
derivacdo em SNC causada por S. aureus?

O uso de aminoglicosideos em pneumonias, embora usados com sucesso em
associagdes, pode ter sua eficdcia comprometida pelo pH acido do pulmao ou
secrecdes bronquicas, assim como pela sua pobre penetracdo nos tecidos pul-
monares (RELLER, 1988).

Da mesma forma, os aminoglicosideos sdo inativados na presenca de pus e pH
acido nos abscessos.

Aminoglicosideos tém atividade diminuida ou ausente na presenca de pH
acido, baixo potencial de reducao e altas concentracdes de cétions divalentes
(Ca++ e Mg++) quando P. aeruginosa é o agente.

O isolamento de germes em secrecao traqueal, principalmente quando mul-
tiplos, ndo traduz, via de regra, o agente da infecgdo. Estas culturas deveriam
ser abandonadas da rotina porque induzem o uso abusivo de antibiéticos. O
achado de Acinetobacter baumanii em culturas de secrecdo tem-se revelado
em estudos recentes ser apenas um colonizador, ndo havendo diferenca signi-
ficativa se o paciente é tratado ou nao para este agente (MINNAGANTI, 2000;
WEINGARTEN, 1999).
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35. Penetracao tecidual

de antibidticos

Antibidticos nas doencas hepaticas

Nas enfermidades hepdticas graves deve-se reduzir a dose ou outras drogas de-
verao ser escolhidas.

Acido clavulinico

Acido nalidixico

Azlocilina (reduzir a dose se houver insuficiéncia renal simultanea)
Aztreonam (reduzir a dose)

Cefoperazona (reduzir a dose)

Cefotaxima

Ceftriaxona (reduzir a dose na insuficiéncia renal simultanea)
Cetoconazol

Ciprofloxacina (reduzir a dose)

Claritromicina

Clindamicina

Cloranfenicol

Cotrimoxazol (reduzir a dose)

Doxiciclina (reduzir a dose)

Eritromicina (principalmente estolato; reduzir a dose)

Etionamida

89



¢ Fleroxacina (reduzir a dose)

¢ Fluconazol (reduzir a dose)

¢ Griseofulvina

¢ |soniazida (reduzir a dose)

e Lincomicina

* Metronidazol (efeito antabuse)

* Mezlocilina (reduzir a dose na insuficiéncia renal simultanea)
¢ Miconazol (reduzir a dose)

¢ Nitrofurantoina

* Norfloxacina (reduzir a dose)

e Ofloxacina (reduzir a dose)

¢ Pefloxacina (reduzir a dose)

e Piperacilina (reduzir a dose na insuficiéncia renal simultanea)
¢ Pirazinamida

 Rifampicina

¢ Roxitromicina (reduzir a dose)

¢ Sulfonamidas (reduzir a dose)

¢ Tetraciclinas.

Importante

Até o momento existem poucos estudos sobre a antibioticoterapia na insuficién-
cia hepatica. Os quadros indicados sao, por isso, incompletos.
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Tabela 17. Penetracdo de antibidticos no liquor e abscessos cerebrais.

MUITO BOA

em meninges
inflamadas e
nao inflamadas

Cloranfenicol
Cotrimoxazol
Etambutol
Etionamida
Fluconazol
Isoniazida
Pirazinamida

Rifampicina

Sulfonamidas

BOA

apengs em
meninges
inflamadas
Ampicilina
Azlocilina
Aztreonam
Cefepime
Cefixima*
Cefotaxima
Cefotiam*
Cefuroxima
Ceftazidima
Ceftizoxima*

Ceftriaxona

Ciprofloxacina

Fosfomicina*
Imipenem
Meropenem
Metronidazol
Mezlocilina
Ofloxacina
Penicilina G

Piperacilina
sulbactam

MINIMA

mesmo em
meninges
inflamadas

Amicacina

Anfotericina B

Cefamandol*

Cefopera-
zona*

Cefoxitina
Eritromicina

Estreptomi-
cina

Gentamicina
Miconazol

5-Fluorocito-
sina*

Netilmicina
Tetraciclinas
Tobramicina

Vancomicina

NAO
mesmo em

meninges
inflamadas

Penicilina G
benzatina

Clindamicina
Colistina
Cetoconazol
Lincomicina
Polimixina B

[traconazol

BOA

em abscessos
cerebrais

Ampicilina
Cefotaxima
Ceftriaxona
Ceftazidima
Cloranfenicol
Cotrimoxazol
Imipenem
Meropenem
Metronidazol
Penicilina

Vancomicina

* Antibidticos ndo disponiveis no Brasil até o momento.
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36. Pielonefrite aguda

Indicacbes de tratamento

Tratamento hospitalar até melhora clinica das queixas urinarias e sem febre por
mais que 24 horas. Completar o tratamento com antibidtico oral em ambulatério
até completar 10 a 14 dias, de preferéncia conforme antibiograma. Realizar uro-
cultura de controle uma semana apds o término do tratamento.

HOSPITALAR (PNA): sintomas urinarios, com febre e/ou dor lombar (sinal de Gior-
dano positivo)

Antes de iniciar antibidtico

* Hemograma com plaquetas.

* Parcial de urina com sedimento corado.
 Cultura de urina com antibiograma.

¢ Hemoculturas (2 amostras colhidas de locais diferentes, meia a uma hora de
intervalo, independente do pico febril) na suspeita de PNA.

Tempo de tratamento
¢ 10a 14 dias (PNA).
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Germes mais freqlientes
1° E coli.

2° Enterococo, Proteus.

3° Klebsiela.

4° Qutros: Serratia, Pseudomonas (ver antibiograma).

Tratamento

12 opgcao

» CEFAZOLINA (KEFAZOL®) 1 g EV 8/8 horas.
Terapia seqliencial com CEFALEXINA 500 VO 6/6 horas até completar 10 dias.

22 op¢ao (sempre sob antibiograma)

* CEFOTAXIMA (CLAFORAN®) 1 g EV 8/8 horas
Terapia seqliencial com AXETIL CEFUROXIMA 250 mg VO 12/12 horas até
completar 10 dias.

Se enterococo:
e AMPICILINA 1 a2 g EV 6/6 horas
Terapia sequencial com AMOXICILINA 500 mg VO de 8/8 horas até 10 dias.

Antibidticos e infeccao




37. Pressio de selecao de
cepas resistentes

O grande problema hoje, na maioria dos hospitais, é a utilizacao prolongada e
superestimada de antimicrobianos. O uso, adequado ou nédo, de antimicrobianos,
é 0 que leva a selecdo de cepas resistentes. E isto ja é tao bem conhecido, que se
pode prever o germe que se vai ter em determinada unidade (Tabelas 18 e 19).

Tabela 18. Dize-me que antibiotico usas e te direi que bactéria teras.

ANTIBIOTICO EM EXCESSO BACTERIA

Penicilina S. aureus resistente a penicilina
Cefalosporinas de 12 geracao MRSA

Vancomicina VRSA, VRE

Cefalosporinas de 12 geracao Klebsiella

Cefalosporinas de 32 geracao Enterobacter

Cefalosporinas de 32 e 42 geracao Germes ESBL

Carbapenémicos Acinetobacter R

Polimixina B m

O inverso também é verdadeiro.
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Tabela 19. Dize-me que bactéria tens e eu te direi que antibiotico usas.

BACTERIA PROBLEMA

ANTIBIOTICO EM EXCESSO

S. aureusresistente a penicilina

MRSA

VRSA

VRE

Klebsiella

Enterobacter

ESBL

Acinetobacter R

Penicilinas

Cefalosporinas de 12 geracdo
Vancomicina

Vancomicina

Ampicilina, cefalosporinas de
12 geracao

Cefalosporinas de 32 geracdo
Cefalosporinas de 32 e 42 geracdo

Carbapenémicos
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38. Profilaxia em obstetricia de
Streptococcus B-hemolitico

Indicacbes de tratamento

* Trabalho de parto iniciado antes de 37 semanas, bolsa integra ou bolsa rota.
* Bolsa rota > 18 horas, independente da idade gestacional.

¢ Historia anterior de sepses neonatal.

» Portadora vaginal de Streptococcus 3-hemolitico, mesmo que tratada, inde-
pendente da idade gestacional.

Contraindica¢ao de tratamento

* Cesarea eletiva, sem inicio do trabalho de parto, bolsa integra, mesmo se por-
tadora.

Tratamento

12 opgao
* AMPICILINA 2 g dose de ataque
* AMPICILINA 1 g EV de 4/4 horas até o parto.

22 opc¢ao
» CEFAZOLINA 1 g EV de 8/8 horas até o parto.
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Ideal

Iniciar 4 horas antes do parto.

Historia de alergia a penicilina leve —— Cefazolina diluida em 100 ml de SG
(rush cutaneo). 5% EV em 30 minutos.

Histdria de alergia a penicilina grave — 5% a 25% pode ter reacdo cruzada
(edema de glote). as cefalosporinas. Clindamicina
600 mg EV diluido DOSE UNICA.

390. Rotacao de antibidticos

Consiste em trocar periodicamente a classe de antibidticos utilizados em deter-
minada unidade, com vistas a reducdo da resisténcia. O simples fato de se rever
a rotina de uso ja torna o uso de antimicrobianos consciente e este é o principal
fator para a reducao do consumo, a racionalidade do uso. Os estudos conduzidos
até o momento nao permitem conclusdes confidveis sobre a eficicia da rotacdo
ou ciclagem de antibidticos. Ainda sao necessdrios estudos randomizados bem
controlados para resolver esta questao.

Tem-se postulado, embora nao se concorde plenamente, que a rotacao
de antibidticos poderia levar a diminuicao da resisténcia bacteriana. Consiste em
usar um esquema deliberado de remocao e substituicao de um antibidtico espe-
cifico ou classe de antibiético por outro de espectro semelhante dentro de uma
instituicdo. Para se obter uma prética efetiva de rotacdo de antibidticos é necessa-
rio um bom controle de infec¢des. O programa de rotagdo inclui:

* Definir a resisténcia a um antibiético
 Definir um sistema para monitorar esta resisténcia
« Distinguir entre infeccdes nosocomiais e adquiridas na comunidade

« |dentificar os isolados por parte do corpo e localizagdo no hospital
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* Empregar um sistema efetivo de controle de infeccoes
 Selecionar as drogas que vao ser usadas nas rotacoes

¢ Selecionar a extensao do ciclo e a ordem

« Identificar o mecanismo e o tipo de resisténcia genética

e Monitorar o paciente para ele nao ser prejudicado com este sistema

As experiéncias com rotacdo sao limitadas e a maioria realizada em unidades de
transplante de medula dssea (/nfection Control and Hospital Epidemiology 2000:
21: 54-S8). Na Universidade de Nebraska estudou-se o tratamento empirico de
neutropenia. Os regimes usados foram ceftazidima mais vancomicina por 6 me-
ses, seguido de imipenem por 4 meses, sequido de aztreonam mais cefazolina por
5 meses, seguido por ciprofloxacina and clindamicina por 4 meses. Os resultados
mostraram uma diminuicao na incidéncia de VRE (Vancomycin Resistant Ente-
rococcus) e nenhum efeito significante no padrao de resisténcia em quaisquer
destes antibioticos. Outro estudo semelhante foi conduzido no Hospital VA em
Minneapolis onde a gentamicina e a amicacina foram usadas no tratamento de
infec¢des por gram-negativos.

40. Tratamento da infeccao
da ferida cirurgica

Indicacdes de tratamento

Infecgdes superficiais ndo tém necessidade de tratamento sistémico; curativos
locais podem resolver a questdo. SO tratar se houver infeccdo profunda ou sinais
sistémicos de infeccdo. A indicacdo de tratamento hospitalar vai se basear na gra-
vidade do quadro. Internar se houver:

e Abscesso e Sepses

* Deiscéncia de sutura * Endometrite.
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Antes de iniciar antibiotico

Hemograma com plaquetas
Bacterioscopia Gram da secre¢ao
Cultura para germes comuns e antibiograma

Hemoculturas (2 amostras colhidas de locais diferentes, meia a uma hora de
intervalo, independente do pico febril) se o paciente apresentar febre.

Coleta

Limpeza prévia com remocao da secrecdo com SF a 0,9%
Secar

Colher profundamente com swab estéril e colocar em meio de transporte + 2
laminas a seco.

Ndo utilizar PVP-I para esta coleta porque pode inibir o crescimento bacteriano.

Transporte rapido até o laboratério.

Tempo de tratamento

7 dias (sem complicacdes).

21 dias (abscesso abdominal).

Germes mais frequientes

1 Staphylococcus aureus.

2° Qutros conforme cultura.

Infeccdes dentro de 7 a 10 dias da cirurgia estao relacionadas ao ato cirdrgico

Infecgcdes apds 10 dias da cirurgia estdo relacionadas a outros fatores (curativos,
higiene pessoal, banho, entre outros).
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Tratamento

12 opgao

Se houver apenas hiperemia, sem secre¢cao ou com pouca secre¢ao, nao necessita
antibioticoterapia; apenas curativo com anti-séptico (PVP-I topico).

Apds coleta de material para cultura, havendo secrecao, ambulatorialmente iniciar:
» CEFALEXINA 500 VO 6/6 horas por 7 dias porque o germe mais comum é es-

tafilococo. Em obstetricia, havendo suspeita de endometrite, com odor fétido,
associar

¢ METRONIDAZOL 500 mg VO de 8/8 horas por 7 dias.

22 opgao

Sempre sob antibiograma.

Se internar, até resultado de cultura:

* CEFAZOLINA (KEFAZOL®) 2 g EV 8/8 horas até melhora clinica.
Apds 72 horas da queda da temperatura, terapia seqiiencial com CEFALEXINA
500 VO 6/6 horas até completar 7 dias.
N&do havendo melhora em 72 horas, trocar antibiéticos conforme antibiograma.

Na gestante:

* CEFOTAXIMA 1a2gEVde8/8horas.
Terapia sequiencial com ACETIL CEFUROXIMA 250 mg VO de 12/12 horas até
completar 10 dias, caso nao tenha sido identificado o agente.

41. Tratamento da pneumonia

Indicacbes de tratamento

Praticamente toda pneumonia deve ser tratada; a idade do paciente define os
agentes e o tipo de tratamento. A pneumonia do jovem é pneumocdccica; se bi-
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lateral em jovens pode ser estafilococo; acima de 60 anos sugere germes gram-
positivos ou gram-negativos e se o paciente for neurolégico sugere anaerébios
pela broncoaspiragao.

Antes de iniciar antibidtico

* Hemograma com plaquetas

* Rxtoérax PA e Perfil E

e Escarro: bacterioscopia Gram e Ziehl

¢ Cultura para germes comuns e antibiograma

* Hemoculturas (2 amostras colhidas de locais diferentes, meia a uma hora de
intervalo, independente do pico febril).

Tempo de tratamento

e 7-8 dias (imunocompetentes, sem complicacdes e sem recorréncia)
¢ 10 dias (pneumonia complicada ou recorrente)

* 14-21 dias (estafilococo)

¢ 21 dias (abscesso pulmonar)

O fato de o paciente estar em UTI ndo indica aumentar o tempo de tratamento da
pneumonia; quase sempre sé vai acelerar o aparecimento de germes resistentes;
apos 8 dias de antibidtico o que resta é SIRS.

Aindicagao de tratamento hospitalar vai se basear na gravidade do quadro.

Germes mais frequientes
1° Pneumococo

2° Hemofilos

3¢ Estafilococo

4° Qutros
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Com broncoaspiragao: anaerébios associados.

Imunodeprimidos: diversos agentes.

Tratamento

12 opgao
¢ PNEUMONIA LOBAR (um s¢é lado):
« PENICILINA CRISTALINA 2 Milhdes EV de 4/4 horas ou
+ AMPICILINA 2 g EV de 6/6 horas
« Terapia sequencial com AMOXACILINA 500 mg VO de 8/8 horas.
* BRONCOPNEUMONIA (condensaces alveolares bilaterais):
« CEFTRIAXONA 2 g EV ao dia (dose Unica didria é melhor que 12/12 horas)

¢ BRONCOPNEUMONIA (Se pneumatoceles bilaterais, é sugestivo de estafiloco-
Cos).

- CEFAZOLINA (KEFAZOL®) 2 g EV 8/8 horas até melhora clinica

« Terapia seqliencial com CEFALEXINA 500 VO 6/6 horas até completar 21
dias.

Acima de 60 anos

* CEFTRIAXONA 2 g EV ao dia.
Se teve AVC ou suspeita de broncoaspiracao, associar METRONIDAZOL.
Temos preferido metronidazol, apesar na pior penetracdo tecidual que a
clindamicina, porque esta ultima é a grande vila na apresentagao de colite
pseudomembranosa.

22 opgao

Sempre sob antibiograma, mas o material deve ter sido colhido através de lavado
broncoalveolar ou escovado protegido; culturas de secrecdo traqueal tem sido o
grande vilao em superestimar o uso de antibidticos, principalmente em terapia
intensiva.
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Pneumonia associada a ventilacao mecanica

Embora existam muitos Guidelines, de fato, ndo ha consenso sob a melhor terapia
para se iniciar, frente a uma pneumonia em paciente sob ventilacdéo mecanica em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Existem variacOes locais e regionais. O mais
importante é conhecer a flora bacteriana local para ndo superestimar os agentes.
Também é importante nao tratar germes isolados em secre¢ao traqueal; muitos
sao meros colonizantes e ndo representam necessariamente o agente causal.

Antibidticos e infeccao







