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01.INTRODUCAO:

A resisténcia microbiana aos antimicrobianos atualmente é uma das maiores
preocupacoes 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 doenga, 0 aumento
da taxa de mortalidade, a permanéncia prolongada no ambiente hospitalar e a
ineficacia dos tratamentos preventivos que comprometem toda a populacao.

Assim, o controle e a prevencao da disseminacao da resisténcia microbiana aos
antimicrobianos pelos servicos de salde 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.

02.0BJETIVOS:

Promover qualidade assistencial no que concerne a antibioticoterapia e a
antibioticoprofilaxia, melhorando a atenc¢ao dispensada aos pacientes.

Promover o uso racional de antimicrobianos, de forma a reduzir a pressao
seletiva de antimicrobianos especificos, reduzindo desta forma a selecao de
microorganismos resistentes.

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

03.FLUXO DA PRESCRICAO DE ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO

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

Aficha é entregue a Farmacia 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 médico para adequacao.
Enguanto a ficha nao for preenchida com as informag¢des minimas, para que
servico de farmacia e CCIH avaliem a indicacdao do antimicrobiano, o mesmo nao
serd liberado.
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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.

Apos essa fase a ficha é encaminhada para avaliacdo pela Farmdcia Clinica que
ird avaliar, dentre outros aspectos, a diluicdo, posologia e interacdes dos
antimicrobianos

Posteriormente a CCIH recolhe as fichas e avalia a indicagdao de cada
antimicrobiano. Se nao houver problemas a medicacdo é liberada conforme
tempo previsto de tratamento.

Caso haja divergéncia entre o antibidtico solicitado e a indicacdo, o
infectologista, juntamente com o servigo de farmadcia clinica, comunica ao
médico assistente do paciente, para discussao do caso e adequacgao do
antimicrobiano.

Cabe ao médico prescritor a atualizacdo didria dos dias de uso do antimicrobiano
na prescricdao médica, para que tempo de uso do mesmo seja coerente com
tempo solicitado na ficha.

Se houver necessidade de prolongar o uso, o médico assistente deve preencher
nova solicitacdo que segue o mesmo fluxo.

obs : Antimicrobianos ndao padronizados pela instituicao, devem primeiramente,
ser avaliados pela comissdao de farmacia terapéutica. Apds padronizados,
automaticamente serao inclusos na lista de antimicrobianos de uso restrito.

obs 2: O antimicrobiano Cefazolina esta destinado apenas para uso profilatico
em cirurgia (ver protocolo de antibioticoprofilaxia cirdrgica da CCIH-HULW).
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04.FLUXOGRAMA:

Médico assistente preenche o
formulario POR COMPLETO para
dispensacdo de antimicrobianos de
uso restrito.

Formulario encaminhado a farmacia
juntamente com a prescrigdo.

SIM

!

Farmacia Central avalia se formulario
esta preenchido corretamente.

NAO

!

Dispensa o antimicrobiano por até
72h e envia formulario a Farmdcia
Clinica.

Intervengdo da
farmacia clinica

Solicita o correto preenchimento do
formulario. O antimicrobiano ndo
serd liberado até o preenchimento

completo do formulario.

— Médico infectologista da CCIH

Solicitacdo ndo adequada

A
v

Solicitagdo adequada

!

I

Sugestdo de esquema mais

Libera uso

apropriado ou suspensao do
antimicrobiano.
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05.ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO (necessitam aprovagao da CCIH
em até 72h da prescricao)

Aciclovir EV

Ampicilina-sulbactan

Piperacilina-Tazobactan

Oxacilina

Cefalosporinas de 32 geracao (Ceftriaxone, Cefotaxima e Ceftazidima)
Cefalosporina de 42 geracao (Cefepime)
Carbapenémicas (Imipenem e Meropenem)
Quinolonas ( Ciprofloxacina EV e Levofloxacina EV)
Gentamicina e Amicacina

Glicopeptideos (Vancomicina e Teicoplanina)
Clindamicina EV Metronidazol EV

Polimixina B

Tigeciclina

Linezolida Fluconazol EV

Anfotericina B desoxicolato

Anfotericina lipossomal

Micafungina

Mupirocina pomada*

* Indicada somente para descolonizacdo para MARSA, quando indicado pela
CCIH.
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06.ATRIBUICOES DE CADA SETOR PARA O FUNCIONAMENTO DO
PROTOCOLO:

Médico Prescritor - Preencher o formuldrio de dispensacdao de
antimicrobianos de uso restrito, de forma integral e
encaminhd-lo a farmacia, juntamente com a
prescrigao.

Farmdacia Hospitalar | - Verificar se todos os dados do formulario estao
devidamente preenchidos.

- Se formulario incompleto, encaminhar de volta

ao médico assistente/setor de origem para correcdo.
- Se formulario completo, liberar imediatamente o
antimicrobiano solicitado por até 72 horas e
encaminhar formulario a Farmacia Clinica.

- O medicamento so sera liberado apds esse periodo
mediante avaliacdo da Farmacia Clinica e médico
infectologista da CCIH.

Farmadcia Clinica - Avaliar, dentre outros aspectos, a diluicdao, posologia
e interagOes dos antimicrobianos.

- Acompanhar juntamente com CCIH os pareceres
negativos, com sugestao de adequagao ao tratamento
antimicrobiano.

Infectologista CCIH - Avaliar o formulario no prazo de no maximo 72 horas,
a partir da solicitacdo do medicamento.

- Caso nao haja nenhuma restricao, sera autorizada a
liberacdo e comunicado a farmdcia (parte inferior do
formulario).

- Se necessario, contactar o médico prescritor para
discussao e possibilidade de alteracao da prescricao.
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ANEXO 1

[@Ug@%‘;gﬁam CONTROLE DA PRESCRICAO DE ANTIMICROBIANOS | [E
Lauro Wanderley SFH / CCIH HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
%k Nome Prontuario

Clinica Enf. Leito Data de Adm. i /

Peso Idade Sexo ( ) Masc. () fem. Gestante: ( ) SIM () NAO

*|ndicagdo de Antimicrobiano: ( ) Profilatico ( ) Terapéutico
*Se uso profilatico por tempo maior do que 48 horas, justifique:

*
Topografia da Infecgdo: ( ) Trato Urindrio ( ) Respiratdria ( ) Cirurgia

( ) Pele e Tecido Subcuténeo ( ) Corrente Sanguinea ( ) Outra

&
Classificagdo da Infecgdo: ( ) Comunitaria ( ) Hospitalar

* Antimicrobiano/Dosagem * Via * Posologia * Tempo (dias)

g

2

3

Se o tempo de uso do antimicrobiano for maior do que 14 dias, justifique:

Data: / /

Identificagdo do Médico:

* Itens de preenchimento obrigatério para inicio da liberagdo do antimicrobiano.

Avaliagdo da Farmacia Clinica:

(UFC) Farmacéutico Clinico

5
PARECER: ( ) De acordo Observacgdes:

( ) Contrario

Data / / CCIH
N J
Antimicrobi: de Uso Restrito (| i apr ¢do da CCIH em até 72h da prescrigdo)
Aciclovir EV Carbapenémicas (Imipenem e Meropenem) Anfotericina B desoxicolato
Ampicilina-sulbactan Quinolonas ( Ciprofloxacina EV e Levofloxacina EV) Polimixina B Tigeciclina
Piperacilina-Tazobactan Gentamicina e Amicacina Linezolida
Oxacilina Glicopeptideos (Vancomicina e Teicoplanina) Anfotericina lipossomal
Cefalosporinas de 32 geragdo (Ceftriaxone, Clindamicina EV Metronidazol EV Micafungina
Cefotaxima e Ceftazidima) Fluconazol EV Anidulafungina
Cefalosporina de 42 geracdo (Cefepime)
LEGENDA:

SFH: Setor De Farmacia Hospitalar/ UADF: Unidade De Abastecimento E Dispensacdo Farmacéutica/UFC: Unidade De Farmdcia Clinica

Controle da Prescri¢gdo de Antimicrobianos — 019-2017 Reprografia




