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1.

INTRODUCAO:

A resisténcia microbiana aos antimicrobianos atualmente é uma das maiores preocupacdes globais
em saude publica, uma vez que antimicrobianos muito usados estdo se tornando ineficazes, gerando
uma série de consequéncias diretas e indiretas como, por exemplo, o prolongamento da doencga, o
aumento da taxa de mortalidade, a permanéncia prolongada no ambiente hospitalar e a ineficacia dos
tratamentos preventivos que comprometem toda a populagdo. Assim, o controle e a prevencgédo da
disseminacdo da resisténcia microbiana aos antimicrobianos pelos servicos de saude é imperativo nos
dias atuais.

Nesse aspecto, uma das abordagens para combater esse problema é o desenvolvimento de programas

de gerenciamento de uso de antimicrobianos.

OBJETIVOS:

2.1. Promover qualidade assistencial no que concerne a antibidtico terapia e a antibidtico
profilaxia, melhorando a atencdo dispensada aos pacientes.

2.2.  Promover o uso racional de antimicrobianos, de forma a reduzir a pressdo seletiva de
antimicrobianos especificos, reduzindo desta forma a selecdo de microorganismos resistentes.

2.3.  Minimizar custos hospitalares direta ou indiretamente ligados ao uso de antimicrobianos.

RESPONSAVEIS:
3.1.  Meédico prescritor;
3.2. Médico Infectologista da CCIH;

3.3. Farmacéutico;

FLUXO DA PRESCRI(;AO DE ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO:

4.1. O médico assistente preenche a solicitacdo de uso de antimicrobiano (anexo 1), informando
os dados pessoais e clinicos dos pacientes. A ficha de solicitacdo de antimicrobiano deve conter o
minimo de informacdes: identificacdo do paciente, justificativa para o uso do antimicrobiano, a
posologia, 0 tempo de tratamento e se 0 uso é terapéutico ou profilatico.

4.2. A ficha é entregue a Farméacia Central, que confere se a mesma esta devidamente preenchida
e libera as primeiras doses do antimicrobiano. Em caso de preenchimento incompleto a ficha é
devolvida ao medico para adequacgdo. Enquanto a ficha ndo for preenchida com as

informacades.
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minimas, para que servico de farmécia e CCIH avaliem a indicacdo do antimicrobiano,
0 mesmo ndo_serd liberado. Caso o médico prescritor ndo se encontre na instituicdo, como
por exemplo, feriados e finais de semana, a ficha pode ser completada por residente ou
médico plantonista.

4.3.  Apos essa fase a ficha é encaminhada para avaliacdo pela Farmécia Clinica que ira avaliar,
dentre outros aspectos, a diluicdo, posologia e interacdes dos antimicrobianos.

4.4. Posteriormente a CCIH recolhe as fichas e avalia a indica¢ao de cada antimicrobiano. Se néo
houver problemas a medicacéo é liberada conforme tempo previsto de tratamento.

4.5. Caso haja divergéncia entre o antibiotico solicitado e a indicacao, o infectologista, juntamente
com o servigo de farméacia clinica, comunica ao médico assistente do paciente, para discussao
do caso e adequacdo do antimicrobiano.

4.6. Cabe ao médico prescritor a atualizagdo diaria dos dias de uso do antimicrobiano na
prescricdo médica, para que tempo de uso do mesmo seja coerente com tempo solicitado na
ficha.

4.7.  Se houver necessidade de prolongar o uso, o medico assistente deve preencher nova

solicitacdo que segue 0 mesmo fluxo.

OBSERVACAO: Antimicrobianos n&o padronizados pela instituicdo, devem
primeiramente, ser avaliados pela comissdo de farmacia terapéutica. ApOs
padronizados, automaticamente serdo inclusos na lista de antimicrobianos de uso

restrito.

OBSERVACAO 2: O antimicrobiano CEFAZOLINA esta destinado apenas para uso

profilatico em cirurgia (ver protocolo de antibioticoprofilaxia cirurgica da CCIH-).

5. ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO (necessitam aprovacdo da CCIH em até 72h da
prescricao)

5.1
5.2.
5.3.
5.4.
5.5.

Aciclovir EV

Ampicilina-sulbactan

Piperacilina-Tazobactan

Oxacilina

Cefalosporinas de 32 geracdo (Ceftriaxone, Cefotaxima e Ceftazidima)
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5.6. Cefalosporina de 42 geracdo (Cefepime)
5.7.  Carbapenémicas (Imipenem e Meropenem)
5.8.  Quinolonas ( Ciprofloxacina EV e Levofloxacina EV)
5.9. Gentamicina e Amicacina
5.10. Glicopeptideos (Vancomicina e Teicoplanina)
5.11. Clindamicina EV
5.12. Metronidazol EV
5.13. Polimixina B
5.14. Tigeciclina
5.15. Linezolida
5.16. Fluconazol EV
5.17. Anfotericina B desoxicolato
5.18. Anfotericina lipossomal
5.19. Micafungina
5.20. Mupirocina pomada*
* Indicada somente para descolonizacdo para MARSA, quando indicado pela CCIH.

6. ATRIBUICOES DE CADA SETOR PARA O FUNCIONAMENTO DO PROTOCOLO:

6.1.  Meédico Prescritor:
e Preencher o formulério de dispensagdo de antimicrobianos de uso restrito, de forma
integral e encaminha-lo a farméacia, juntamente com a prescricéo.

6.2. Farmécia Hospitalar:

e Verificar se todos os dados do formulario estdo devidamente preenchidos.

e Se formulario incompleto, encaminhar de volta ao médico assistente/setor de origem para
corregao.

e Se formulario completo, liberar imediatamente o antimicrobiano solicitado por até 72
horas e encaminhar formulario & Farmécia Clinica.

e O medicamento sé seréd liberado ap6s esse periodo mediante avaliacdo da Farmécia
Clinica e médico infectologista da CCIH.

e Auvaliar, dentre outros aspectos, a diluicdo, posologia e interacdes dos antimicrobianos.

e Acompanhar juntamente com CCIH os pareceres negativos, com sugestdo de adequagao
ao tratamento antimicrobiano.

6.3. Infectologista da CCIH:
e Auvaliar o formulario no prazo de no méaximo 72 horas, a partir da solicitacdo do
medicamento.
e Caso ndo haja nenhuma restri¢do, serd autorizada a liberacdo e comunicado a farméacia
(parte inferior do formulario).
e Se necessario, contactar o médico prescritor para discussao e possibilidade de alteracdo
da prescricéo.
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Médico assistente preenche a solicitagdo de antibiético POR
COMPLETO para dispensacao de antimicrobiano de uso restrito.

l

Solicitacdo de antibidtico é enviada a farmacia juntamente com
copia da prescrigao.

Farmacia Hospitalar avalia se solicitagdo de antibiotico esta
preenchida corretamente.

SIM

Dispensa o antimicrobiano por até 72h e

Solicita o correto preenchimento da
envia solicitacao a Farmacia Clinica.

solicitagdo. O antimicrobiano nao sera

liberado até o preenchimento completo
| { ser realizado

Intervencao da
Farmacia Clinica

Médico infectologista da CCIH

Solicitagao de antibiotico ndao adequada Solicitagao de antibiético adequada

Sugestio de esquema mais
apropriado ou suspensdo do
antimicrobiano.

Libera o uso.
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FICHA DE SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANOS DA FCECON

PACIENTE: DHH: DIUTI
REGISTRO: JLEiTO: |zETOR:
ETIOLOGIA
D com UH|TAR|A_ manifestada ow em incubagio no ato da admissio do paciente
D HOSPITALAR manifesta-se com tempa de internacio = ou = a 48h jreladonada com intemacio efou procedimentos hosptalares)
LOCAL PROVAVEL DA INFECCAD
D Respiratdrio Mewrokgico D Urinério D Pele & partes moles
D Cardiac Ossen D Sitio Cirdrgico D Corrente Sanguinea
[]  outros (Especificar): ABDOME

D Profilaxia Cirdrgica (para 24 horas conforme protecodo) ** Em caso de profilaxia estendida justificar
Tipo de Cirurgia:

*® Justificativa:

ANTIMICROBIANO{S) SOLICITADO(S) + ADICIONAR A DOSE

_D Arnicacing D Gentamicing

[0  amoxiciling | Imipenem/Cilastatina

[0  ampicilina || Linezolida

[0  ampicilina = Sulbactam [  meropsnem

[0  Astreanam || Metronidazol

D Cefalexina D Owacilina

[0 cefaloting | Penicilina Benzatina

D cefaroling D Piperacilina/Tazobactam

[0 ceftazidima [ rolimixina g

[0  ceftriaxona || Sulfamet/Trimetrop.

D CE‘{EﬂiI"I'IE' D Teicoplanina

[0 ciprofloxacing | Tigeciclina

[0 clariromicine || vancomicina

[ clindamicina 1 oute:
I ANTIFUNGICOS ANTIVIRAIS

[ anfo B desasicolats Fluconazol O aciclovie

[] Anfo B lipossomal Micafunging ]  canciclowir

POSOLOGIA
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[ _ —_ COLETADAS CULTURAS ANTES DO INICIO DO ANTIMICROBIAND? _ —

[C] Hemoeutturas Uracubura [ cubturs de Ferida Operatéria [ ]aspivado Tragueal

D{:ulrns (Ezpecificar): DNE& Coletada
Agente isolado [especificar):

JUSTIFICATIVA DO{S) ANTIMICROBIANOY{S) SOLICITADO(S)
MEDICO SOLICITANTE FARMALCIA CCIH
DATA DATA I pata S J

ANTIBIOTICOS A SEREM LIBERADOS COM AUTORIZACAD PREVIA DA CCIH

ATENCAQ: A LIBERAGAD DE ANTIBIOTICO PELA FARMACLA E CONDICIONADA AQ PREENCHIMENTQ DESTE IMPRESSD!
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