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1- SEGURANCA DO PACIENTE: RESPONSABILIDADE DE TODOS

Eugenie Desiree Rabelo Néri
Farmacéutica - Gerente de Riscos

A qualidade da assisténcia e seguranca do paciente séo
preocupacdes pulsantes na atualidade, se constituem em desafios
diarios e impactam diretamente na eficiéncia e eficacia do sistema
de satde.’

No meio hospitalar a assisténcia e 0 uso seguro e racional de
tecnologias, nestas incluidas os medicamentos, passam por muitos
processos, em geral fragmentados. A assisténcia hospitalar é
multidisciplinar, baseada em diversos conhecimentos técnicos e
muitas informacdes sobre o paciente e, em geral, € conseqiiéncia
de decisbes interrelacionadas. Diante destas complexas relacdes,
uma elevada probabilidade de falhas € esperada, o que reduz a
seguranga dos pacientes.

Ao ser admitido em um hospital, o paciente se entrega por
inteiro nas maos daqueles, em quem deposita confian¢a para a
resolucéo do seu problema de saude (profissionais e instituicao) e
espera que estes sejam resolvidos, sem que nenhum agravo
adicional, decorrente da sua estadia na instituicdo ocorra. Os
pacientes acreditam que quando entram no sistema de saulde,
estéo seguros e protegidos de injarias.?

Somada as expectativas dos pacientes estdo as da familia,
amigos e porque ndo dizer sociedade, quanto ao papel resolutivo do
hospital e de seus profissionais. Os profissionais, por sua vez,
também possuem expectativas e desejam fornecer o melhor
tratamento ao paciente, devolvendo-o ao seio familiar, com sua
saude restabelecida. Todas essas expectativas geradas poderdo
ser frustradas caso ocorram eventos adversos durante o
internamento do paciente. Infelizmente, eventos adversos no meio
hospitalar sdo mais freqlentes do que se imagina e se deseja,
porém, parte deles felizmente prevenivel.

Estudos epidemioldgicos realizados nos Estados Unidos da
América - EUA demonstraram que mais de um milh&o de pessoas
sdo acometidas anualmente por eventos adversos, definidos como
danos nao intencionais resultantes do tratamento meédico,
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n&o relacionadas ao processo da doenga®“°, sendo, 19,4% destes
eventos, resultantes do uso de medicamentos.** Nos EUA, os eventos
adversos s&o responsaveis por cerca de 180.000 morte por ano.?

Em 2000, o Institute of Medicine dos Estados Unidos da
América, publicou o estudo que marcou o cendrio mundial na
discussao sobre erro no processo de assisténcia a satde: o estudo
“To Err is Human”. Dentre outras informacgdes, o relatdrio continha
registros de que 44.000 a 98.000 pessoas morriam por ano nos
EUA, em decorréncia de erros na area da salde. Dentre estas,
7.000 morte/ano podiam ser atribuidas a erros de medicacéo,
sendo esse nuimero maior que o de pessoas que morriam com
cancer de mama, AIDS ou acidentes de veiculos ‘. O total dos
custos, atribuido aos eventos adversos preveniveis, foi estimado
em 17 a 29 bilhdes de délares. “*”

Outro estudo demonstrou que a ocorréncia de um evento
adverso aumenta, em cerca de 4700 dolares, o custo por admisséo,
e incrementa em 2 vezes o risco de morte, impactando em um
aumento médio de 8,5 dias no tempo de permanéncia do paciente
no hospital.’

Os eventos adversos relacionados a medicamentos séo a
principal causa de doencas iatrogénicas ° e podem ser resultantes
de causas evitaveis e ndo evitaveis relacionadas a medicamentos.
As causas evitaveis incluem aquelas resultantes do uso
inapropriado de medicamentos e sua reducao requer uma melhor
compreensao das causas e fatores de risco associados ao erro na
provisdo do cuidado ao paciente e as causas inevitaveis estao
relacionadas as condigdes intrinsecas do paciente. *

Exemplificando: caso um paciente que foi submetido a uma
cirurgia venha a morrer em conseqiiéncia de uma pneumonia
adquirida no pés-operatorio, pode-se considerar que ocorreu um
evento adverso. Se a andlise do caso revelar que o paciente
adquiriu pneumonia em funcao da ma qualidade da lavagem das
maos dos técnicos ou em fungdo da precéria limpeza dos
instrumentos cirdrgicos, o evento adverso € prevenivel e atribuido
um erro de execugdo. Porém, se a andlise concluir que nenhum erro
ocorreu e que o paciente presumivelmente passou por uma cirurgia
de recuperacéo
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dificil, este € um evento adverso cujas causas sdo inevitaveis.*

Erros envolvendo medicamentos ocorrem frequentemente em
hospitais, > “ ™ * *® sendo classificados como eventos adversos
preveniveis,‘ podendo ou no resultar em danos aos pacientes.

No Brasil, as pesquisas sobre eventos adversos, neles
incluidos os erros de prescri¢éo, dispensacao e administragéo, tem
avancado bastante. Uma dessas pesquisas investigou os problemas
de comunicagéo como possivel causa de erros de medicagéo, tendo
encontrado na analise de 294 prescri¢Ges, que 34,7% eram ilegiveis
ou parcialmente ilegiveis, 94,9% incompletas e 95,9% continham
abreviaturas o que aumentava a dificuldade de comunicagdo. Essas
prescricdes eram realizadas sob interrupcdes e distracdes,
corroborando para a reducéo da seguranca do paciente. "

Estudo de monitoramento intensivo do uso de antimicrobianos
realizado em hospital do Parana (87 pacientes adultos) identificou a
ocorréncia de 91 eventos adversos, sendo 3,3% Reacdo Adversa a
Medicamentos e 7,7% erros de medicaco.”” J& em um hospital
universitario em Ribeirdo Preto, foram analisadas 925 prescrigdes,
sendo identificado que 12,1% delas apresentava rasuras e 28,2%
apresentavam informacdes que deixavam duvidas nos
profissionais.

Em um hospital publico de referéncia em Minas Gerais foram
analisadas 4026 prescricbes contendo medicamentos
potencialmente perigosos (7148 medicamentos), sendo observadas
3177 discrepancias com a convergéncia de 89,1% em quatro tipos de
problemas: auséncia de concentracao e forma farmacéutica, pouca
legibilidade e concentragdo duvidosa. Esses erros envolveram
principalmente 0os medicamentos: heparina, fentanil, midazolam,
nalbufina e pancurénio.*

Uma pesquisa conduzida em um hospital universitario
cearense, no qual foi realizada a analise de 474 prescri¢es, com
3460 itens contendo medicamentos, revelou a prevaléncia de
29,25% de erros clinicamente significativos, sendo 7,8% desses
erros (n=79) potencialmente fatais ou severos. Foi ainda identificado
que 75,4% dos erros ocorriam no processo de redacao da prescri¢ao.
O referido estudo identificou ainda que 24,81% das prescri¢cbes
possuiam interacio medicamentosa clinicamente significativa. *°
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As intera¢gBes figuram dentre os importantes erros
identificados em prescricdes de medicamentos e preocupam em
funcdo da capacidade de nulificacdo da reposta desejada ou
sobreposicéo de efeitos adversos ao quadro nosoldgico instalado,
ocorrendo com freqiiéncia diretamente proporcional a
complexidade da prescri¢do.*

O potencial iatrogénico da prescri¢do “per si” decorre de erros
na escolha da dose, na via de administracéo, na freqiiéncia ou na
interac&o dos farmacos.*

Superar as falhas e problemas requer o reconhecimento de
que toda atividade de assisténcia a salde possui pontos frageis que
podem comprometer a seguranca do paciente e que a chave para
reduzir o risco é criar um ambiente que elimine a cultura da culpa e
punicdo e os substitua por uma cultura de vigilancia e cooperacéo,
expondo dessa forma os pontos fracos que podem concorrer para
causar o erro.

A adocéo de praticas profissionais baseadas em protocolos e
evidéncias clinicas, a boa qualidade da comunicacdo entre os
profissionais que prestam assisténcia ao paciente, a abertura para
aprender a partir das falhas ocorridas e a compreenséo de que
devemos tornar a assisténcia hospitalar brasileira mais segura, nos
torna atuantes no processo que conduz a maior seguranga do
paciente.

2. POR QUE ESTABELECER PROTOCOLOS?

» Para que todos os pacientes que sédo atendidos em nosso
hospital tenham o atendimento mais seguro,
eficaz e de melhor qualidade disponivel;

» Para que possamos prever 0S recursos necessarios a
adequada realizagdo dos procedimentos, utilizando
racionalmente tudo que temos;

» Paratornar arotina mais facil e agil;

» Para facilitar o processo de ensino-aprendizagem em nosso
hospital.




3. TECNICA DE LAVAGEM DAS MAOS

As mdo deverdo ser sempre lavadas antes e apos arealizagao
dos procedimentos. Sugerimos a adogao da seguinte técnica:

ABRIR A TORNEIRA E MOLHAR
1 AS MAOS, EVITANDO ENCOS-
TAR-SE A PIA.

APLICAR NA PALMA DA
MAO QUANTIDADE SUFICI- |
ENTE DE SABAO LiQUIDO
PARA COBRIR TODAS AS
SUPERFICIES jy
DASMAOS. =

ENSABOAR AS PALMAS DAS
MAQOS, FRICCIONANDO-AS
ENTRE SI.

ENTRELACAR OS DEDOS E
FRICCIONAR OS ESPACOS
INTERDIGITAIS.

ESFREGAR A PALMA DA MAO DIREITA|
CONTRA O DORSO DA MAO ESQUER-
DA ENTRELACANDO OS DEDOS E

VICE-VERSA.
. g "W
|
——

ESFREGAR O DORSO DOS DE-
DOS DE UMA MAO COM A PAL-
MA DA OUTRA, SEGURANDO

, OS DEDOS, COM MOVIMENTO
DE VAI-VEM E VICE-VERSA.



ESFREGAR O POLEGAR ESQUERDO,
COM O AUXILIO DA PALMA DA MAO
DIREITA, UTILIZANDO MOVIMENTO
CIRCULAR E VICE-VERSA.

FRICCIONAR AS POLPAS DIGITAIS
E UNHAS DA MAO DIREITA CONTRA
A PALMA DA MAO ESQUERDA, FE-

" CHADA EM CONCHA,
FAZENDO MOVIMEN-
TO CIRCULAR E VI-
. CE-VERSA.

ESFREGAR O PUNHO ESQUER-
DO COM O AUXILIO DA PALMA
DA MAO DIREITA, USANDO
e O MOVIMENTO CIRCULAR
_E VICE-VERSA.

[

s

SECAR AS'MAOS COM PAPEL-TOALHA

DESCARTAVEL, INICIANDO PELAS

MAOS E SEGUINDO PELOS PUNHOS.
~

DESPREZAR O PAPEL-TOALHA‘

NA LIXEIRA PARA RESIDUOS
COMUNS.

ENXAGUAR AS
MAOS, RETIRANDO]
OS RESIDUOS DE
SABAO, NO SENTI-
DO DOS DEDOS
PARA OS PUNHOS.

A |

EVITAR CONTADO
DIRETO DAS MAOS

* ENSABOADAS COM A
TORNEIRA.

Fonte: Brasil; HIGIENIZACAO
DAS MAOS EM SERVICOS
DE SAUDE, Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitéaria, 2007,
52p
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4. PROTOCOLOS
DE PROFILAXIA
CLINICA

Jorge Luiz Nobre Rodrigues
Olga Vale Oliveira Machado
Evelyne Santana Giréo
Joédo Evangelista de Holanda Neto




EM TRANSPLANTE DE ORGAOS SOLIDOS
NISTATINA
5ml, VO, para bochechar e deglutir, 4x/dia , durante 3 meses pés-
transplante.

Indicada para todos os pacientes que necessitem de profilaxia
antifingica.

FLUCONAZOL

200mg, EV ou VO, por 14 dias

Indicacdes:

» Retransplante hepatico;

» Hepatite fulminante;

» Considerar em pacientes de alto risco, com mais de 2 dos

seguintes fatores:

¢ Insuficiéncia renal dialitica;
¢ Coledocojejunostomia;
¢ Uso prolongado de ATB de amplo espectro;
¢ Internacéo prolongada na UTlI;
¢ Colonizagdo fungica pré-transplante.

4.2. PROFILAXIA PARA P.carinii

Indicada p/ todos os pacientes com:

1. HIV positivo CD4 inferior a 200 cel/mm? e/ou pneumonia por
P. jiroveci.

2. Nos protocolos padronizados de imunossupressao para
sitagbes especificas: transplante renal, transplante hepético e
em alguns protocolos onco-hematoldgicos contendo fludarabina

» 12 escolha
SULFAMETOXAZOL-TRIMETOPRIM (400/80mg)
1 cp, VO 1x/dia, por 6 meses (acdo preventiva adicional contra
Listeria ,Nocardia, T.gondii) ou 2 Cp em dia alternados.
» 22 escolha
DAPSONA (100 mg)
1 cp, VO 1x/dia, por 6 meses
OBS:
Prolongar profilaxia por mais de 6 meses:
e Se rejeicdo cronica ou recorrente;
¢ Se paciente em uso de anticorpo anti-linfocitico ou anti-
TNF
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4.3. PROXILAXIA DE ENDOCARDITE BACTERIANA

4.3.1Profilaxia de Endocardite em pacientes que ———
serdo submetidos a procedimentos dentéarios
A OR O R O ODERADO
Condicao do Paciente

Alto risco: ~_ Risco Moderado
e Prétese valvar cardiaca; eMaioria das ma formacdes
e Endocardite prévia; congénitas (exceto anteriores e

e Cardiopatia congénita ciandtica| citadas abaixo);

complexa (ex.: Transposicdo das| e Disfungdo valvar reumatica;

grandes artérias, tetralogia de|e Cardiomiopatia hipertrofica;

Fallot, ventriculo Gnico); e Prolapso de valvula mitral com
¢“Shunt” pulmonar sistémico| regurgitagdo ou folheto espessado.
construido cirurgicamente;

e Protese vascular sintética (ha mais
de 1 ano).

Procedimento dentario

e Extracdo dentaria;

e Procedimentos periondontais, incluindo cirurgias, raspagem e
aplainamento radicular, sondagens e controles;

¢ Implantes dentarios ou reimplante de dentes avulsionados;

* Tratamentos endoddnticos ou cirurgias periapicais;

e Colocacédo de bandas ortoddnticas (exceto se apenas “brackets”);

¢ Anestesiainjetavel intraligamentar (periodontal);

¢ Limpeza profilatica quando sangramento é provavel.

Profilaxia
Recomendada (ver esquema na tabela 1).
BAIXO R O
Condi¢ao do paciente

* “Bypass” de artéria coronaria, defeito septal corrigido ou ducto permanente;
¢ Prolapso de valva mitral sem regurgitacéo;
» Defeito atrial septal isolado “secundum”;
* Sopros cardiacos fisiol6gicos/ funcionais/ inocentes;
o Febre reumatica sem disfungéo valvular;
e Marcapassos;
o Desfibriladores implantaveis.
Procedimento dentario
Qualquer procedimento dentario.
Profilaxia
N&o recomendada.
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4.3.2. Profilaxia de Endocardite em pacientes
Que serdo submetidos a Procedimentos Invasivos

A OR O
Condicdo do paciente

o Prétese valvar cardiaca;

e Endocardite prévia;

e Cardiopatia congénita ciandtica complexa (ex.: Transposicdo das
grandes artérias, tetralogia de Fallot, ventriculo Gnico);

* “Shunt” pulmonar sistémico construido cirurgicamente;

® Prétese vascular sintética (hd mais de 1 ano).

Procedimentos Invasivos

« Dilatagcao de estenose esofagica;

« Escleroterapia de varizes, ligadura de varizes;

e CPRE/ obstrucéo de via biliar, cirurgia do trato biliar;

e Outros procedimentos endoscépios incluindo EDA e colonoscopia (com
ou sem biépsia/polipectomia);

o Cirurgia de TG,

» Cistoscopia, dilatacéo uretral, cirurgia protatica;

e Broncoscopia com aparelho rigido;

« Amigdalectomia, cirurgia envolvendo mucosa respiratoria.

Antibidtico Profilaxia
Recomendada (ver esquemas nas tabelas 1 e 2).
R O ODERADO

Condicao do paciente

e Maioria das malformagbes congénitas (exceto anteriores e citadas
abaixo);

e Disfuncéo valvar reumética;.
o Cardiomiopatia hipertrofica;
® Prolapso de valvula mitral com regurgitacéo ou folheto espessado.

Procedimentos Invasivos
e Dilatagao de estenose esofagica;
e Escleroterapia de varizes;
o CPRE/obstrucao de via biliar, cirurgia do trato biliar;
e Cirurgiade TGI;
o Cistoscopia, dilatagéo uretral, cirurgia prostatica;
* Broncoscoia com aparelhorigido;
* Amigdalectomia, cirurgia envolvendo mucosarespiratdria.

Profilaxia
Recomendada (ver esquemas nas tabelas 1 e 2).
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BAIXO R O

Condicéo do paciente

permanente;

e Marcapassos;
¢ Desfibriladores

e“Bypass” de artéria coronaria, defeito septal corrigido ou

¢ Prolapso de valva mitral sem regurgitacéo;
* Defeito atrial septal isolado “secundum”;

* Sopro cardiacos fisiolégicos/ funcionais/ inocentes;
o Febre reumatica sem disfungao valvular;

implantaveis.

ducto

Procedimentos Invasivos

Todos os procedimento endoscopicos.

Profilaxia

N&o recomendada.

Situacao

Adulto

Crianca

Profilaxia padréo

e Amoxilina 2g VO, 1h
antes do procedimento

e Amoxilina 50mg/Kg VO, 1h
antes do procedimento

Sem condi¢bes
de ingestéo oral

e Ampicilina 2g EV ou IM
30 minutos antes do
procedimento

o« Ampicilina 50mg/Kg EV ou
IM 30 minutos antes do
procedimento

Alergia a
penicilina

e Clindamicina 600mg ou

o Cefalexina 2g ou

e Azitro / claritromicina
500mg, VO 1h antes do
procedimento

o Clindamicina 20mg/Kg ou

o Cefalexina 50mg/Kg ou

e Azitro / claritromicina
15mg/Kg 1h VO antes do
procedimento

Alergia a
penincilina e
sem condicdes

e Clindamicina 600mg ou
e Cefazolina 1g EV/IM, 30
minutos antes do

de ingestéo oral

o Clindamicina 20mg/Kg ou
o Cefazolina 25mg/Kg EV ou
IM, 30minutos antes do

procedimento

procedimento
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abela A DIOoticos para Profilaxia ae DOCARD e
Proced e O a O e a Dlllare e ON dlO ge dl'lo
Situacao Adulto Crianga
Ampicilina 2g +/Ampicilina 50mg/Kg (méax
Alto risco Gentamicina 1,5 mg/Kg IM|2g/dia) + Gentamicina 1,5

Profilaxia Padrédo

ou EV 30 minutos antes e
6h apds o procedimento.

mg/kg (méax 120mg/dia) IM
ou EV; antes e 6 horas apos
o procedimento.

Alto risco
Pacientes
alérgicos a
ampicilina

Vancomicina 1g, em 2h +
Gentamicina 1,5mg/Kg
(max 120mg/dia) IMou EV;
terminar a infuséo dentro
de 30 minutos antes do
inicio do procedimento .

Vancomicina 20mg/kg em
1 - 2 horas + Gentamicina
1,5mg/kg (méax 120mg/dia)
IM ou EV; terminar a infuséo
dentro de 30 minutos antes
doinicio do procedimento.

Risco moderado
Profilaxia Padrédo

Ampicilina 2g IM ou EV 30
minutos ou Amoxilina 2g 1
hora antes do
procedimento.

Ampicilina 50mg/Kg (max
2g/dia) IM ou EV 30 minutos
antes ou Amoxilina 50mg/kg
1h antes do procedimento.

Risco moderado
Pacientes
alérgicos a
ampicilina

Vancomicina 1g, em 1h,
terminar a infusdo dentro

de 30 minutos antes do
inicio do procedimento.

Vancomicina 20mg/kg, em 1
- 2 horas, terminar a infusédo
dentro de 30 minutos antes
do inicio do procedimento.
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4.4. INFECGCAO POR CITOMEGALOVIRUS

—PROFILAXIA EM TRANSPLANTE DE ORGAOS SOLIDOS—

DOADOR (+) / RECEPTOR (-)
Profilaxia durante 3 meses a partir da data do transplante com:
» Ganciclovir EV- 5 mg/kg, 12/12h durante a internagao
hospitalar, seguido de:
» Valganciclovir 450mg- Fazer 2cp (900 mg), VO, 1x/dia, por 3
meses;

ou
» Ganciclovir EV 5 mg/kg/dia, de segunda a sexta-feira, por 3meses.
OBS:
e Iniciar no 1° PO do transplante;
o Ajustar doses para insuficiéncia renal
de acordo com clearence de creatinina.

RECEPTOR (+) (INDEPENDENTE DO DOADOR):

» Fazer profilaxia com Ganciclovir EV- 5mg/kg/dia , enquanto
estiver em uso de terapia anti-linfocitica ( ex.: OKT3),
mantendo por 3 meses;

» IDEAL: Realizar vigilancia viral com antigenemia 1x/semama,
iniciando na 4° semana poés-transplante. com duracéo de 3 meses;

» Se Antigenemia (+):

* Tratamento Preemptivo com Ganciclovir EV 5mg/kg, 12/12h
por 3 a 6 semanas ou até negativacdo da antigenemia ou do
PCR para CMV.

DOADOR (-) / RECEPTOR (-):
» Profilaxia ndo indicada, exceto se o paciente receber
concentrado de hemacias sem filtro de leucdcitos.

TRATAMENTO

» Ganciclovir EV, 5mg/kg, 12/12h. por 3 a 6 semanas ou até
negativacdo da antigenemia ou do PCR para CMV.

ou

» Valganciclovir 450mg - Fazer 2cp VO 12/12h por 3 a 4 semanas.

OBS:

Considerar tratamento mais prolongado (4 a 6 semanas)

em doencas invasivas por CMV ( Doenca do trato gastro-

intestinal, pneumonite, etc) e nos pacientes com recidiva

apos profilaxia ou tratamento prévios.
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4.5. TUBERCULOSE

PROFILAXIA

INDICACOES:

» PPD maior ou igual & 5 mm pré-transplante ap6s excluir doenca ativa;

» Receptores com historia prévia de tuberculose;

» Contactantes intra-domicilares de tuberculose pulmonar;

» Raio X com sequela de tuberculose;

» Receptores com PPD néo reator ou maior que10mm, e doador
com PPD menor que10mm, com histéria de TB ou contato intra-
domiciliar com tuberculose;

» Viragem tuberculinica recente (isto €, aumento na resposta
tuberculinicade, no minimo, 10 mm).

ESQUEMA:
» Isoniazida 5 mg/kg/dia (maximo de 300mg/dia),VO, por 6 meses;
» Associar piridoxina (Vitamina B6) 40 mg/dia, p/ 6meses;
» Iniciar no pés-operatério, antes da alta hospitalar, assim que
normalizagdo das enzimas hepéticas.

TRATAMENTO

1° ESCOLHA: ESQUEMARIP :
» Rifampicina 600mg- durante 6 meses
» Isoniazida 400 mg- durante 6 meses
> Pirazinamida 2g durante 2 meses
Duracdo total: 6-9 meses
Associar Piridoxina (Vitamina. B6), 40 mg/dia, por 6 meses.
OBS:
Se hepatotoxicidade (3-5 vezes o valor normal das enzimas
hepaticas): Considerar interrupcdo do tratamento, com
reintroducdo sequencial dos medicamentos, em doses

crescentes, apos normalizagéo das enzimas hepéticas
ou

Considerar esquemas alternativos:
e Estreptomicina + Etambutol + Ofloxacina (12 meses)
e Estreptomicina + Isoniazida + Etambutol ( 12 meses)
e Estreptomicina + Rifampicina + Etambutol (6 meses)

Tentar incluir algum medicamento do esquema RIP,
idealmente Isoniazida, nos esquemas alternativos.
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5.1. PROFILAXIA CIRURGICA GERAL
« Cefazolina 2 g (dose Unica) no ato da inducéo anestésica;

e Repetir a cada 3 horas, somente se cirurgia com duracéo

superior a 03 horas;
e Apds, manter dose de 500 mg 8/8 h por até 24 horas.

RIIR A O PRO

A

DRO A
Ortopedica

» Cefazolina 2 g (dose Unica) no ato da indug&o anestésica;
e Repetir a cada 3 horas, somente se cirurgia com duracéo

superior a03 horas;
e Ap6s, manter esquema por 48 horas.

5.3. PROFILAXIA CANCER DE COLON
« Cefoxitina 2g ou cefazolina 2g + metronidazol 1g (dose Unica) no

ato dainducéo anestésica.

5.4. PROFILAXIA RETIRADA DE CATETER DUPLO J
« Ceftriaxona 1 g (dose UGnica), 30 minutos antes do procedimento.

5.5. PROFILAXIA DE CIRURGIAS ORTOPEDICAS
CULTURAS A
OBSERVACOES

. MEDICAMENTOS| A
DIAGNOSTICO DURACAO SEREM
E DOSES COLHIDAS
Reavaliacdo do
At Osso tratamenctjo dE\Ile
s ] (<] Partes moles| ser guiada pelo
Revisdo de | Cefalotinalg | resultado artes, Moles| =\ esultado de
Artroplastia (EV) 6/6 h de cultura | Exsudato cultura e pelo
profundo aspecto
intraoperatdrio
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0. PRO
TRANSPLANTE

A A RA Pl A

ESQUEMA

Duracéo

Menos de 7 dias de

Cefazolina 2g EV, na inducéo anestésica,
seguida de 2g EV 4/4hs no intra-operatério,

nternacao hospitalar elgEV8/8hno pos—gperatorio. 48 h
Ampicilina 1g EV, na inducéo anestésica,
seguidade 1gEV 6/6 h
Vancomicina 1g EV, na inducgéo
. . anestésica, sequidade 1g EV 12/12h
Mais de 7 dias de + 48 h
nternac&o hospitalariCefepime 2g EV, na inducdo anestésica,
seguidade 2g 12/12h.
RETRANSPLANTE ESQUEMA Duracéo
Se menos de 30 Vancomicina 1g EV, na indugdo
dias apos a 1° anestésica, seguida de 1g EV 12/12h
o> < .
fé?égltz z‘:i?rB de |Cefepime 2g EV, na inducdo anestésica, 48h
amplo espectro seguidade 2g EV 12/12h
Se mais de 30 dias |Cefazolina 2g EV, na indugdo anestésica,
apo6s a 1° cirurgia e |seguidade 2g EV 4/4hs no intra-operatorio,
sem uso recente de |e 1g EV 8/8hs no pds-operatdrio 48 h
+
,:;I'[I]Begteroamplo Ampicilina 1g EV, na indugéo anestésica,
seguidade 1g EV 6/6 h.
ESQUEMA Duracéo
Vancomicina 1g EV, na inducdo| 7 dias
anestésica, seguidade 1g EV 12/12h
+
Cefepime 2g EV, na indug&o anestésica,| 7 dias
HEPATITE  |seguidade2g EV 12/12h
FULMINANTE + .
Fluconazol 200mg, EV, 12/12. 14 dias
Ciprofloxacina 400mg, EV, 1h antes do Dose
procedimento. Unica

Nafaltado CEFAZOLINA:
e Fazer Cefalotina 2g EV, na indugéo anestésica, seguida de 2 g EV de
2/2h no intra-operatdrio, e 1g EV de 6/6h no pés-operatorio, por 48 h
Nafaltado CEFEPIME:
o Fazer Ceftazidima 2g EV, na inducéo anestésica, seguida de 2g EV de

8/8h.
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6.PROFILAXIA PARA
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5 Yo AO PER A
» O DA O PARA PRO A D,
APO PO AO OCUPACIONA ATER BIOLO O
Paciente fonte |HIV+ assintomatico| HIV + sintomatico, |Fonte ou sorologia HIV
ou Carga viral AIDS OU Carga Viral Anti-HIV NEGATIVO
Tipo de acidente < 1500 coépias /ml > 1500 copias/ml desconhecidas
e Agulha de grosso  |AZT+3 TC ou AZT + 3TC ou
calibre e grande Lopinavir ou outro  |Lopinavir ou outro
limen ou IP/ Ritonavir IP/Ritonavir
e Lesdo profunda ou |(este como (este como adjuvante |Considerar uso de
Sangue visivel no  |adjuvante farmacoldgico do anti-retrovirais Profilaxia
objeto contaminado |farmacolégico do IP |indinavir) somente em locais PN
ou Indinavir) com alta recomendada

e Agulha Usada

recentemente em  ||p = inibidor de
veia ou artéria do  |protease
paciente-fonte
e Lesdo superficial ou |AZT + 3TC AZT + 3TC + Lopinavir

e Agulha sem limen

ou outro IP/Ritonavir

prevaléncia de
pacientes HIV + ou
com historia
epidemiolégica
para DST/HIV




14

Paciente fonte

Tipo de acidente

AQO D
DA
AO O

ou Carga viral
< 1500 copias /ml

HIV+ assintomatico

A »

O O
PARA PRO A XA

HIV + sintomético,
AIDS OU Carga Viral
> 1500 copias/ml

PA A A R

AO
D

- 5

OLO O

Fonte ou sorologia
Anti-HIV

desconhecidas

HIV
NEGATIVO

e Contato prolongado
ou grande
quantidade de
material biolégico
de risco

AZT + 3TC

+ Ritonavir

(este como adjuvante
farmacolégico do
Indinavir) ou outro
IP/Ritonavir

AZT + 3TC ou Lopinavir

Considerar uso de
anti-retrovirais
somente em locais
com alta
prevaléncia de
pacientes HIV + ou

e Poucas gotas de
material biolégico
de risco

Considerar AZT +
3TC

AZT + 3TC

com historia
epidemioldgica para
DST/HIV

Profilaxia
nao
Recomendada

Doses: AZT 300mg + 3TC 150 mg ( 1 comprimido VO 12/12 h)
OUTROS IP = Lopinavir/ Ritonavir — 2 comprimidos via oral de 12-12 h
Atazanavir 150 — 2 comprimidos + 1 comprimido Ritonavir 100 mg em dose Unica

Medicamentos anti-retrovirais diferentes do esquema padrao podem estar indicados quando ha
suspeita de exposicdo a cepas virais resistentes. Nestes casos, uma avaliag&o criteriosa deve ser feita
por médicos especialista na area de infeccéo pelo HIV/ AID.




Vacinagado prévia e resposta

DA B PO

NOXO® A ) A

Caracterizagédo Sorologica do paciente fonte

sorolégica do profissional de
saude exposto

AgHBS positivo

AgHBS negativa

AgHBS desconhecido
ou nédo testado

N&o vacinado IGHHB + iniciar Iniciar vacinagéo Iniciar vacinacao e
vacinacao + IGHHB**

Com vacinagéo incompleta |IGHHB + iniciar Completar vacinag&o Completar vacinacao e
vacinag&o + IGHHB™

Com vacinagao completa

e Com resposta vacinal
conhecida e adequada
Anti-HBs>1UI/ml) apos
12 série de 3 doses

e Sem resposta vacinal
(Anti-HBs<10UI/ml) apés
12 série de 3 doses)

e Sem resposta vacinal
(Anti-HBs<10UI/ml) ap6s
22 série (6 doses)

e Com resposta vacinal
desconhecida

Nenhuma medida
especifica

IGHHB + iniciar 2°
esquema de vacinacédo

IGHHB (2x)***

Testar o profissional de
salde e proceder de
acordo com a sorologia

Nenhuma medida
especifica

Iniciar 2° esquema de
vacinagao

Nenhuma medida
especifica

Testar o profissional de
salide e proceder de
acordo com a sorologia

Nenhuma medida
especifica

Iniciar 2° esquema de
vacinacédo

+ IGHHB

Testar o profissional de
salde e proceder de

acordo com a sorologia




OBS.:

*Tanto a vacina como a imunoglobulina devem ser aplicadas o mais
precocemente apds a exposic¢éo, porém idealmente a vacina deve
ser aplicada nas primeiras 12 horas

** Uso associado de IGHHB est4 indicado se o paciente fonte tiver
alto risco para infecgdo pelo HBV como: usuarios de drogas
injetaveis, pacientes em programa de dialise, contatos domiciliares
e sexuais de AgHBs, homens que fazem sexo com homens,
pessoas com varios parceiros sexuais e relagdes desprotegidas,
histéria prévia recente de doengas sexualmente transmissiveis,
pacientes provenientes de &reas geogréficas de alta endemicidade
para Hepatite B, pacientes provenientes de prisdes, instituicdes de
atendimento a pacientes com deficiéncia mental. Fora destas
situagBes ndo esta indicado o uso de imunoglobulina

***|GHHB (2x) duas doses de imunoglubulina hiperimune para
Hepatite B com intervalo de 1 més entre as 2 doses. Esta opgéo
deve ser indicada para aqueles que ja fizeram duas séries de trés
doses da vacina, mas néo apresentarem resposta vacinal ou que
apresentaram efeito adverso grave que contra-indique a vacina.

6.4. HEPATITE C - EXPOSICAO OCUPACIONAL

Fonte com sorologia positiva para hepatite C:
» Ndo é recomendado o uso de imunoglobulina comum ou
interferon.

Recomenda-se acompanhamento clinico e sorolégico do
individuo exposto ao sangue e/ou fluidos contaminados pelo
virus da hepatite C, para se fazer o diagnostico e tratamento
precoces dessa patologia.

6.5. DOENGCA DE CHAGAS - EXPOSICAO OCUPACIONAL

Fonte com sorologia positiva para doenca de Chagas:
» Ainfeccéo acidental ocorre principalmente nos profissonais de saude
gue exercem atividades laborais.
» Recomenda-se benzonidazol na dose de 7-10 mg/kg/dia, de 8/8
horas, por via oral, durante 10 dias (1 cp = 100 mg)




7. CONDUTA NA QCORRENCIA DE ACIDENTE COM
MATERIAL BIOLOGICO OU PERFURO-CORTANTE
| Profissional acidentou-se com material pérfuro- cortante |

A 4

| Funcionario inicia cuidados imediatos no local do acidente |

4

Procurar urgente a CCIH e/ou médico residente da
infectologia, no periodo diurno, durante a semana ou o médico
plantonista no periodo noturno, feriados ou finais de semana.

) 4
O médico faz avaliagdo do acidente, do estado vacinal do
funcionario e preenche a ficha de notificacao de acidente
com material biolégico ou pérfuro - cortante

4

Solicitagao de sorologias do funcionario e do paciente-fonte
(descricdo das sorologias a serem solicitadas abaixo) *

4

Aconselhamento pré-teste para autorizacao da coleta das
sorologias, através de preenchimento

4

Processamento conforme rotina do laboratério com resultado de:
TESTE RAPIDO PARA HIV EM 30 min

$ ¥
Sorologia do paciente-fonte Sorologia do paciente-fonte
negativa p/ hiv (teste rapido) positiva p/ hiv (teste rapido)
¥ ¥
o N&o iniciar quimioprofilaxia p/ o Médico inicia quimioprofilaxia
HIV de acordo com fluxograma 2
e retornar a CCIH para (em anexo), encaminhando o
acompanhamentos e sesmit funcionério para a farmacia p/
(cipa) recebimento da medicagao
para 3 dias
e retornar a CCIH para
acompanhamento
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8. SOROLOGIAS A SEREM SOLICITADAS
DO PACIENTE-FONTE E FUNCIONARIO

EM CASO DE ACIDENTE COM EXPOSIC}AO
A MATERIAL DE RISCO BIOLOGICO

PACIENTE-FONTE | | FUNCIONARIO |
¥ ¥
Anti-HIV I, Il (Teste rapido), Anti-HIV |, Il (Elisa), Anti-
Anti-HVC e HbsAg* HVC

HbsAg: caso o funcionario
ndo seja vacinado ou tenha
esquema vacinal incompleto
(<3doses)

Anti-HBs: caso o funcionario
tenha recebido todo esquema
vacinal para hepatite B e nédo
tenha imunizacédo
comprovada ou tenha
resultado de Anti-HBs
negativo.

*N&o solicitar HbsAg do paciente caso o funcionério ja seja vacinado para
hepatite B e tenha anti-HBs positivo para confirmar imunidade.
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9. PROTOCOLOS
TERAPEUTICOS
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9.1. PNEUMONIA COMUNITARIA
INTERNADO EM ENFERMARIA

TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO

Fluorquinolona respiratoria -
Levofloxacina 500 mg EV 1x/dia

Em caso de alergia a quinolonas, (- )
lactamico + Macrolideo - Ceftriaxona 2 g 7-10 dias
EV 1 x dia + Azitromicina 500 mg EV 1x/dia.

INTERNADO EM UTI

TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO

B-lactamico + Fluorquinolona respiratéria
- Ceftriaxona 2g EV 1 x/dia +

7-10 dias

Levofloxacina 500 mg EV 1 x/dia 7-10 dias
Em caso de alergia a quinolonas, B-
lactamico + Macrolideo -Ceftriaxona 2g 7-10 dias

EV + Azitromicina 500 mg EV 1 x/dia (em
casode alergiaaquinolonas)

SITUACOES ESPECIAIS
Risco de infecgdo por Pseudomonas (doengas estruturais do pulmao,
uso prévio de ATB, uso de medicamentos imunossupressores).

TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
[-lactdmico com ag&o anti-pneumococo e
anti-pseudomonas -Cefepime 2g EV 12/12 10-14 dias

h + Levofloxacina 500 mg EV 1 x dia

B-lactamico com acéo anti-pneumococo e
anti-pseudomonas -Cefepime 2g EV 12/12 10-14 dias
h + Ciprofloxacinao 400 mg EV 12/12h

OBS1: Paciente Posto |, UTI e Clinica | usar piperacilina +
tazobactam no lugar de cefepime.

OBS2: O Esquema VO seria com Ciprofloxacina 500mg 12/12h
+Azitromicina 500mg 1x/dia.

Ou

OBS3: Para complementar o tratamento ambulatorial prescrever
levofloxacino 500mg VO 1x/dia até completar 14 dias.
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9.2. PNEUMONIA NOSOCOMIAL NAO ASSOCIADA A
VENTILAGAO MECANICA

SEM USO PREVIO DE ATB ATE 5 dias de internacéo

TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Levofloxacina 500 mg 1x/dia ou 10-14 dias
Cefalosporina 32 Geragao + Macrolideo
- Cefepime 2g EV 12/12h + 10-14 dias

Azitromicina 500 mg EV 1 x/dia

SEM USO PREVIO DE ATB APOS 5 dias de internacéo

TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Cefepime 29 12/12 h ou 10-14 dias
Piperacilina/Tazobactam 4,59 EV 8/8h 10-14 dias

COM USO PREVIO DE ATB

TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO

Cefepime 29 EV 12/12 h + .
Vancomicina 1g EV 12/12 h 10-14 dias
Piperacilina+Tazobactam 4,59 EV 8/8h .
+ Vancomicina 1g EV12/12h 10-14 dias

OBS.:

1. Vancomicina é o glicopeptideo de escolha em casos

graves;

2. Associe Clindamicina ou Metronidazol se

A. Aspiracao presenciada;

b. Pacientes com dentes mal conservados;

c. Disfagia.
3. A Vancomicina deve ser diluida em 200ml de SF 0,9%
e correr infusdo em 2h. Velocidade méaxima: 10mg/min.
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9.3. PNEUMONIA NOSOCOMIAL ASSOCIADA
A VENTILACAO MECANICA

TERAPIA

A

PREVISAO DE TRATAMENTO

Cefalosporina 42 geragéo - Cefepime 2 g
12/12h+Azitromicina500 mg EV 1 x dia

10-14 dias

Cefalosporina 42 geracao - Cefepime 2 g
12/12h + Levofloxacina 500 mg EV 1 x
dia + Metronidazol 1,5g 1 x dia (se
aspiracéo) ou Clindamicina 600 mg 8/8h
(na falta de metronidazol)

10-14 dias

OM PIORA
TERAPIA

OD A

R PIRA

A O ORIA
PREVISAO DE TRATAMENTO

Cefepime 2 g EV 12/12h + Metronidazol
1,5 g 1x dia (se aspiracdo) ou

aspiracdo) ou Clindamicina 600 mg
8/8h (nafalta de metronidazol)

Clindamicina 600 mg 8/8h (na falta de 10-14 dias
metronidazol)

Piperacilina/Tazobactam 4,5 g EV 8/8 h

+ Metronidazol 1,5 g 1 x dia (se 10-14 dias

A

Vancomicinalg EV12/12h

TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Cefepime2g EV 12/12 hou 10-14 dias
Piperacilina/Tazobactam 4,5g EV 8/8h 10-14 dias
DA OM PIORA ODINA A E/OU RESPIRATORIA
TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Piperacilina/Tazobactam 4,5 g EV 8/8 . -
h+Vancomicinalg EV 12/12hou 10-14 dias
Carbapenémico 500 mg 6/6 h + 10-14 dias
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9.3. PNEUMONIA NOSOCOMIAL ASSOCIADA
A VENTILAGAO MECANICA(CONTINUAGAO)

COM USO PREVIO DE ATB ATE 5 dias de internacio

PA

Vancomicina 1 g EV 12/12 h

TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Cefepime2gEV 12/12hou 10-14 dias
g/lgﬁracnmwTazobactam 459EV 10-14 dias
Carbapenémico 500 mg 6/6 h (se uso .
prévio de piperacilina+tazobactam) 10-14 dias

DA ' » . 2 A ' D A A ’ - DIRA ' | A

TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Piperacilina+Tazobactam 4,5 g EV 8/8 h i -
+VancomicinalgEV 12/12hou 10-14 dias
Carbapenémico 500 mg EV 6/6 h + 10-14 dias

COM USO PREVIO DE ATB APOS

PA

TERAPIA

5 dias de internacédo

A

PREVISAO DE TRATAMENTO

Piperacilina/Tazobactam 4,5 g 8/8h

VancomicinalgEV 12/12hou 10-14 dias
Vancomcmatgevizizh oo 1014 dias
PA OM PIORA SETAEA B FEeR R AR
TERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
e Lobv 1ozh, o 10-14 dias
OBS:

baseada nos ATB's ja utilizados;

1) Em pacientes com uso prévio de ATB, a decisao do esquema sera

2) Vancomicina € o glicopeptideo de escolha;

3) Considerar microorganismos multi-resistentes (P. aeruginosa e A.
baunanni sensiveis s6 a Polimixina e/ou Aminoglicosideo). Nesse
caso usar Polimixina com dose de acordo com funcéo renal (15.000 a
25.000 Ul/ KG com dose maxima de 2 MUI/DIA)
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9.4. NEUTROPENIA FEBRIL

MONOTERAPIA PREVISAO DE
TRATAMENTO
Cefepime 2g EV 12/12h ou Piperacilina + Até Neutréfilos >500/mm3
Tazobactam 4,5 g EV 6/6 h e auséncia de febre
Imipenem 500 mg EV 6/6 h Até Neutréfilos >500/mm3

e auséncia de febre
Se febre persistir apos 3° dia de antibioticoterapia
TERAPIA COMBINADA PREVISAO DE
TRATAMENTO
Piperacilina/Tazobactam 4,5g EV 6/6 h + Até Neutréfilos >500/mm3
Vancomicina 1 g EV 12/12 h e auséncia de febre

Se febre persistir ap6s 5° dia de antibioticoterapia

TERAPIA COMBINADA PREVISAO DE
TRATAMENTO
Piperacilina/Tazobactam 4,5 g EV 6/6h + Até Neutréfilos >500/mm3
Vancomicina 1 g EV 12/12h + Anfotericina B |e auséncia de febre
1mg/Kg/ dia
OBS:

Pacientes com uso prévio de ATB, a decisédo do
esquema sera baseadanos ATB's ja utilizados;

9.5. INFECCAO PELE/ANEXOS

PREVISAO DE
MONOTERAPIA
one TRATAMENTO
Comunitéaria
Oxacilina 2g de 4 /4h ou 6/6 h (dose 7-10 dias
maxima 12g/dia)
Hospitalar 10-14 dias

Vancomicina 1 g EV 12/12 h

Em ambos os casos averiguar
comorbidades:

Se Casos Graves, imunossuprimidos .
ou gram (-) associar a Cefepime 2 g 10-14 dias
EV 12/12 h ou
Piperacilina+Tazobactam EV 8/8 h
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9.6. SEPSE CHOQUE SEPTICO

MICROBIOTA COMUNITARIA

TRATO REPIRATORIO

MONOTERAPIA

PREVISAO DE TRATAMENTO

Ceftriaxona 2 g EV 1 x dia +
Levofloxacina 500 mg EV 1x dia ou

7-10 dias

Ceftriaxona 2 g EV 1 x dia +
Azitromicina 500 mg EV 1x dia

7-10 dias

ABDOM

EN

1,59 1 x dia

MONOTERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Ciprofloxacina 400 mg EV 12/12h + .
Metronidazol 1,5 g 1 x dis ou 7-10 dias
Ceftriaxona 2 g 1 x dia + Metronidazol 7.10 dias

MONOTERAPIA

PELE/ PARTES

MOLES
PREVISAO DE TRATAMENTO

Oxacilina 2 g 4/4 h + Ceftriaxona2 g 1
x dia ou

7-10 dias

Ciprofloxacina 400 mg EV 12/12 h+
Clindamicina 600 mg EV 8/8 h

7-10 dias

TRATO URI
MONOTERAPIA

NARIO
PREVISAO DE TRATAMENTO

Ceftriaxona 2 g 1 x dia ou

7-10 dias

Ciprofloxacina 400 mg EV 12/12 h

7-10 dias

SNC
MONOTERAPIA

PREVISAO DE TRATAMENTO

Ceftriaxona 2 g 1 x dia

7-10 dias
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9.6. SEPSE CHOQUE SEPTICO (CONTINUAGAO)

MICROBIOTA HOSPITALAR

TRATO RESPIRATORIO

Vancomicina 1 g 12/12 h

MONOTERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Piperacilina/Tazobactam 4,5 g .
EV 8/8 h ou 10-14 dias
Carbapenem 500 mg 6/6h + 10-14 dias

ABDOMEN

Vancomicina 1 g EV 12/12h

MONOTERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Piperacilina/Tazobactam 4,5 g )
EV 8/8 h ou 10-14 dias
Emipenem 500 mg 6/6 h +
10-14 dias

MONOTERAPIA

PELE/ PARTES MOLES

PREVISAO DE TRATAMENTO

Vancomicina 1 g EV 12/12h +
Cefepime 2 g EV 12/12h ou

10-14 dias

Vancomicina 1 g EV 12/12h +
Piperacilina+Tazobactam 4,59 EV 8/8

10-14 dias

TRATO URI

NARIO

Ampicilina 2 g EV 4/4h

MONOTERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Piperacilina/Tazobactam 4,5 g .
EV 8/8 h ou 10-14 dias
Carbapenem 500 mg EV 6/6 h + 10-14 dias

SNC
MONOTERAPIA PREVISAO DE TRATAMENTO
Vancomicina 1g + Cefepime 2g 12/12h ou 10-14 dias
Vancomicina 1g+ Meropenem 2g 8/8h 10-14 dias
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9.7. CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

CVC néo cultivado e
hemocultura (-)

Se febre mantida e sem
outro foco

Remover CVC e cultivar

Ponta CVC (-) e
hemocultura (-)

Averiguar outros focos

Ponta CVC (+) e
hemocultura (-)

Sem sinais sistémicos
de infecgao

N&o tratar e observar

Ponta CVC (+) e
hemocultura (-)

Pcts ¢/ doenca valvar ou
neutropenia e colonizagdo
de S. Aureus e ou Candida

sp

Monitorar sinais de
infeccdo e repetir
hemocultura

Ponta CVC (+) e
hemocultura (-)

Com sinais sistémicos
de infec¢éo s/ outro foco

7 dias ATB sistémico de
acordo c/ antibiograma

Ponta CVC (+) e
hemocultura (+)

Ver TTO de bacteremia
relacionado a CVC

RATA O DE BA R AR ACIONADO A
TERAPIA OBSERVACAO |PREVISAO TTO
Vancomicina 1 g 12/12 h g?g}éﬁ%%% 0 5-7 dias
i Staph. Coag. (-) R :
Vancomicina 1 g 12/12 h CVC mantido 10 - 14 dias
Vancomicina 1 g 12/12 h S. Aureus 14 dias
Vancomicina 1 g 12/12 h S. Aureus ¢/ ECO (+)| 4-6 semanas
Vanco + Cefepime ou Piper + tazo
ou Carbapenémico dependendo|se Gram (-) 10-14 dias
do uso prévio de ATB)
Anfotericina 1 mg/Kg/dia ou Candida sp CVC 14 dias
Fluconazol 200 mg 12/12 h removido




0.8 AO DO TRATO URINARIO
TRATAMENTO POSOLOGIA _[DURACAO
Bacteritria De acordo com .
Assintomatica antibiograma 5 dias
ITU baixa (cistite) De acordo com 7di
mulher gravida antibiograma 1as
- ...y INGorequerurinoculturaj 800mg/160mg
ITU baixa (cistite)
mulher ndo SM)é'JMP 12/12h 7 dias
gravida Norfloxacino VO 400 mg 12/12 h
De acordo com .
ITU em homem antibiograma 7 dias
Gentamicina 5 mg/Kg
ou ou
ITU alta Amicacina 15 mg/Kg
(pielonefrite o ou
aguda) Ciprofloxacino 200 a 400 mg EV
ou 12/12 ou 500 mg
VO 12/12 h
Ceftriaxona 2gEVou IM 1x dia
Paciente Assintomatico
¢/ urinocultura(+) néo
tratar ¢/ excegdo: TX
o6rgaos sélidos,
gravidez_,
ITU Hospitalar ¢/ | Pré-operatorio ou 7-10 dias

SVD

procedimentos
urolégicos

Suspeita Clinica
urinocultura (+) tratar
de acordo com

ITU Recorrente

antibiorama
SMX-TMP
Mais de 3 ITU/Ano 800mg/160mg
relacionadas ao ato 12/12h ou
sexual Cefalexina 500mg
VO 6/6 h
SMX-TMP

Mais de 3 ITU/Ano
nao relacionadas ao
ato sexual

400mg/80mg ou
Norfloxacino
200 mg
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9.9. ENDOCARDITE INFECCIOSA - TRATAMENTO EMPIRICO

VALVA PROTETICA (ocorre até um ano apés a troca da valva)
PROCEDIMENTO
1) Coletar 03 pares de hemocultura com intervalo de 20 minutos
antes do inicio do ATB;
2) Iniciar Vancomicina (15mg/Kg) 12/12h + Gentamicina (1mg/Kg)
8/8h + Rifampicina 600 mg VO 24h;
3) Apo6s isolamento do agente ajustar a antibioticoterapia que
devera ser mantida de 4 a 6 semanas (tabela 18);
4) Quando indicado a troca da protese manter por mais 4
semanas apos a troca;
VALVA NATIVA
PROCEDIMENTO
1) Coletar 03 pares de hemocultura com intervalo de 30 minutos
antes do inicio do ATB;
2) Iniciar Oxacilina 2 g 4/4h + Penic. Cristalina 12-18 MUl/dia 4/4
h + Gentamicina (1mg/Kg) 8/8h
3) Apo6s isolamento ajustar a antibioticoterapia que devera ser
mantida de 4 a 6 semanas (tabela 18);
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0.10 DOCARD O RATA O
ETIOLOGIA |ANTIMICROBIANO DOSE DURACAO COMENTARIOS
Streptococcus  |Penicilina cristalina |12-18 milhdes U 24h EV |4 semanas |Preferivel em pacientes >

viridans sensivel
a penicilina e

ou

65 anos ou pacientes com

Streptococcus Ceftriaxona 2g/24h EV/IM 4semanas |lesdo renal ou auditiva
bovis Penicilina cristalina |12-18 milhdes U 24h EV [2semanas [Duracdo de 2 sem. N&o se

ou aplica a pacientes com

. abscessos cardiacos ou
g:sfg::?gggs a 29/24h EVIIM 2semanas extra-cardiacos ou pacientes
- A com CICr<20ml/min,
Gentamicina gg/‘g(';g IM/EV dividido |2 semanas | 5eiuiz0 do 8° par
\Vancomicina golr:;lg/lzlg\j/l 24h2 E/\é dividido Apgn?s nos intc;{grantes a
x/dia (Max 2g/dia, a ndo penicilina ou ceftriaxona
ser que concentragio 4semanas |(njveis indicados: pico 30-45
sérica baixa) mcg/ml e vale 10-15 mcg/ml)

Streptococcus  |penicilina cristalina |24 rr)ilhc”)es U 24h EV 4 semanas Pac_:iente com cepas
viridians e continuo ou em 4-6 resistentes a penicilina
Streptococcus | doses (MIC>0,5 mcg/ml) devem
bovis . ser tratados com o
relativamente  [Ceftriaxona 20/24h EV/IM o 4 semanas esquema recomendado
resistentes a  [associados a 3mg/kg IM/EV dividido  |2semanas |para Enterococcus spp.
penicilina Gentamicina 3x/dia
0,12mcg/ml < . - Apenas nos Intolerantes a
( g \ancomicina 30mg/kg 24h EV dividido |, -« |penicilina ou ceftriaxona ou

MIC <
0,1mcg/ml)

2x/dia (max. 2g/dia a ndo

ser que concentragdo
sérica baixa)

indicados: pico 30-45
mcg/ml e vale 10-15
mcg/ml
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9.10 DOCARD OSA RATA O
ETIOLOGIA |ANTIMICROBIANO DOSE DURACAO| COMENTARIOS
Enterococcus spp. | Ampicilina ou 12g/24h em 6 doses EV 4-6 semanaglé semanas em
Sensivel a Penicilina 18-30 milhdes U 24h 4-6 semanagPacientes com
penicilina, Associados & continuo ou em 6 doses sintomas > 3 meses
gentamicina e o
vancomicina Gentamicina 3mg/kg/24h EV em 3 4-6 semanas
doses
Vancomicina 30 mg/kg 24h EV dividido |6semanas |Apenas nos
associada a 2x/dia (max. 2g/dia, a ndo intolerantes a
ser que concentracéo sérica penicilina ou
baixa) ampicilina
Gentamicina 3 mg/kg/24 h EV em 3 6 semanas |6semanasdevancomicina.
doses Recomendados por
sua atividade menor
contraEnterococcus
Enterococcus spp. | Ampicilina ou 12 g/24h em 6 doses EV  |4-6 semanas|6 semanas em
Sensivel a Penicilina 24 milhdes U/24 h continuo |4-6 semanas Pacientes com
penicilina, Associados & ou em 6 doses EV sintomas > 3 meses
estreptomicina e .
vancomicina e Estreptomicina 15 mg/kg/24h IM/IEV em 2 |4-6 semanas

resistente a
gentamicina

doses

Vancomicina
Associada a

Estreptomicina

30mg/kg 24h EV dividido 2x
/dia (méx 2g/dia, a ndo ser que
concentragdo sérica baixa)

15mg/kg/24 h IM/EV em 2
doses

6 semanas

6 semanas

Apenas nos casos
intolerantes a
penicilina ou
ampicilina
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ETIOLOGIA

0.10 DO
ANTIMICROBIANO

ARID

DOSE

A O
DURAGAO| COMENTARIOS

Enterococcus
ssp.

Resistente a
penincilina e
suscetivel a
aminoglicosideo
e vancomicina

Cepa produtora de R lactamase

Ampicilina-sulbactam

12g/24h EV em 4 doses

6 semanas

Se cepa Reagente.

associada a Usar > 6 semanas de
Gentamicina 3mg/kg/24h IV/IM em 3 doses |6 semanas |ampicilina-sulbactam
Vancomicina 30mg/kg/24h EV em 2 doses |6 semanas |Apenas nos
associada a intolerantes a

. ampicilina-sulbactam
Gentamicina 3mg/kg/24h IV/IM em 3 doses |6 semanas

Resisténcia intrinseca a penicilina

Vancomicina 30mg/kg 24h EV dividido em |6semanas |Consulta a
2x/dia infectologista
Associada a 3mg/kg/24h EV/IM em 3 6semanas |récomendada
Gentamicina doses
HACEK (H. Ceftriaxona ou 2g/24h EV/IM em 1 dose 4semanas |Cefotaxima ou outra
influenzae, H. cefalosporina 33/42
aphrophilis, podem ser usadas

Actnobacillus,
Cardiobacterium,
Eikenella e
Kingela)

Ampicilina ou

12 g/24h em 4 doses EV

4 semanas

Ciprofloxacino

1 g/24h VO ou 800mg/24h EV
em 2 doses

4 semanas

Fluoroquinolonas
apenas para
pacientes néao
tolerantes a
cefalosporina ou
ampicilina




1594

ARD O A

RATA

ETIOLOGIA ANTIMICROBIANO DOSE DURACAO COMENTARIOS
Staphylococcus [Oxacilina 12g/24h em 6 doses EV  |gsemanas
spp. opcionalmente
i associada a
Sensvela | Gentamicinaou |3 mo/kg/24 h EVAM em 3 |35 semanas
doses
Cefazolina 6g/24h em 3 doses EV 6semanas |para pacientes com
op(:|or_1a|me\nte reagdes alérgicas ndo
associada a

Gentamicina ou

3mg/kg24 h EV/Im em 3
doses

3-5semanas

graves a penicilina

Vancomicina 30mg/kg/24 h em 2 doses |6semanas  |pPara pacientes com
EV reacOes alérgicas ndo
|graves a penicilina

Resistente a  |Vancomicina 30mg/kg/24 h em 2 doses |6 semanas
oxacilina EV Dose pediatrica:

40mg/kg em 2 ou 3 doses

EV
Streptococcus  |Penicilina ou 12-18 milhdes UI/24h EV |4semanas |Alguns especialistas
pneumoniae, B recomendam a adicdo de
Streptococcus Ceftriaxona ou 2g/24h EV/IM 4 semanas gentamicina (2 peniciina e
dos grupos A, ceftriaxona) por 2 a 6 semanas
B,CeG para tratamento de endocardite

causada por Streptococcus
dogrupoB,CeG

Vancomicina

30mg/kg/24h em 2 doses
EV

4 semanas

Apenas em intolerantes a
3-lactdmicos




9.11. TRATAMENTO DE INFECGOES ORTOPEDICAS

CULTURAS A
DIAGNOSTICO|MEDICAMENTOS| puracAO | SEREM  |OBSERVACOES
COLHIDAS
Oxacilina 8 a 12 2
Pioartrit g/cj_la selrzn\?nas quuidol Tratamento VO
aguda | Ggamicna | k1 SV | eaiaza
mg/dia semanas ’
(dose 3nica VO Hemoculturas 4 g/dia
diaria)
Oxacilina 8 a 12 )
- /dia semanas
Osteomielite g ¥ EV Osso Considerar
aguda | Gentamicina + + puncéo e/ou
hematogénica] 240 mg/dia |4 semanas Hemoculturas drenagem
(dose unica VO
diaria)
CIindan/w(i‘cina (E6V n&esest Reavaliacédo do
- 2,4 g/dia urante tratamento
teomielit ! ; =
Oscﬁgnic% Sl E internagéo Osso deve ser
Ciprofloxacino | VO apés guiada pelo
800 mg/dia alta) resultado
Fratura Se alta, Vo
exposta Cefalotina 1 i _ tratamento
* Tipo | (MMSS 6/6 h g 14 dias com cefalexina
e MMII) 2 a4 g/dia
Cliznaianlwéc_:ina o
4 gldia . SSO
*Tipo Il e Il ¥ 14 dias | (na admissao ‘ tSe altta7VO
(MMSSE | Gentamicina e emtodas |lratamento v
MMII) 240 mg/dia as limpezas |Com cefalexina
(dose unica cirirgicas) 2 a4 g/dia
diaria)
Osso
~ Vancomicina (preferencial)
Infeccéo 500mg 6/6h | Conforme +
Pos- + evolucdo Partes moles —
operatéria | Cefepime 2 g E +d ‘
(EV) 12/12h xsuaato
profundo
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10. INDICAGOES DE USO DE TEICOPLANINA

INDICAGAO CLINICA

Cobertura de Staphylococcus sp resistente a oxacilina ( mesma
indicacdo da vancomicina) em pacientes com:
» Insuficiéncia Renal Aguda Reversivel — definido como aumento
de =2 x a creatinina de base do paciente ou clearance de creatinina

<50 ml/min.

» Reagdo a Vancomicina ( ndo corrigida com o seu uso em infuséo
lenta>2h excluindo-se a Sindrome do pescoco vermelho

DOSE

Funcéo Renal Normal
(Clear. de Creat. > 50ml
/min)

400 mg 12/12h nas 3
primeiras doses seguida
400 mg 24/24h

Previsdo 14 -21 dias

Funcgéo Renal Alterada
Clear. de Creat.
10-50ml/min

Clear.de Creat. <10 ml/min

400 mg 48/48 h

400 mg 72/72 h

Previséo 14 -21 dias




11. COMO E PORQUE NOTIFICAR REAGOES ADVERSAS

Tatiana Améancio Campos
Eugenie Desiree Rabelo Néri

POR QUE NOTIFICAR?

Para permitir a identificacdo de reacBes adversas néao
detectadas durante a fase pré-comercializa¢éo do medicamento.

O Ensaio clinico controlado e randomizado € considerado o
padréo ouro para estudos de eficacia dos medicamentos, porém devido
a sua prépria estrutura (nimero limitado de pacientes, seguimento da
terapéutica, etc.) na grande maioria das vezes ndo permite a
identificacdo de reacfes adversas graves e raras, pois para elas se
manifestarem faz-se necessério a utilizagdo do medicamento por
milhares de pessoas, que é o que se vé quando o produto € autorizado
para comercializagdo.

7 de cada 100 pacientes hospitalizados vao sofrer uma RAM
séria durante sua internagao; e 3 de cada 1000 pacientes
hospitalizados morrerdo em funcéo de uma RAM. 7

OS PROFISSIONAIS DE SAUDE SAO OS PRINCIPAIS
ATORES NA VIGILANCIA POS-COMERCIALIZAGAO.

E NA CONDUTA DIARIA QUE PODEM SER OBSERVADOS AS
REACOES ADVERSAS A MEDICAMENTOS.

O QUE NOTIFICAR?

Todas as suspeitas de reacdo adversa a qualquer
medicamento, em especial aquelas que causaram a interna¢do do
paciente ou a prolongaram, reacdes graves, rea¢cdes ndo descritas
em bula e reagbes a medicamentos com menos de 5 anos no
mercado, assim como suspeitas de ineficacia medicamentosa.

NAO DEIXE DE NOTIFICAR CASO NAO TENHA CERTEZA
SE O PROBLEMA FOI REALMENTE CAUSADO PELO
MEDICAMENTO.

Em seu hospital, a equipe da Geréncia de Riscos ira realizar
as monitorizacdes e estudos necessarios para verificar a
causalidade dareacao.

COMO NOTIFICAR:

Utilize a ficha amarela disponivel nas unidades e envie para a
Geréncia de riscos (Ramal 8606), localizada em sala anexa a Farmacia
46



12. COMO SOLICITAR ANTIMICROBIANOS NO HUWC

1.

Solicitar culturas com antibiograma (hemocultura, urinocultura,
ponta de cateter, secre¢des de feridas, escarro). Nos casos em
gue houver diarreia, devem-se coletar fezes para pesquisa de
toxina A e B do Clostridium difficile (caso disponivel) e
coprocultura para pesquisa de E.Coli, Shigella, Salmonella e
Campilobacter;

Iniciar antibiético empirico baseado nos protocolos, nas
possiveis reagbes adversas a antimicrobianos especificos
(alergias) que o paciente apresente e avaliar os antecedentes
infecciosos do paciente (agentes isolados em episédios prévios
de infeccdo e esquemas antimicrobianos previamente
utilizados);

Prescrever o antimicrobiano legivelmente sem abreviacdes
anotando necessariamente o dia de utilizacdo e previsdo de
tratamento (por exemplo D1/14 ou D1/21), forma de
administracéo ( EV bolus, EV infusdo gravitacional, EV infusdo
BIC ou IM). Nos casos de infuséo indicar o volume e tipo de soro
para administracao, bem como o tempo de infuséo;

Preencher obrigatoriamente a Ficha de Solicitacdo de
Antimicrobianos (em anexo) em todos os campos de forma
legivel ndo esquecendo da data, carimbo e assinatura;

A Ficha de Solicitagdo de Antimicrobianos devera ser
preenchida sempre em casos de inicio ou troca de tratamento,
ajuste de dose (aumento ou diminui¢do), adicdo de outros
antibiéticos, antifungicos e antivirais ou mudanca de forma
farmacéutica para administracao;

A Ficha de Solicitagdo de Antimicrobianos devera acompanhar
obrigatoriamente as segundas vias das prescrigfes enviadas
ao Servico de Farmécia;

O Servico de Farmacia somente podera liberar o medicamento
mediante apresentacdo da ficha de solicitacdo de
antimicrobiana devidamente preenchida anexada a prescric¢ao.
Apos resultados dos antibiogramas ajustar/alterar tratamento
empirico se necessario seguindo as mesmas orientacGes de
prescricdo acima citadas nositens 3,4,5e 6.
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MINISTERIO DA EDUCAGAO — UNIVERSIADADE FEDERAL DO CEARA

HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO

SERVIGO DE FARMACIA / COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

FICHA DE SOLICITAGAO DE ANTIMICROBIANOS

PACIENTE:
PRONTUARIO: UNIDADE DE INTERNAGAO: LEITO:
IDADE: ALERGIA A: PESO:
DIAGNOSTICO:

MOTIVO DA PRESCRICAO DO ANTIMICROBIANO:

USO PREVIO DE ATM: O NAO

O SIM QUAL:

TRATAMENTO: O ADICAO DE DROGA

O TROCA DE TTO

O AUMENTO DE DOSE

O DIMINUIGAO DE DOSE 0 MUDANGA DE VIA DE ADMINISTRACAO

USO: O TERAPEUTICO O PROFILATICO

ANTIMICROBIANO
SOLICITADO

POSOLOGIA

DATA DE INICIO

PREVISAO DE DIAS
TRATAMENTO

CULTURA

SOLICITADO: O NAO

Osim 0O SIM, AGUARDANDO RESULTADO

RESULTADO

MICROORGANISMO ISOLADO:

ANTIBIOGRAMA
SENSIVEL A:

RESISTENTE A:

Data: I /

ATENGAO

« E obrigatério o preenchimento completo de todos os campos;

« A ficha de antimicrobianos devera ser enviada necessariamente anexada a prescricdo em caso
de: inicio ou troca de tratamento, ajuste de dose (aumento ou diminui¢&o), adicdo de outros
antibiéticos, antiflngicos e antivirais ou mudanga de forma farmacéutica.

e O Servico de Farmécia somente podera liberar o medicamento mediante apresentagdo da
ficha de solicitagdo de antimicrobianos devidamente preenchida anexada a prescrig&o.

Carimbo e Assinatura
Médico Responsavel

Carimbo e Assinatura
Farmacéutico
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13. COMO REALIZAR HEMOCULTURA

Coleta de Hemocultura

1.

Momento
Colher antes da antibioticoterapia, ou antes, da proxima dose de

antibiético. Quando possivel, suspender o antibiético por 24-
48hs pararealizar a coleta.

. Colher preferencialmente no inicio da ascenséo do pico febril ou

durante. Em casos graves, pode ser coletado a qualquer
momento, ndo sendo obrigatdrio o pico febril.

Ill.No caso de sepse, pneumonia, meningite, paciente neutropénico,

colher em seguida duas a trés amostras, em 2 ou trés locais
diferentes e iniciar antibioticoterapia. Paciente neutropénico com
cateter de longa permanéncia, colher uma amostra pelo cateter
(Anotarnosfrascos qualamostra é de cateter e de veia periférica).

IV. Paciente ndo neutropénico com febre de origem indeterminada,

colher duas amostras de locais diferentes. Se estiver com qualquer
tipo de cateter convém colher uma terceira amostra pelo cateter.
Apds 48hs, se a febre persistir e a hemoculturas estiverem
negativas, colher mais duas amostras periféricas.

Endocardite — colher trés amostras com intervalo de 30 a 60

minutos. Se negativas, apos 24-48 hs de incubagao, colher pelo
menos mais duas amostras com intervalo de 30-60 min.

. Volume

Coletar sempre que possivel o volume maximo permitido para cada
frasco. Cada mililitro a mais, representa cerca de 3% de chance de
isolamento. Por exemplo, para um adulto a coleta de 10ml no lugar
de 5mlrepresenta 15% a mais de chance de isolamento.

. Local

A sensibilidade da coleta por cateter venoso quando comparada
com a periférica é de 75 a 95%, mas a especificidade é mais
baixa, entre 65 a 75%. Em compensag&o, o valor preditivo
negativo € alto (> 90%), podendo ser Uutil para afastar o
diagnéstico de infecgao relacionada a cateter vascular.
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4. Nimero de amostras

I. Recomenda-se PELO MENOS DUAS E NAO MAIS QUE TRES
amostras de sangue para hemocultura para aumentar a
positividade e facilitar a interpretacao dos resultados. 20 ou 30ml de
sangue de adulto podem ser obtidos em 1, 2 ou 3 puncdes (10ml por
puncédo). Uma s6 puncé@o pode oferecer uma menor chance de
isolamento do agente e dificulta interpretacdo de eventual
contaminante.

Il. Duas ou trés amostras permitem melhor interpretacdo sobre
contaminacgdo, visto que se espera em sangue periférico uma
contaminacéo entre 3a5%.

Ill. Mais que quatro amostras ndo acrescentam sensibilidade e
contribuem para o desenvolvimento de anemia no paciente.

Observacdes sobre hemoculturas:

I. N&o é recomendada a técnica de coleta através de cateteres para
diagndstico de infeccdo sistémica, quando puncdes venosas
podem ser utilizadas.

Il. Os métodos automatizados costumam revelar as amostras
positivas em 70 a 80% dos casos nas primeiras 24 horas.

Ill. PungBes arteriais ndo trazem beneficios na recuperacéo dos
microrganismos.

IV. Ndo se recomenda a troca de agulhas entre a coleta e a
distribuicdo do sangue nos frascos especificos.
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14. ELABORANDO A PRESCRIQAO MEDICA
14.1.Dicas para uma boa prescri¢cdo hospitalar

Conhega aterapiainstituida para seu paciente.
Identifique alergias e outras interag8es medicamentosas.

Utilize sempre letra legivel ou opte pela prescricéo digitada;

R

N&o utilize para impressédo formulario pautado caso utilize
prescricdo digitada. As linhas poderdo gerar duavidas
quando os itens ndo estiverem perfeitamente impressos
sobre as mesmas;

5. Evite o uso de abreviaturas. Caso as mesmas sejam
imprescindiveis, elabore uma relacdo das mesmas com
seus significados e disponibilize para a equipe de
enfermagem, de farmacia, de nutricdo e de fisioterapia do
seu hospital;

6. Caso exista padronizacdo de abreviatura para a via
endovenosa, prefira “EV” ao invés de “IV”. Aabreviatura “IV”
quando manuscrita pode parecer “IM”, gerando erro.

7. Utilize denominacgdes genéricas;

8. Nao utilize férmulas quimicas para nominar o0s
medicamentos (ex:KMnO,, Fe,SO,, etc);

9. Jamais utilize abreviaturas nos nomes dos medicamentos;

10. Fique atento quando prescrever medicamentos que
possuem sons parecidos com outros ou escrita parecida.
Alerte os demais membros da equipe. Isso evita troca e
erros graves;

11. Confira as doses prescritas em fonte de informacéo
atualizada e preferencialmente baseada em evidéncias;
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Utilize sempre o sistema métrico para expressar as doses
desejadas (ml, mg, g, mcg, etc). Nao utilize medidas
imprecisas tais como: “colher de sopa”, “colher de ch&”,
dentre outras, pois tais unidades de medida acarretam
variacao de volume e consequentemente de dose;

Arredonde as doses para o nimero inteiro mais préximo,
quando apropriado. Isso deve ser particularmente analisado
em prescri¢des pediatricas;

Cuidado com o uso de “virgula e zero”, evitando que a
prescricdo de “5,0” se transforme, em uma leitura rapida, em
“50” ou “0,5” se transforme em “5”, gerando um erro de 10
vezes adose desejada;

Verifique se todos os elementos necessarios ao adequado
cumprimento da prescricdo foram escritos (ver estrutura
minima para prescrigao);

Registre na prescricdo: idade, peso, altura, superficie
corporal (se em tratamento antineoplasico), alergias e
intolerancia a glicose. Esses dados sao fundamentais para
a conferéncia da dose, e com isso evitar erro; em pediatria o
peso deve estar sempre atualizado;

N&o suprima nenhuma informag¢do de identificagdo do
paciente. lIdentifique o paciente com nome completo,
nimero de prontuario e leito, servico,
enfermaria/apartamento, andar/ala;

Prescreva as diluicdes necessarias, velocidade e tempo de
infusdo. Nao transfira essa responsabilidade;

Prescreva orientacBes complementares para cada medicamento,
caso necessario. Exemplo: administrar com alimentos, administrar
pouco antes de dormir; administrar em jejum, dentre outros;

Nao prescreva: “usar como costume”, “usar como habitual” ou
outras expressoes vagas;
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21. Realize dupla checagem de todos os célculos das doses;

22. Date, assine de forma legivel, cologue o nimero de registro
profissional ou carimbe a prescricdo. Essa etapa confere
validade a prescrigéo;

23. Aofinal, releia a prescri¢éo observando se néo existem itens
duplicados, se todas as orienta¢es foram escritas, se estédo
claras e se o paciente foi devidamente identificado;

24. Restrinja as ordens verbais aos casos de urgéncia;

25. Reavalie diariamente a necessidade da manuten¢do da
prescri¢cdo do medicamento;

26. Quanto mais clara e completa estiver a prescricdo, mais
seguraelaserg;

27. Caso suspeite de uma reacédo adversa a medicamentos,
notifique (ramal: 86 06).

14.2. Estrutura minima para a prescri¢do hospitalar de

medicamentos

Medicamento de uso oral
Nome do medicamento + concentragdo + forma
farmacéutica + dose + posologia + via + orienta¢cfes de uso

Exemplo:
Captopril 25mg comprimido. Administrar, 50mg de 8/8h por
via oral, 1h antes ou 2h depois de alimentos.

Medicamento de uso t6pico

Nome do medicamento + concentracao + forma farmacéutica +
via + posologia + orienta¢des de uso

Exemplo:
Permanganato de potassio 1:60.000 solugédo, aplicar
compressas em membro inferior direito 3x/dia, apds o banho.
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Medicamento de uso endovenoso

Nome do medicamento + concentragéo + forma farmacéutica +
dose + diluente + volume + via + velocidade de infusdo +
posologia + orientacdes de administragdo e uso

Exemplo:
Anfotericina B 50mg Frasco-ampola, reconstituir 50mg em 10ml
de 4gua destilada e rediluir p/ 500ml de Soro Glicosado 5%,
Endovenoso. Fazer 35 gotas/min, 1 x/dia. Correr em 5 horas

Medicamentos administrados por outras vias parenterais

Nome do medicamento + concentragdo + forma farmacéutica +
dose + diluente + volume + via + posologia + orientagdes de
administragdo e uso.

Exemplos:
IM com diluigdo:

Ceftriaxona 1g, frasco-ampola. Diluir 1g em 3,5 ml de lidocaina
1%. Fazer a solugéo obtida, via intramuscular profunda (regiao
glitea) de 12/12 horas.

IM sem dilui¢éo:
Vitamina K (fitomenadiona) 10mg/ml, ampola. Fazer 1 ampola
(1ml), via intramuscular profunda (regido glitea), 1x ao dia.
SC sem diluicao:
Heparina sddica 5000 unidades internacionais/0,25ml, ampola.
Fazer 1 ampola (0,25ml) subcutanea de 12/12h.
IT com diluicao:

Citarabina 100mg, frasco-ampola. Diluir 1 frasco-ampola em 5ml
de solucao fisiologica 0,9%. Fazer 1,5ml intratecal, 1x ao dia.
Preparar a solugdo imediatamente antes da aplicacdo e
desprezar o restante.

Medicamento de uso inalatério

Nome do medicamento + concentragdo +
forma farmacéutica + via + dose (medicamento e diluente) +
posologia + orientacdes de uso

Exemplo:

Bromidrato de Fenoterol 5mg/ml, solucdo para inalacéo. Fazer
aerosol com 0,25ml (5 gotas) em 3 ml de solucao fisiolégica
0,9% de 6/6h. Nebulizar e inalar até esgotar toda a solucao.
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15. ABREVIATURAS E SIGLAS

Anti-HBs | Teste de ELISA para a deteccdo de anticorpos do
antigeno de superficie da Hepatite B (HBsAg) no
soro ou plasma humano.

ATB Antimicrobianos

CCIH Comissao de Controle de Infec¢@o Hospitalar

CMV Citomegalovirus

Cp Comprimido

CPRE Colangiopancreatografia endoscopica retrégrada

CvVC Catéter Venoso Central

EDA Endoscopia digestiva alta

EV Endovenoso

HBV Virus da Hepatite B

HBSAg Antigeno de superficie da hepatite B

IM Intramuscular

ITU Infecgdo do Trato Urinario

Max. Maximo

MMII Membros Inferiores

MMSS Membros Superiores

MIC Concentracgao Inibitéria Minima

MUI Miliunidades Internacionais

PCR Reacéo de Cadeia Polimerase

PO Pds Operatorio

PPD Derivado Protéico Purificado - teste intradérmico

SMX-TMT [Sulfametoxazol + Trimetoprima

SVD Sonda Vesical de Demora

TT Teste de Tuberculina

TGl Trato gastrointestinal

UTI Unidade de Terapia Intensiva

VO Via Oral
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