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RESUMO

Brilhante, VCR. Uso Racional de Antimicrobianos: Avaliacio do Grau de
Conhecimento dos Principios Basicos de Antibioticoterapia de Médicos que Atuam em
Unidades de Urgéncia e Emergéncia em Belém-Pari[dissertacdo]. Belém: Instituto de
Ciéncias Bioldgicas, Universidade Federal do Pard; 2010.

O uso inadequado de antimicrobianos é fator determinante para disseminagdo da
resisténcia bacteriana. Esta emergéncia de resisténcia bacteriana representa, mundialmente,
um problema de satdde publica. Vdrios paises t€m usado como estratégias politicas de
restricdo para tornar o uso mais racional, principalmente em hospitais onde o uso é mais
prevalente. O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de conhecimento de principios
basicos de antibioticoterapia e do papel da CCIH por médicos no Estado do Para. Este
estudo foi realizado através de questiondrios respondidos por médicos clinicos,
pediatras e cirurgides, que atuam em urgéncia e emergéncia em hospitais de Belém e
regido metropolitana do Estado do Pard, que possuem atendimento de urgéncia e
emergéncia no periodo de Setembro de 2009 a Fevereiro de 2010. Foram respondidos
468 questiondrios, sendo 235 de médicos clinicos, 120 de médicos pediatras e 113 de
médicos cirurgides. A prescricdo de duracdo de 7 dias correspondeu a 56,9% entre os
clinicos, onde antimicrobiano mais prescrito foi a azitromicina (35,7%) e 64% entre os
pediatras cujo antimicrobiano mais prescrito foi a amoxicilina. A antibioticoprofilaxia
foi de 51,3% durante a indugdo anestésica, demonstrando que quase a metade,
prescrevem inadequadamente a profilaxia. Dos 113 cirurgides, apenas 30% seguem as
orientagcdbes da CCIH para a prescricdo de antimicrobianos no pds operatério e a
cefazolina é o antibidtico mais prescrito (47%), seguido do ceftriaxone (23%). O
hemograma influencia na prescri¢do de antibidtico em 98,4% entre os cirurgides, 93,6%
entre os clinicos e 81,6% entre os pediatras, e a dificuldade de acompanhamento
ambulatorial foi fator importante para 286 médicos. Fatores como a pressao da familia e
volume de atendimentos ndo mostraram ser influentes na prescri¢io. A bacteridria
assintomdtica € tratada por 66% dos clinicos, 50,4% dos cirurgides e 71,7% dos
pediatras, assim como mais de 50% de todas as especialidades tratam os sintomas de
disuria e febre, sem confirmagdo microbioldgica de infeccdo. A padronizacdo de
antimicrobianos existe em 83,3% e apenas 24 médicos responderam que a Comissao de
Farmaicia e Terapéutica € responsdvel pela padroniza¢do dos antimicrobianos, sendo que
20,4% desconhecem estratégias voltadas para o uso racional em seu hospital. O
antimicrobiano mais prescrito entre os pediatras foi a amoxacilina (44%), seguido de
azitromicina (31%), entretanto o tempo de prescricdo foi inadequado entre os clinicos.
As inadequacdes entre os cirurgides ocorreram em relacdo a antibioticoprofilaxia e
duracdo desta. Apenas 30% dos cirurgides seguem as orientagdes da CCIH, e a
cefazolina € o antibitico mais prescrito (47%), seguido do ceftriaxone em 23%. Em
relacdo a solicitacdo de culturas apenas 43% o fazem antes da prescricdo. O uso de
terapia empirica inapropriada foi encontrado como sendo causa de mortalidade em
pacientes com bacteremia originada no trato urindrio. O presente estudo tem, entre suas
limitacdes, o fato de basear-se em dados referidos, os quais encerram um considerdvel
grau de incerteza, através do viés da informacdo. A coleta de dados foi realizada em dois
hospitais com grande volume de atendimentos em urgéncia e emergéncia. Encontrou-se
dificuldade em comparar os dados obtidos pelo fato de tanto a literatura nacional quanto
a internacional serem relativamente escassas em trabalhos com os mesmos objetivos € o
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mesmo delineamento. Em conclusdo, o estudo demonstrou claramente que, em Belém,
os médicos que atuam em urgéncia e emergéncia, em relacdo aos principios basicos de
terapia antimicrobiana devem ser atualizados, visando o tratamento desnecessdrio de
infecg¢des virais e bacteridria assintomética, e as CCIH’s devem estar mais atuantes no
que diz respeito a politicas de antimicrobianos.

Descritores: antibidtico, uso racional, hospital, empirico, resisténcia microbiana.
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ABSTRACT

Rational Use of Antimicrobials: Evaluation of the Degree of Knowledge of Basic
Principles of antibiotic therapy to physicians working in Emergency and Emergency
Units in Belém-Par4 [dissertation]. Bethlehem: Institute of Biological Sciences, Federal
University of Pard, 2010.

The inappropriate use of antimicrobials is a determinant factor for the spread of
bacterial resistance. The emergence of bacterial resistance represents, worldwide, a
public health problem. Several countries have used strategies such as restriction policies
to make more rational use, particularly in hospitals where the use is more prevalent. The
aim of this study was to evaluate the degree of knowledge of basic principles of
antibiotic therapy and role Commission on Hospital Infection Control of doctors in the
state of Pard. This study was conducted through questionnaires completed by
physicians, pediatricians and surgeons who work in emergency rooms in hospitals of
Belem city and the metropolitan region, of Para State, who have urgent and emergency
care, during the period September 2009 to February 2010. 468 questionnaires were
returned, of which 235 physicians, 120 pediatricians and 113 of surgeons. The
prescription of 7 days duration corresponded to 56.9% among clinicians, which was the
most prescribed antibiotic was azithromycin (35.7%) and 64% among pediatricians
whose antimicrobial was prescribed amoxicillin. Antibiotic prophylaxis was 51.3%
during induction, showing that nearly half, inappropriately prescribe prophylaxis. Of the
113 surgeons, only 30% follow the guidelines of the Commissions of Infection Control
to the prescription of antibiotics post-operatively and cefazolin is the most prescribed
antibiotic (47%), followed by ceftriaxone (23%). The CBC influences the prescription
of antibiotics in 98.4% of surgeons, 93.6% among clinicians and 81.6% among
pediatricians and difficulty of follow-up was an important factor for 286 physicians.
Factors such as family pressure and volume of visits did not show an influence on
prescription. Asymptomatic bacteriuria is treated with 66% of clinicians, 50.4% of
surgeons and 71.7% of pediatricians, as well as over 50% of all specialties treat the
symptoms of dysuria and fever, no microbiological confirmation of infection. The
standardization of antimicrobials exists in 83.3% and only 24 physicians responded that
the Pharmacy and Therapeutics Committee is responsible for the standardization of
antimicrobial, and 20.4% do not know strategies for rational use in their hospital. The
antibiotics most frequently prescribed by pediatricians was amoxicillin (44%), followed
by azithromycin (31%), but the time was inappropriate prescribing among clinicians.
Mismatches occurred between surgeons with regard to antibiotic prophylaxis and
duration. Only 30% of surgeons following the guidelines of the Commission on
Hospital Infection Control, and cefazolin is the most prescribed antibiotic (47%),
followed by ceftriaxone in 23%. Regarding the request of cultures only 43% do so
before prescribing. The use of inappropriate empirical therapy was found to be cause of
mortality in patients with bacteremia caused urinary tract. This study has, among its
limitations, the fact that based on these data, which contain a considerable degree of
uncertainty, through the bias of information. Data collection was performed at two
hospitals with high volume of visits to emergency rooms. It was found difficult to
compare the data because both the national and the international literature are relatively
rare in studies with the same goals and same design. In conclusion, the study clearly
demonstrated that, in Belem, the doctors working in emergency rooms, compared to the
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basic principles of antimicrobial therapy should be updated in order to unnecessary
treatment of viral infections and asymptomatic bacteriuria, and Commission on Hospital
Infection Control should be more active with respect to policies of antimicrobials.

Keywords: antibiotic, rational, hospital, empiric antimicrobial resistance.
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1. INTRODUCAO

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

2002).

Os antimicrobianos t€ém merecido destaque nas politicas de racionalizacdo do
uso de medicagdes e estdo entre as classes de drogas mais prescritas nos atendimentos
em urgéncias e consultdrios, correspondendo a 12% das prescri¢des, gerando um gasto
de 15% dos bilhdes de ddlares gastos anualmente com medicamentos (McCAIG, 1995;
PHELPS, 1989). A explicacdo para isso sdo as varias doencas infecciosas, responsaveis
por grande parte das morbidades que motivam consultas médicas, principalmente na
infancia. Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), as infeccoes
causam 25% das mortes em todo o mundo e 45% em paises menos desenvolvidos
(ABRANTES, 2008; STRATCHOUNSKI, 2003; WENZEL, 2000; HARBARTH, 2005;

PAGANTI, 2009; WANNMACHER, 2004; OMS, 2002).

O uso de antimicrobianos para essas situagdes tem magnitude calculada, onde
sabe-se que mais de 50% das prescricdes sao inapropriadas, cerca de 2/3 dos
antibidticos sdo usados sem prescricdo médica em muitos paises, 50% dos
consumidores compram medicamentos para um dia apenas e 90% compram para

periodo igual ou inferior a trés dias (WANNMACHER, 2004; HOLLOWAY, 2003).
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Levantamentos realizados entre médicos generalistas ingleses e médicos de
familia canadenses mostraram que estes desconheciam as necessidades de antibidticos
em rinite purulenta e faringite, respectivamente (WENZEL, 2000; SCHWARTZ, 1997;
BELONGIA, 1998). Calcula-se que, nos Estados Unidos, cerca de 50% do uso de
antimicrobianos seja inadequado, e destes, o tratamento ocorre desnecessariamente em
50% dos casos de bronquites, faringites e infec¢des do trato respiratdrio superior, que

tém provavel etiologia viral (WENZEL, 2000; BELONGIA, 1998).

Alguns fatores influenciam diretamente na prescri¢do de antimicrobianos, sendo
a falta de informacdo, influéncia e pressdo exercida pelos fabricantes, expectativa do
paciente que deseja a cura rdpida, ndmero de pacientes e consultas por hora e

inexperiéncia clinica associada ao medo do érro médico (AVORN, 2000).

Virias iniciativas de campanhas nacionais e internacionais vém sendo
empregadas com o objetivo de conter e reduzir o grave problema ocasionado pelo uso
inadequado de antimicrobianos (GOOSSENS, 2006; HARBARTH, 2007, GOLD,

2008).

Nos Estados Unidos, campanhas educacionais direcionadas aos médicos sobre
prescricdo adequada de antimicrobianos, além de inser¢do nos programas de residéncia
médica, mostraram um decréscimo nas prescri¢cdes destes medicamentos (ROUMIE,

2005).

Sdo intimeros os trabalhos que debatem sobre a conduta ou abordagem mais

custo-eficiente para o acompanhamento prospectivo de infecgdes hospitalares. No
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entanto, constitui um consenso que a fiscalizacdo e a educagdo sejam passos primordiais

para a compreensdo do problema (SANTOS, 2005).

A ampla utilizacdo dos antimicrobianos principalmente no ambiente hospitalar,
torna imprescindivel que seu uso seja seguro e adequado e estudos demonstram a
importancia da ado¢do de politicas de vigilancia e implementa¢do de utilizag@o racional
destes medicamentos (SILVA, 2000; GROSS, 2001; HU 2003; PEREIRA, 2004;

McDOUGALL, 2005).

Considerando que os antimicrobianos sdo os medicamentos mais prevalentes de
uso, a ado¢do de medidas e programas educativos, selecio de medicamentos,
monitoramento e desenvolvimento de diretrizes e padronizacdes para assegurar a
disponibilidade de medicamentos de qualidade sdo agdes recomendadas e estudos

voltados a nossa realidade sao necessarios para subsidiar a adocao destas medidas.
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2. JUSTIFICATIVA

Para que uma estratégia em satide seja bem-sucedida, deve-se realizar um
planejamento minucioso do programa com defini¢do dos objetivos, indicadores e
alcance, discussdes com liderancas do corpo clinico e apoio administrativo nas

instituicdes (DELLIT, 2007).

O uso racional de antimicrobianos deve envolver os profissionais das diversas
categorias e especialidades. Segundo Grimbaum (2002), os principais componentes
de programas de racionalizacdo existentes englobam a educacio, politica restritiva e

o perfil de suscetibilidade dos microorganismos.

No Brasil, a inexisténcia de politica publica de uso racional de antimicrobianos
em nivel federal, estadual e municipal € fator contribuinte para a ndo otimizacao do
uso destes medicamentos. O desconhecimento da realidade que representa 0 mau
uso dos antibidticos nos diversos hospitais da drea metropolitana de Belém,

provavelmente, reflete a realidade de outras regides brasileiras.

Considerando que o uso inadequado de antimicrobianos estd diretamente
relacionado com o aumento da resisténcia microbiana, da morbimortalidade e custos
elevados, e que os antibidticos estdo entre os medicamentos mais prescritos, faz-se
necessdrio a realizacdo de estudos para avaliar a pritica de utilizagdao destes por
médicos, com a finalidade de promover medidas que visem o uso racional dessas drogas

e a reducdo de danos causados pelo seu uso indiscriminado.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Analisar o grau de conhecimento de principios bésicos de antibioticoterapia e da

percep¢ao do papel da CCIH por médicos que atuam em urgéncia e emergéncia no

Estado do Para.

Objetivos Especificos:

o Verificar o grau de conhecimento na prescri¢do de antimicrobianos em

atendimentos de urgéncia e emergéncia.

o Descrever possiveis fatores que contribuem para o uso inadequado e um pior

grau de conhecimento dos principios de antibioticoterapia.

o Verificar a percepcao e entendimento do trabalho da CCIH pelos médicos de

urgéncia e emergéncia.

o Descrever o grau de interesse médico e atualizag@o no uso racional de

antimicrobianos.
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4. REVISAO DO TEMA

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) assumem o problema da resisténcia bacteriana como prioridade
atuando com procedimentos de vigilancia, prevenc¢ao, controle e pesquisa (Shlaes, 1997;
MacDougall, 2005; CDC, 2008). O CDC desenvolveu iniciativas como a campanha
Prevent Antimicrobial Resistance in Healthcare Settings centradas em estratégias como
prevengdo, tratamento e diagndstico de infeccdes de forma efetiva, uso racional de

antimicrobianos e combate a transmissao (CDC, 2002).

Além do contexto epidemiolégico, segundo o National Antimicrobial Resistance
Monitoring System (NARMS), as infec¢des causadas por bactérias resistentes t€ém sido
associadas a outros fatores como aumento da morbidade e mortalidade e aumento dos
custos com os tratamentos de saide (PEREIRA, 1993; CDC, 1996; EDELSBERG,

2008; HAWKEY, 2008).

A carga global das infec¢des hospitalares em consequéncia das elevadas taxas de
morbidade (10%, 3 milhdes de pacientes), mortalidade (10%, mortalidade atribuida, trés
milhdes ao ano) e custos financeiros (US$ 100/episédio, US$ 3 bilhdes/ano), mostra ser

extremamente alta (GONTIJO, 2006).

Segundo Maragakis (2008), existe uma associagdo entre resisténcia aos
antimicrobianos em Staphylococcus aureus, Enterococcus spp. e bacilos Gram-

negativos € o aumento da mortalidade, morbidade, tempo de internacdo e custos dos
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cuidados de satde. Doentes com infeccdes com organismos resistentes aos
antimicrobianos t€ém custos mais elevados (US$ 6.000 — 30.000) do que pacientes com
infecgdes por microorganismos suscetiveis aos antimicrobianos. A diferenca de custo é
ainda maior quando os pacientes infectados com organismos resistentes aos

antimicrobianos sao comparados com os pacientes sem infeccao.

Relato similar foi descrito no Reino Unido. Foram registrados custos
significativamente mais elevados em relacdo aos antibidticos quando comparados os
tratamentos de pacientes com infec¢des do trato urindrio por Escherichia coli resistente
(a pelo menos um antimicrobiano), com os custos do tratamento de pacientes com
infecgdes por bactérias sensiveis a todos antibidticos testados. Dada a prevaléncia de
infec¢des do trato urindrio, os custos globais para o servigo de saide sdo substanciais

(ALAM, 2009).

Foglia (2007) descreve fatores de risco identificaveis para infec¢des hospitalares
devido a organismos resistentes a antibidticos, como a associagdo com o aumento da
permanéncia na unidade de terapia intensiva apds o inicio da infecc¢do, uso inadequado

de antimicrobiano e aumento da mortalidade.

Embora haja uma avaliagdo bem documentada na literatura cientifica sobre os
diversos aspectos relativos a epidemiologia e controle de infeccdes hospitalares nos
Estaddes hospitalares nos Estados Unidos e paises da comunidade européia, 0 mesmo
nao ocorre no Brasil. O Ministério da Saide ndo possui informacdes atualizadas sobre

as taxas de infec¢@o hospitalar no pais e os dados disponiveis sdo passiveis de criticas
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N

no tocante a acurdcia, sensibilidade e especificidade devido a caréncia de dados

microbiolégicos (GONTLIO, 2006).

4.1. USO RACIONAL E PRESCRICOES DE ANTIMICROBIANOS

O uso inadequado de antimicrobianos foi definido como infec¢do documentada
microbiologicamente, onde o tratamento ndo tem sido efetivo, pela auséncia de agentes
antimicrobianos direcionado a uma especifica classe de microorganismo e/ou a
administracdo de antimicrobiano especifico para microorganismos resistentes nos
resultados das culturas e/ou como a prescri¢ao incorreta relacionada a indicagdo, dose,
intervalo de administragdo, monitorizacdo de nivel de antimicrobiano e interagdes

medicamentosas (KOLLEF, 2000; LESPRIT, 2008).

Cinquenta por cento de todas as prescricoes nos Estados Unidos sdo
antimicrobianos para criancas e adultos direcionados a infec¢des de agente etioldgicos

virais do trato respiratorio superior e inferior. (BELONGIA & SCHWARTZ, 1998).

O Center for Disease Control (CDC) apresenta dados de que 50 milhdes de
prescrigoes realizadas anualmente sdo desnecessdrias, sendo o tratamento de infecgdes

de origem viral a mais comum delas (CDC, 2005).

O uso inadequado na profilaxia cirdrgica € estudado por alguns autores, além do
uso empirico de antimicrobiano em pacientes com diagndstico de febre de origem

indeterminada (HEINECK, 1999; HEINECK, 2002; MOREIRA, 2004).
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CASTRO et al (2002) observaram que, em muitos casos, a industria
farmaceéutica coloca a disposicao novos produtos, ocasionando o decréscimo do uso de
produtos antimicrobianos utilizados anteriormente. Este € um aspecto importante, onde
a propaganda exercida pelos produtos novos € mais caros exercem pressdao nos médicos
que quer satisfazer o paciente com o produto recente do mercado (AVORN &

SOLOMON, 2000).

Shlaes et al (1997) e Opal et al (2000), relacionam a resisténcia bacteriana ao
uso de antibidticos através das seguintes observacoes:

- Mudangas no uso de antimicrobianos sdo confrontadas por alteragdes na
prevaléncia de resisténcia;

- Relacdo entre dreas hospitalares com maiores taxas de Infeccdes
Hospitalares (IH) e altas taxas de resisténcia antimicrobiana;

- A resisténcia aos antimicrobianos é mais prevalente em cepas bacterianas
procedentes de isolados de infec¢des nosocomiais do que naquelas encontradas em
infec¢des adquiridas na comunidade;

- Nos episodios de infeccdo hospitalar, os pacientes infectados com cepas
resistentes sdo principalmente aqueles que receberam antibidtico prévio, quando

comparados a pacientes controles.

Uma campanha nacional norte-americana sobre o uso dos antimicrobianos foi
lancada pelo CDC em 1995. O objetivo era de reduzir o isso inadequado de
antimicrobianos e a propagac¢do da resisténcia bacteriana, tendo como centro o patégeno
provavel de cada tipo de infec¢do, além do uso adequado abrangendo dose e tempo de

tratamento. A mudanca de comportamento por parte dos médicos se torna parte
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essencial e indispensdvel nesta busca (CDC, 2005; STEIN, 2004; McGOWAN, 2004a;

McGOWAN, 2004b).

Sunenshine et al (2004), realizaram um estudo envolvendo 502 médicos
prescritores de antibidticos, e observaram que 93% deles acreditavam que o uso
inapropriado de antimicrobianos consistia no fator mais importante para o surgimento
da resisténcia bacteriana e 89% concordavam que o infectologista deveria estar

diretamente envolvido no processo de selecdo e prescri¢do dos antimicrobianos.

Rey et al (2000) e Arnold et al (1999), encontraram 28,4% e 27%,
respectivamente, de inadequacgdo da prescri¢do em varios aspectos, onde avaliaram o
diagndstico, a necessidade de prescri¢cdo e a selecdo do antimicrobiano. Trinta e dois por
cento de pacientes que receberam alta de um servico de urgéncia e emergéncia na

Espanha haviam sido prescritos com antimicrobianos incorretos.

No Brasil, em estudo realizado em Belo Horizonte, os pediatras foram os que
mais prescreveram antimicrobianos (50,3%), entretanto a especialidade que apresentou
pior adequacdo foi a dos médicos clinicos. Quarenta e trés por cento das indicagdes

foram para infec¢des de vias aéreas superiores (ABRANTES, 2008).

Grande parte das publicagdes cientificas encontra-se em inglés e, as publicacdes
exclusivamente em lingua portuguesa sdo raras, fator que diminui a acessibilidade a
literatura cientifica e agrava os problemas com deficiéncia de conhecimento (TESTA &

FREITAS, 2002).
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Ocorre que, o Brasil é um pais caracterizado por grandes dimensdes territoriais,
contrastes socio-econdmicos e heterogeneidade de distribui¢do de infra-estruturas entre
regides, fatores que limitam o acesso a programas de reciclagem e especializacdo.
Segundo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP, 2007), a regido
Sudeste concentra o maior nimero de cursos de pds-graduacdo, 4.955 (55,9%) e
institutos de educagdo superior, 1172 (48,8%), valor maior do que a soma de todos os
institutos registrados no Centro-Oeste, no Sul e no Norte do Brasil. Soma-se como

barreira para atualizacio dos profissionais a falta de proficiéncia lingiiistica.

H4 necessidade da implementacdo de solucdes efetivas que minimizem as
discrepancias regionais, como por exemplo, projetos de educac@o continuada na drea da
saide que possam auxiliar na superacdo destas dificuldades. Alternativa seria o
desenvolvimento da teleducacao interativa com a estruturagdo de modelos adequados a
realidade brasileira, com alcance geografico e que consolidem efetivamente a pratica

educativa (RODRIGUES, 1998; WEN, 2003).

Virias publicacdes sugerem os profissionais que deveriam fazer parte de
um programa de racionalizagdo de antimicrobianos. Idealmente, segundo tais autores,
o programa deveria ser composto por equipe multiprofissional de médicos
infectologistas ou com boa formacdo em antibioticoterapia, farmacéutico clinico e/ou
hospitalar, laboratério de microbiologia, controladores de infec¢do, administradores
hospitalares, estatisticos com formacdo em epidemiologia hospitalar e equipe de
suporte de informdtica (DELLIT, 2007; FISHMAN, 2006; SUNENSHINE, 2004;

HAND, 2007; McDOUGALL & POLK, 2005).
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Segundo Infectious Diseases Society of America (IDSA) e Society for

Healthcare Epidemiology of America (SHEA), as estratégias, bem como a composicao

da equipe responsdvel por este controle, sdo varidveis de acordo com as caracteristicas

das instituicdes e disponibilidade de recursos humanos e tecnoldgicos apropriados

para tal atividade (DELLIT, 2007).

Ainda no mesmo documento, as principais estratégias de controle de

antimicrobianos sao:

v

v

Educacao continuada e protocolos clinicos;

Rotagdo de antimicrobianos;

Associagdo de antimicrobianos;

Terapia ampliada inicial e adequar espectro apds resultados de culturas;
Otimizacao das dosagens e dos principios farmacodinamicos;

Terapia seqiiencial parenteral-oral;

Composicao da equipe;

Utilizacdo de sistemas informatizados;

Formulério de requisi¢do dos antimicrobianos;

Auditoria com intervencao e retorno de informacdes e

Padronizacdo de antimicrobianos e préticas restritivas.

Kish (2001), cita que as atividades educativas assumem importante papel no

uso racional dos antimicrobianos, admitindo-se que as atividades que promovem

contato direto com o médico prescritor sdo mais eficientes do que a divulgagdo de

informativos escritos.
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Na padronizagdo de antimicrobianos o simples fato de o hospital possuir uma
lista de antimicrobianos padronizados, ja € suficiente para inibir a prescricdo de
antimicrobianos especiais, em geral mais onerosos, toxicos e indutores de resisténcia
microbiana. Essa padronizacdo deverd ser suficiente para atender as demandas
institucionais, evitando-se o agrupamento de vdrios representantes similares de uma
mesma classe de drogas, optando-se pelos mais baratos e mais experimentados pelo

corpo clinico (DELLIT, 2007; ZILLICH, 2006; WARD, 2005).

Outra estratégia usada para controle dos antimicrobianos € a necessidade da pré-
aprovacao por um profissional especialista e, geralmente, € direcionada a alguns grupos

de antimicrobianos (DELLIT, 2007; WARD, 2005; PATERSON, 2006).

Experiéncia interessante com a pré-aprovagdo da prescricao de um determinado
antimicrobiano € a de Paterson (2006) na Pensilvania (University of Pittsburgh Medical
Center). Este autor, responsdvel pelo programa de racionalizacdo, refere que esta
estratégia, em sua Instituicdo, € direcionada a algumas classes de antimicrobianos e se

realiza da seguinte maneira:

o Necessidade um telefone celular dedicado a pré-aprovacdo de

antimicrobianos;

o O médico prescritor necessita, antes de prescrever um antimicrobianos

restrito, deve ligar para o telefone celular referido;
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o Ocorre uma discuss@do da escolha apropriada para o tratamento em

questao;

o Haverd a liberacdo de um ndmero de aprovagdo, caso ocorra, antes do

medicamento ser dispensado e

o Prescricio de um agente alternativo em caso de nao liberacdo do

antibidtico solicitado.

Vale ressaltar que, além dos custos adicionais, o uso excessivo e inadequado
dos antimicrobianos favorece a pressdo seletiva, alteracdo da flora microbiana
individual e coletiva, reagdes adversas. A resisténcia bacteriana ndo somente eleva os

custos como também o tempo de permanéncia hospitalar (SHLAES, 1997).

Publicacdes t€ém enfatizado medidas relacionadas ao uso de antimicrobianos
que teriam impacto em reduzir a resisténcia bacteriana como otimiza¢dao do uso de
todos antibidticos, restricdo de uso de classes de antimicrobianos, uso ciclico e terapia

combinada (QUALE, 1996; SHLAES, 1997; ZILLICH, 2006).

Educagdo tem sido a intervencdo mais empregada e € considerado elemento
essencial para qualquer programa com objetivo de influenciar os habitos da prescri¢do.
As atividades de educacdo sdo consideradas medidas passivas e englobam conferéncias,
sessoes de discussdo e alertas por endereco eletronico. Entretanto, sem a incorporagdo
de estratégias ativas, a educacdo ndo parece efetiva e resultados positivos sustentados

nao sdo demonstrados (BANTAR, 2003; BELONGIA, 2005).
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No Brasil, em estudo realizado em Belo Horizonte, os pediatras foram os que
mais prescreveram antimicrobianos (50,3%), entretanto a especialidade que apresentou
pior adequacdo foi a dos médicos clinicos. Quarenta e trés por cento das indicagdes

foram para infecgdes de vias aéreas superiores (ABRANTES, 2008).

Esforcos para atividades e praticas farmac€uticas visando o uso racional de
medicamentos sao imprescindiveis. No Brasil, a legislacdo garante o acesso aos servigos
de saiide e medicamentos de qualidade, além da necessaria implantacdo de politicas e
praticas que visem o uso racional de medicamentos com resultados que influenciem nos

indicadores sanitarios (OPAS, 2002).

A ANVISA, em 26 de Outubro de 2010, publicou a RDC (Resolucdo da
Diretoria Colegiada) 42, onde estabelece que todos os antimicrobianos devem ser
vendidos sobre prescricio médica, constando na receita nome, endereco, nimero do
conselho regional de medicina do prescritor e informacdes do paciente como nome
completo e endereco, além das informacdes do comprador. Estas medidas visam a

diminui¢do do uso sem prescri¢do e indiscriminado de antimicrobianos.

4.2. RESISTENCIA BACTERIANA

A resisténcia microbiana tém se tornado um importante problema de saide
com altos custos hospitalares. A ndo observagdo de normas de controle de infeccdo e o

uso inadequado de antimicrobianos tem sido identificado como os principais fatores
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de risco para a emergéncia da resisténcia microbiana (TAVARES, 1985; GUERRA,

2007).

Antimicrobianos com a¢do antibacteriana sdo substancias quimicas produzidas
por microorganismos ou de forma sintética, com capacidade de inibir o metabolismo ou
matar microorganismos € podemos dividir os antimicrobianos em dois grandes grupos:

Beta-lactdmicos e ndo-beta-lactdmicos (ROSSI & ANDREAZZI, 2005).

Antes da descoberta dos antimicrobianos em 1940, as bactérias ja demonstravam
indicios de adaptacdo ao estresse no meio ambiente, 0 que se manteve apds a exposicao
aos antimicrobianos. Isso resultou em resisténcia antimicrobiana, tornando os
tratamentos antibidticos ineficazes. A industria farmacéutica respondeu a este fato
produzindo novas drogas com espectros cada vez mais amplos (KUNIN, 1981; LAVIN,

2000).

As bactérias vém ha 3,5 milhdes de anos sofrendo adaptacdes ao meio ambiente
do planeta Terra, tendo como caracteristica a rdpida replicacdo, que se dd em torno de
20 a 30 minutos, diferente de um individuo da raca humana, que precisa de 20 a 30 anos
em média (SPELLBERG 2008; CDC, 2002; ALANIS, 2005; PALUMBI, 2001;

ALEXANDRIA, 2004).

Em 1929, Alexander Fleming, descreveu os efeitos da penicilina sobre
microorganismos Gram-positivos. Ao observar suas culturas, percebeu que os
Staphylococcus sofriam dissolu¢do devido a contaminacdo das placas por um fungo

chamado Penicillium. Em 1945, o proprio Alexander Fleming alertou sobre a
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importancia da resisténcia, descrevendo a possibilidade dos microorganismos tornarem-
se resistentes a penicilina. Ele observou em laboratério que quando as bactérias eram
expostas a concentragdes de antimicrobianos que ndo fossem suficientes para mata-las,
havia selecdo de cepas, ressaltando, assim, que este mesmo fendmeno poderia ocorrer
no corpo humano. Por este trabalho, Fleming, recebeu o prémio Nobel (ROSSI &

ANDREAZZI, 2005).

A resisténcia bacteriana se traduz por um fendmeno bioldgico natural, tem
relacdo com variagdes genéticas que a bactéria emprega para resistir aos

antimicrobianos, onde, a cada agente antimicrobiano que € introduzido na pratica

clinica, cepas de bactérias resistentes sao detectadas e descritas (OMS, 2002).

A resisténcia primaria ou intrinseca € a resisténcia natural de uma bactéria a um
antimicrobiano especifico ou a um grupo de antimicrobianos. A resisténcia secunddria,
chamada também de adquirida, se d4 em funcdo da exposi¢io continua a
antimicrobianos e resulta do desenvolvimento de mutacdo genética da bactéria como
mecanismo de defesa, tais como, alteracdo da permeabilidade da membrana, exclusio
ativa do antimicrobiano, alteracdo do sitio de ligacdo ou do receptor da membrana
bacteriana ao antimicrobiano, produ¢dao aumentada de enzimas ou sintese de enzimas

que inativam o farmaco além de caminhos metabdlicos alternativos (FUCHS, 2004).

Os antimicrobianos tém diversos mecanismos de acdo. Os mais comuns S3o:
sobre a sintese da parede celular, sobre a estrutura e funcdo da membrana celular,
interferéncia na sintese do Acido Nucleico, atividade antimetabdlica ou competitividade

antagonica (MOELLERING, 2000).
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Na acdo sobre a sintese da parede celular, 0 mecanismo decorre degradacdo da
parede celular, onde o antimicrobiano se liga as Proteinas Ligadoras da Penicilina (PBPs
— penicillin binding proteins), inativando o mecanismo de sintese de parede celular e
liberando enzimas autoliticas com desequilibrio osmético pela quebra da homeostase e
morte bacteriana. No mecanismo da inibicdo da sintese proteica, o antibidtico penetra na
membrana bacteriana através das porinas, interagem nos alvos localizados no
ribossomo, interferindo na sintese proteica o que resulta posteriormente em efeito
bacteriostético. Os efeitos na estrutura e fungdo da membrana celular ocorrem através
da atividade detergente com penetracao na membrana interna da bactéria, diminuicado da
integridade da membrana, lise de proteinas e morte bacteriana. Alguns antibidticos
podem inibir, ainda, a sintese do 4cido nucleico por inibi¢do do DNA-girase ou ligacdo
ao RNA polimerase, provocando efeito bactericida ou competir com o 4cido p-
aminobenzdico impedindo a sintese do 4cido félico, necessdrio a alguns

microorganismos, com efeito bacteriostatico (OPAL, 2000).

Aproximadamente 20 a 60% dos pacientes hospitalizados na América do Norte e
Europa recebem, em algum momento de sua internagdo, algum tipo de antibidtico
(KUNIN, 1981). No Brasil, Martins et al (1981) e Rocha et al (1980) encontraram até
47% de inadequagdo da prescricdo quanto a indicacdo. Estes medicamentos sdo
responsaveis por 25% das reagdes adversas encontradas em hospitais e a prescricdo de
forma correta é fundamental para a contengdo da crescente resisténcia bacteriana, custos

e morbi-mortalidade (TUNGER, 2000; ARNAU; VALLANO, 2004).

Existem evidéncias que o uso abusivo e inapropriado de antimicrobianos traz

como consequéncia a selecdo e disseminacdo de microorganismos resistentes,
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desencadeando a necessidade de emprego de antimicrobianos mais novos, de espectro
mais amplo e maior custo. Em vista disso, politicas de uso racional de antimicrobianos
tém tido importancia crescente, pois além da resisténcia bacteriana, este padrdo de
utilizacdo tem consequéncias ecoldgicas e econdmicas substanciais, agravando o custo
social e pessoal das doencas bacterianas (SOLOMON, 2000; DERESINSKI, 2007;

GAYNES, 2005; BRICKS & LEONE, 1996).

A epidemia de resisténcia vém sendo descrita em Vdrios contextos, como
exemplo a pandémica resisténcia do Staphylococcus aureus meticilino-resistente
(MRSA), a resisténcia crescente dos patdgenos respiratorios incluindo o Streptococcus
pneumoniae € Mycobacterium tuberculosis e a crescente epidemia dos bacilos Gram
Negativos multirresistentes (CHAMBERS, 2005; MORAN, 2006; KAZAKOVA, 2005;
FILE, 2006; GORDON, 2003; KAYS, 2002; CDC, 2005; ZAZUETA-BELTRAN, 2006;
GRANICH, 2005; NETTLEMAN, 2005; DOUGLAS, 2001; McGOWAN, 2006;

RHOMBERG, 2006).

O uso irracional e desmedido de agentes antimicrobianos estd diretamente
relacionado com o desenvolvimento de resisténcia (BRONZWAER er al, 2002;

LIPSITCH, SAMORE, 2002; GOSSENS et al, 2006; KOLLEF, 2008).

O uso difundido de antibidticos, aumenta a prevaléncia da resisténcia de cada
farmaco, podendo esta, apresentar variagdes entre regioes geograficas. A qualidade
duvidosa de alguns medicamentos, a ndo adesdo aos protocolos de tratamento e a
qualidade dos servicos de saudde, sdo alguns fatores que podem favorecer este

desenvolvimento de resisténcia (OMS, 2002).
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Nas unidades hospitalares repletas de pacientes e a disseminagdo de patdgenos
multirresistentes € mais presente, o uso de antimicrobianos € mais intenso. Apenas nos
Estados Unidos, 14.000 individuos sdo infectados e morrem a cada ano em

consequéncia de bactérias multiresistentes adquiridas nos hospitais (OMS, 2000).

DANCER e colaboradores (2006), com o objetivo de associar o consumo de
antimicrobianos a existéncia de microrganismos resistentes, realizaram um estudo em
um hospital universitario por um periodo de quatro meses. Para tanto, os pesquisadores
observaram pacientes em trés unidades distintas do hospital, unidades de cuidados
intensivos (UCI), unidades de acidentes vascular cerebral (UAVC) e hospital-dia. Além
disso, foi realizada a coleta de material em superficie, tais como: a) locais em que a mao
toca (punhos, teclados de computadores, etc); b) locais em que a mao ndo toca (como
assoalhos, banheiras, pias e aquecedores); ¢) maos dos funciondrios. A unidade que
apresentou infec¢des com microorganismos mais resistentes foi a Unidade de Cuidados
Intensivos, que € a unidade onde t€ém-se maior consumo de antimicrobianos. Foi
observado ainda que este perfil de resisténcia se estende ao ambiente e as maos de

funcionarios.

Na China, estudos apontaram a necessidade de programas de monitoramento de
resisténcia bacteriana e implantacdo de protocolos para orientacdo da prescricdo de
antibioticoterapia empirica. Entre 1996 e 2002, foi implantado um programa de
vigilancia epidemioldgica para analisar e monitorar a sensibilidade de bactérias Gram
negativas onde observou-se um aumento de 11,5% para 20,5% de cepas de

Pseudomonas aeruginosa multirresistentes (WANG; CHEN, 2005).
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Relato similar na Espanha, onde Cuevas e colaboradores (2004), observou um
aumento das taxas de resisténcia bacteriana do S. Aureus a diversos antimicrobianos.
Em relacdo a Oxacilina, este aumento da resisténcia foi de 1,5% para 31,2%. De 7%
para 31,7% a eritromicina, de 0,6% para 33,9% a ciprofloxacina e o surgimento antes

nao documentado de resisténcia a clindamicina.

A necessidade de implanta¢do e implementac¢do de medidas que controlem o uso
de antimicrobianos estd sendo descrita em varios estudos, principalmente relacionando a
resisténcia microbiana e o uso racional destes medicamentos (TUNGER et al, 2000;

LLANOS-ZAVALAGA, 2002; PEREIRA et al, 2004).

Os principais fatores relacionados ao desencadeamento da resisténcia bacteriana
sd0 a caréncia de profissionais, de recursos financeiros, o comportamento dos
profissionais de satde frente ao problema e o uso inapropriado de antibidticos. Além
disso, fatores agravantes como a globalizacdo e a falta de um sistema de vigilancia
epidemioldgica atuante para prover informacdes que fundamentem politicas terapéuticas
reguladoras facilitam a transmissdo de patdgenos resistentes (OPAS, 1999, 2001;

GURGEL, 2008).

Assim como as bactérias podem utilizar mais de um mecanismo de resisténcia,
as drogas podem ser combinadas para ter seus efeitos potencializados. A combinacao de
dois antimicrobianos podem ter os seguintes efeitos: sinergismo (potencializacdo das
drogas), antagonismo (prejuizo na acdo combinada) ou indiferenga (sem alteracdo no

efeito combinado) (ROSSI & ANDREAZZI, 2005).
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H4 10 anos, membros do IDSA (Infectious Diseases Society of America)
publicaram a primeira revisdo sobre o declinio do desenvolvimento de novos de
antimicrobianos pelas industrias farmac€uticas. Causas multifatoriais foram apontadas
como a causa desta reducdo, mas a principal relacionada ao retorno financeiro do
investimento. Do momento da descoberta até sua comercializagdo, a producdo de um
novo antimicrobiano se d4 em torno de 12 anos, podendo se estender a 25 anos, com um
custo entre 400 e 800 milhdes de dolares. Existe uma pressdo nas industrias
farmaceéuticas para que as drogas sejam apropriadas no seu espectro de a¢cdo, posologia
e efeitos colaterais. Entretanto, a resisténcia microbiana tém sido mais rdpida e efetiva
quando comparada ao desenvolvimento de novas drogas. Isso prova que estudos sdo
necessdrios para que as indutrias farmacéuticas adotem estratégias que possam
antecipar-se ao futuro da resisténcia microbiana (SPELLBERG, 2004; DiMASSA,

2003; POWERS, 2003; BILLSTEIN, 1994).

Atualmente, ficou claro que o uso irracional de antimicrobianos pode levar a:
destruicao da microbiota natural do paciente (principalmente de anaerébios) que, por
competicdo, funcionaria como barreira biolégica a colonizacdo por outros
microorganismos mais agressivos ou multirresistentes  (enterobactérias,
pseudomonas e enterococos); Aumento da incidéncia dos efeitos adversos, mais
freqiientes com drogas de amplo espectro e de ultima geracdo; Aumento dos custos
hospitalares, principalmente em decorréncia da utilizacdo de antimicrobianos de
lancamento recente; Selecdo por pressdo seletiva de bactérias multirresistentes,

aumentando a morbidade e mortalidade hospitalares (OLIVEIRA, 1999).
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4.3. INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE E

CONTROLE DE INFECCOES HOSPITALARES

As Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Sadde (IRAS), anteriormente
chamadas de Infec¢oes Hospitalares (IH) sdo definidas como infecgdes adquiridas apds
a internac@o hospitalar, num prazo de 48 a 72 horas e que ndo esteja no periodo de
incubacgdo. As infeccdes que se manifestam apds a alta, como por exemplo as infecgdes
em recém-nascidos, implante de préteses e outras, também sdo consideradas IRAS

(RICHTMANN, 2009).

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI), sdo unidades de alta tecnologia e
representam unidades de risco a grande parte dos pacientes internados que podem
desenvolver IRAS relacionadas a dispositivos invasivos como cateteres arteriais e
venosos, canulas de intubacdo e cateteres urindrios (BURKE, 2003; FRIDKIN, 1999;

FRIDKIN, 2003).

O aumento da morbidade e mortalidade e dos custos hospitalares
ocasionados pelas infeccdes nosocomiais representam um problema crescente de
preocupacdo mundial. Fatores como populagdo estudada, doencas de base
associadas, tempo médio de permanéncia, uso de drogas imunodepressoras,
procedimentos invasivos, idade e uso de antimicrobianos sdo caracteristicas
importantes que devem ser observadas quando se comparam taxas intra € inter

institucionais (KOLAR & LATAL, 1999).
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Dados do CDC de 1991 (MINTJES-DEGROQOT et al., 2000) mostram taxas
globais de IH que variam de 1 a 15%. No Brasil, estudo de prevaléncia realizado em
1994 envolvendo 103 hospitais tercidrios nas capitais brasileiras demonstrou uma

prevaléncia de IH de 15,5%, sendo as infec¢des respiratorias (28,9%), as mais

freqiientes (PRADE, 1995).

No Brasil, a primeira intervenc¢do para o controle das infec¢des hospitalares
ocorreu com a publicagcdo da portaria n° 196 de 24 de Junho de 1983 na qual instituiu
a implantagdo das Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), nos
hospitais do pais, independente da natureza juridica. A obrigatoriedade de implantacdo
do Programa de Controle de Infeccio Hospitalar foi definida pela Lei n°® 9431, de

06/01/97 (BRASIL, 1983; BRASIL, 1997).

Posteriormente, a Portaria 2616/MS, de 12/05/98 definiu competéncias para a
direcdo da instituicdo e coordenacdes municipais, estaduais e federais quanto a
implantacdo do Programa de Controle de Infec¢do (PCIH). Esta portaria, vigora
atualmente, a qual expede diretrizes e normas para a prevengcdo e controle das
infeccdes hospitalares em todo territério nacional. Dentre as rotinas técnico-
operacionais previstas na Portaria 2616 / MS, cabe a CCIH em cooperacdo com a
Comissao de Farmdcia e Terapéutica definir politica de utilizacdo de antimicrobianos.
A Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n° 1.552 / 99 determina que a
prescricdo de antimicrobianos siga normas orientadas pela CCIH e que as rotinas
técnico-operacionais estabelecidas por esta Comissdo devem se basear em protocolos

cientificos, ndo subordinados a fatores de ordem econOmica. A mesma resolugcdo
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considera como ético a liberacdo de antibidticos pela CCIH condicionada a solicitagdo

justificada por escrito (BRASIL, 1998).

Nos levantamentos realizados, ndo foram encontrados estudos que
posicionassem a situacdo das CCIH’s no Brasil, mas alguns problemas sio
conhecidos. O governo federal reconheceu o fendmeno da emergéncia das infecgdes
hospitalares como um problema de satde publica quando instituiu a obrigatoriedade
de programas de controle de infeccdo hospitalar (Brasil, 1997) e a manutencdo das
CCIHs em todos os hospitais brasileiros, visando a qualificacdo da assisténcia e

vigilancia epidemioldgica (Brasil, 1983).

Segundo Santos (2005), apesar de sua reconhecida importancia e das
exigéncias legais e normativas, acredita-se que o sistema de saide ndo tenha
conseguido incorporar as acdes de prevencdo e controle de infec¢des hospitalares de
forma homogénea. Para que acdes possam ser instituidas esse panorama precisa ser
conhecido. Para o diagndstico da situagdo, entre junho de 2001 e marco de 2003, a
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo em convénio com a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) desenvolveu um banco de dados
baseado em questiondrios aplicados a gestores de sadde estaduais, municipais e
dirigentes de hospitais. A pesquisa contemplou 26 estados e o Distrito Federal, 1009
dos 5611 municipios e 4148 instituicdes hospitalares, correspondendo a 70% dos
hospitais brasileiros. A andlise constatou que somente 44% dos hospitais brasileiros
tém CCIHs em funcionamento e enfatiza outros dois problemas relevantes: (1) apenas
61% dos hospitais tém Laboratério de Microbiologia Clinica (LMC) e; (2) dentre os

LMC ativos h4 significativa diversidade de qualificacdo profissional em relagdo ao
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preparo técnico e cientifico devido a dificuldade de acesso a informagdes atualizadas

(SANTOS, 2005; GONTIIO, 2006).

Os programas das Comissdes de Controle de Infeccio Hospitalar devem
direcionar suas agdes para o monitoramento da resisténcia bacteriana, através de
meios técnicos e administrativos que permitam a correta aplicagdo de protocolos com
objetivo de proteger o paciente, promover vigilancia sobre a ocorréncia e transmissao
de infeccOes, uso de antimicrobianos adequado e resisténcia microbiana

(MARANGONI & VIEIRA, 1998; LaROSA, 2007).

Kreger et al apud Paterson (2006), realizou um estudo que a terapia empirica
antimicrobiana reduziu em 50% a frequéncia de choque em 612 pacientes com sepse
por Gram-negativos com a introdu¢do adequada de terapéutica empirica. Kollef (2008),
mostrou reducdo significativa de 24% para 7% no segundo episédio de Pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecanica e reducdo de 26% da mortalidade em 655 pacientes
que receberam terapia antimicrobiana correta, em comparacdo com pacientes que

recebiam antimicrobianos incorretamente indicados.

Segundo a OMS, fatores como a ndo adesdo aos protocolos de tratamento, a
qualidade dos servicos de satide e a qualidade duvidosa de farmacos estdo entre as
principais causas de aumento da resisténcia (OMS, 2001). Estudos mostrando a
conten¢do da evolugdo da resisténcia microbiana foi demonstrada em locais onde a
populagdo tem acesso aos antimicrobianos empregados de acordo com protocolos bem

estabelecidos (OMS, 2000).
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GEISSLER et al (2003), em uma unidade de tratamento intensivo (UTI) na
Franca, apontou uma reducdo de 37% para 15% nas taxas de infec¢do hospitalares
causadas por microorganismos resistentes apos trés anos da implantagdo de protocolos
de utilizacdo de antimicrobianos. Estas normas orientavam o uso empirico e a realizacdao
de ajustes na terapia conforme resultado do antibiograma, além de estabelecer a
necessidade de justificativa para prolongar o tempo de uso, estimular o uso de
fluoroquinolonas via oral, devido menor custo e limitar o uso de aminoglicosideos
associado a outros antimicrobianos para reduzir possiveis efeitos adversos ou

toxicidade.
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S. METODOLOGIA

5.1. Aspectos Eticos:
O projeto foi submetido a apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa da
Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Pard, sendo aprovado sob processo nimero

CEP 059/10 (Anexo A).

5.2. Delineamento do Estudo

Estudo transversal analitico, prospectivo.

5.3. Populacao Alvo

Foram selecionados hospitais de Belém e regido metropolitana do Estado do
Pard, que possuem atendimento de urgéncia e emergéncia em clinica médica, cirurgia
geral e ortopédica e pediatria, seguindo classificacdo do Ministério da Saude (médio
porte, de 50 a 150 leitos, e grande porte, de 151 a 500 leitos), independente da
resolutividade (secunddrio ou tercidrio) e da propriedade (publicos, privados e
filantrépicos). A busca dos hospitais que preencheram estes critérios foi realizada
utilizando dados da Secretaria Executiva de Saide Publica do Estado do Para conforme
o numero de atendimentos. Os hospitais incluidos no estudo foram o Hospital do Pronto
Socorro Municipal Mario Pinotti e o Hospital Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia

por se caracterizarem como hospitais de referéncia para urgéncia e emergéncia.

Foram escolhidos para participar do estudo médicos prescritores atuantes,

residentes e preceptores que exercam atividades nas dreas de urgéncia e emergéncia.
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54. Estimativa de Amostra

O célculo amostral para validagdo do estudo foi de 437 questiondrios
preenchidos, sendo este baseado no nimero de 7.000 médicos atuantes hoje no Estado

do Pard, com cerca de 70% destes atuando na capital e regido metropolitana.

5.5. Critérios de Inclusio e Exclusao

Foram incluidos no estudo médicos atuantes em urgéncia e emergéncia, das

especialidades clinica médica, pediatria e cirurgia geral.

Foram excluidos médicos psiquiatras, radiologistas e oftalmologistas por

prescreverem menos antimicrobianos.

5.6. Instrumento de Coleta de Dados

Foram elaborados questiondrios (APENDICES A, B e C) baseados no modelo
do Health Belief Model que consiste em um trabalho direcionado as crencas e atitudes
de trabalhadores de saude através de um estudo psicolégico. Utiliza a percep¢dao
individual de suscetibilidade, de gravidade, as barreiras e os beneficios percebidos no
processo de saide. Os questiondrios serdo auto-aplicaveis, com 25 questdes de multipla
escolha, com diferencas abrangendo cada especialidade envolvendo como varidveis:

- o grau de conhecimento de principios bdsicos em antibioticoterapia;

- os elementos que estimulam e induzem a prescricao;
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- a percep¢ao da atuacdo pelos médicos da urgéncia e emergéncia em
relagdo a atuacdo da CCIH;

- a existéncia de programas voltados para o Uso Racional de
Antimicrobianos nos hospitais incluidos no estudo;

- o interesse em relacdo a atualizacdo médica inclusive no uso de

antimicrobianos

Antes de o médico receber o questiondrio foi apresentado um termo de
consentimento livre e esclarecido, para garantir o anonimato das respostas. Nao houve
duplicidade de questiondrios uma vez que a coleta dos dados foi realizada pela autora do

trabalho.

5.7. Coleta de Dados

Periodo de coleta de dados: Setembro de 2009 a Fevereiro de 2010. Os dados

foram coletados através da aplicacdo do questiondrio, pela autora do projeto com

preenchimento das respostas no programa do Microsoft Access e planilhas do Microsoft

Excel, versao 2007.

5.8. Organizacao e Tratamento dos Dados

Os dados foram inseridos em um banco de dados do programa Access e Excel.
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5.9. Analise Estatistica
Para a andlise estatistica foi utilizado o cédlculo da OR e seu intervalo de
confianca (IC), o programa STATCALC do EPIINFO, versdo 6.04. Incluiu ainda,
andlise descritiva com frequéncia absoluta e relativa, média, variancia e desvio padrao,
calculo do chi-quadrado, valor de P, entre outros pardmetros necessarios para andlise
estatistica dos dados. Valores estatisticamente significativos de p (menores que 0,05)

foram aceitos.
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6. RESULTADOS

A amostra foi composta de 500 questiondrios, entre os quais 32 foram excluidos
por conterem respostas marcadas de forma inadequada com impedimento de
compreensdo de qual resposta estava marcada. Dos 468 questiondrios restantes, 235
eram de médicos clinicos, 120 de médicos pediatras e 113 de médicos cirurgides, sendo
que algumas questdes nao foram respondidas e algumas questdes onde havia a opcao de

prescri¢do por tipo especifico de antimicrobiano tiveram mais de uma questdo marcada.

Mais de 90% dos médicos entrevistados responderam que a prescricdo de
antimicrobianos depende de fatores, sinais e sintomas que caracterizem a infeccdo
bacteriana. Entretanto, referem nas respostas posteriores que a presenca de apenas um

sintoma ou sinal, influencia diretamente sobre a prescricdo de antibidtico.

Conforme mostra a tabela 1, 319 (91,4%) médicos prescrevem antimicrobiano se

existem sinais e sintomas de infec¢io antimicrobiana.(p=0,106).

Considerando as infec¢des de vias aéreas superiores, o grupo de beta-lactimicos
foi o mais utilizado em 60,2% (n=124) entre os pediatras, seguido de azitromicina com
31,6% (n=65). Entre os clinicos, comportamento idéntico, sendo os beta-lactamicos os
antimicrobianos mais prescritos em 55,8% (n=197) seguido da azitromicina

correspondendo a 35,7% (n=126). (Tabela 2).
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Tabela 1 — Fatores considerados pelos médicos ao prescreverem antimicrobianos, nos
casos de infec¢do de vias aéreas superiores, Belém, Pard, 2010.

Resposta Clinico Pediatra Total
Voce prescreve sempre 9 3,9% 1 9,3% 20 5,7%
antimicrobianos

Vocé nunca prescreve
antimicrobianos

A prescrigdo de
antimicrobianos ¢ feita
dependente de sinais ou 217 93,9% 102 86,4% 319 91,4%
sintomas de infeccao
bacteriana

Ap6s resultado de culturas
solicitadas

Total 231 100,0% 118 100,0% 349  100,0%

3 1,3% 2 1,7% 5 1,4%

2 0,9% 3 2,5% 5 1,4%

p-value = 0,106

Tabela 2 - Antimicrobianos mais prescritos em infec¢des de vias aéreas superiores em
atendimentos de urgéncia, Belém, Par4, 2010.

Medicamento Clinico Pediatra Total
Beta-lactamicos (Amoxacilina /

Amoxacilina + Clavulanato) 197 55,8% 124 60,2% 321 57.4%
Azitromicina 126 35,7% 65 31,6% 191 34.2%
Cefadroxil 21 5,9% 5 24% 26 4,7%
Sulfametoxazol + trimetoprim 9 2.5% 12 5,8% 21 3,8%
Total 353 100,0% 206 100,0% 559 100,0%

p-value = 0,004

Quanto ao tempo de prescricdo de antimicrobianos, em infec¢des de via
respiratdria alta, o tempo de 7 dias correspondeu a 59% (n= 204), sendo que entre 0s
pediatras o percentual é de 66,4% (n= 77) e entre os clinicos, de 55,2% (n=127). A
prescricdo por 10 dias aparece com 18,5% (n= 64), sendo que entre os pediatras é
21,6% (n= 25) e entre os clinicos 17% (n= 39). Prescri¢do por 5 dias, com 13,3% (n=
46), vem em seguida. O teste para o tempo de prescricdo versus especialidade médica
aponta que hd evidéncias de diferencas significativas com p-value = 0,019 mostrando

que o tempo de 7 e 10 dias, respectivamente, foram os mais utilizados (Tabela 3).
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Entre os cirurgides, foi avaliado o momento da administracio da
antibioticoprofilaxia, apenas 54,7% (n= 58) administram antibiético no momento da

inducgdo anestésica e 25,5% (n= 27) administram duas horas antes da cirurgia (Tabela 4).

Tabela 3 — Tempo de tratamento com antimicrobianos em vigéncia de infec¢do de via
aérea superior em atendimento na urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Tempo de prescricio (dias) Clinico Pediatra Total

3 dias 15 6,5% 2 1,7% 17 4,9%
5 dias 38 16,5% 8 6,9% 46 13,3%
7 dias 127 55,2% 77  664% 204  59,0%
10 dias 39 17,0% 25  21,6% 64 18,5%
14 dias 11 4,8% 4 3,4% 15 4,3%
Total 230 1000% 116 100,0% 346 100,0%

p-value = 0,019

Tabela 4 — Momento da administracdo de antibioticoprofilaxia por cirurgides que atuam
em urgéncia, Belém, Par4, 2010.

Administracio antimicrobianos Cirurgiao

2 dias antes da cirurgia 6 5,7%
2 horas antes da cirurgia 27 25,5%
na inducao anestésica 58 54,7%
no dia da cirurgia 7 6,6%
no momento que o paciente entra no bloco

cirtrgico 8 7.5%
Total geral 106 100,0%

Ainda sobre os cirurgides, apenas 29,5% (n=31) seguem as orientacdes da CCIH
para a prescri¢do de antimicrobianos no pds operatorio, havendo em 69,5% (n=73) das
respostas inadequagdo da prescricdo, com prescricdo por 7 dias em 40% (n=42) das

respostas e por dois dias 29,5% (n=31), estando ambas inadequadas. (Tabela 5)

Entre os cirurgides, a cefazolina é o antibitico mais prescrito (47,1%, n=65),
seguido do ceftriaxone (23,2%, n=32), ciprofloxacina com 159% (n=22) e

metronidazol em 13,8% (n=19) das respostas. (Tabela 6)
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Tabela S - Prescricao de antimicrobianos em pacientes no pos operatdrio por cirurgioes
que atuam em urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Resposta Cirurgiao

Vocé prescreve sempre antimicrobianos por 7 dias 42 40,0%
Vocé nunca prescreve antimicrobiano 1 1,0%
A prescri¢do de antimicrobianos € feita dependente 31 29 5%
da padronizacdo da CCIH ’
Yoce prescreve apenas nas primeiras 48 horas ap0s a 31 29.5%
cirurgia

Total 105 100,0 %

Tabela 6 - Antimicrobianos mais utilizados na profilaxia cirdrgica por cirurgides que
atuam em urgéncia, Belém, Para, 2010.

Medicamento Cirurgiao

Cefazolina 65 47.1%
Ceftriaxone 32 23,2%
Metronidazol 19 13,8%
Ciprofloxacina 22 15,9%
Total 138 100,0 %

Em relacdo a solicitacdo de culturas antes da prescricdo de antimicrobianos,
42,6% (n=197) solicitam apenas se ndo tiver o diagndstico etioldgico presuntivo, € 39%
(n=180) solicitam apenas se o paciente apresentar sinais de gravidade. Somente 13,4%

(n=62) dos médicos solicitam culturas antes da prescricdo de antibiéticos (Tabela 7).

O resultado do hemograma influencia diretamente na prescricdo de
antimicrobianos em 90,1% (n= 100) dos cirurgides, 93,2% (n= 220) dos clinicos e

83,8% (n= 98) dos pediatras. (Tabela 8)
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Tabela 7 — Percentual de médicos urgencistas que solicitam culturas antes da prescri¢do
de antimicrobianos, Belém, Para, 2010.

Prescricao Cirurgiao Clinico Pediatra Total

sempre solicita
culturas com
antibiograma antes de
prescrever

nunca solicita
culturas com
antibiograma antes de
prescrever

somente solicita em
casos que vocé 30 275% 89 38,0% @ 61 51,3% 180 39,0%
considera grave
somente solicita se
vocé nao tiver
diagndstico
etiologico presuntivo

22 202% 27 11,5% 13 10,9% 62  13,4%

1 09% 13 5,6% 9 76% 23  50%

56 514% 105 44,9% 36 30,3% 197 42,6%

Total 109 100,0% 234 100,0% 119 100,0% 462 100,0%

p-value = 0,004

Tabela 8 - Influéncia do hemograma na prescricao de antimicrobianos para médicos que
atuam em urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Médico Cirurgiao Clinico Pediatra Total

Sim 100 90,1% 220 93,2% 98 83,8% 418 90,1%
Nao 11 9,9% 16 6,8% 19 16,2% 46 9,9%
Total 111 100,0% 236 100,0% 117 100,0% 464 100,0%

p-value = 0,019

Quanto aos exames de imagem, 61,4% (n=70) dos pediatras ¢ 56,2% (n=131)
dos clinicos referem que estes influenciam diretamente na prescri¢do de antimicrobiano
(Tabela 9).

Tabela 9 — Percentual de médicos que atuam em urgéncia que solicitam exames de
imagem antes da prescri¢do de antimicrobianos, Belém, Par4, 2010.

Médico Clinico Pediatra Total

Sim 131 56,2% 70 61,4% 201 57,9%
Nao 102 43,8% 44 38,6% 146 42.,1%
Total 233 100,0% 114 100,0 % 347 100,0 %

p-value = 0,019
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Frente a suspeita de infec¢do de sitio cirdrgico, 47,7% (n=52) dos cirurgides
referem que solicitam a ultrassonografia de partes moles para diagndstico e 56,5%
(n=61) consideram que a presenca de colecdo influencia diretamente na prescricdo

(Tabelas 10 e 11).

Tabela 10 - Percentual de médicos cirurgides urgencistas que solicitam ultrassonografia
de partes moles na suspeita de infeccdo de sitio cirdrgico, Belém, Para, 2010.

Cirurgiao n.’ Yo

Sim 52 47,7%
Nio 56 51,4%
Total 108 99,1%

Tabela 11 - Influéncia da presenca de colecdo prescricdo de antimicrobianos por
médicos cirurgides que atuam em urgéncia, Belém, Par4, 2010.

Cirurgiao n.’ %

Sim 61 56,5%
Nio 47 43,5%
Total 108 100,0 %

Em relacdo a infec¢do do trato urindrio, 79,6% (n=86) dos cirurgides, 81%
(n=188) dos clinicos e 52,1% (n=62) dos pediatras tratam com antibiéticos os sintomas

de distria e febre (Tabela 12).

Tabela 12 — Numero de médicos que atuam em urgéncia tratam Infeccdo do Trato
Urindrio sem confirmagao laboratorial e/ou microbioldgica, Belém, Para, 2010.

Médico Cirurgiao Clinico Pediatra Total

Sim 86 79,6% 188  81,0% 62 52,1% 336  73.2%
Nio 22 204% 44 19,0% 57 479% 123  26,8%
Total 108 100,0% 232 100,0% 119 100,0% 459 100,0%

p-value = 0,014
Diante de casos de bacteridria assintomadtica, 53,8% (n=57) dos cirurgides, 66%

(n=155) dos clinicos e 52,5% (n=62) dos pediatras tratam com antimicrobianos (Tabela
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13), entre os quais a ciprofloxacina foi o mais utilizado (40,8%, n=129), seguido pela

norfloxacina e sulfametoxazol+trimetoprin, respectivamente (Tabela 14).

Tabela 13 - Nimero de médicos que tratam bacteridria assintomédtica em atendimentos

de urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Médico Cirurgiao Clinico Pediatra Total

Sim 57 53.8% 155 66,0% 62 52,5% 274 59,7%
Nio 49  462% 80 340% 56 47,5% 185 40,3%
Total 106 100,0% 235 100,0% 118 100,0% 459  100,0%

p-value = 0,019

Tabela 14 — Antimicrobianos mais utilizados no tratamento de Infec¢ao do Trato
Urindrio em atendimentos de urgéncia, Belém, Par4, 2010.

Medicamento Cirurgiao Clinico Total
Azitromicina 1 1,2% 2 0,9% 3 0,9%
Ceftriaxone 0 0,0% 4 1,7% 4 1,3%
Ciprofloxacina 36 434% 93 399% 129 40,8%
Norfloxacina 25 30,1% 90 38,6%0 115 36,4%
Sulfametoxazol + trimetoprin 21 253% 44 189% 65 20,6%
Total 83 100,0% 233 100,0% 316 100,0%

p-value = 0,016

A dificuldade de acompanhamento ambulatorial mostrou ser um fator que

influencia diretamente na prescricdo de antimicrobianos para 286 (61,6%) médicos

(Tabela 15).

Tabela 15 — Influéncia da dificuldade de acompanhamento ambulatorial na prescri¢ao
de antibidtico para médicos que atuam em urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Médico Sim Nao
Cirurgiéo 55 11,9% 53 11,4%
Clinico 160 34,5% 77 16,6%
Pediatra 71 15,3% 48 10,3%
Total 286 61,6% 178 38,4%

A pressdo da familia ndo mostrou ser um fator importante, 93,1% responderam

que a pressdo familiar ndo influencia e apenas 31 médicos responderam que sim. O
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volume de atendimentos também ndo mostrou ser um fator que influencia, onde apenas

4,9% (n=23) responderam que sofrem influéncia pelo volume de atendimento (Tabela

16 e 17).

Tabela 16 - Influéncia da pressao da familia na prescri¢do de antimicrobianos para
médicos que atuam em urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Médico Sim Nao

Cirurgido 9 1,9% 102 21,8%
Clinico 15 3,2% 221 47,3%
Pediatra 7 1,5% 113 24.2%
Total 31 6,6 % 436 93,4 %

Tabela 17 - Influéncia do volume de atendimentos na prescri¢do de antimicrobianos
para médicos que atuam em urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Médico Sim Nao

Cirurgiao 4 0,9% 107 22,9%
Clinico 11 2,4% 226 48,3%
Pediatra 8 1,7% 112 23,9%
Total 23 4,9 % 445 95,1%

Quanto a padronizacdo de antimicrobianos nos hospitais, 79,6% (n=358)
responderam que sim, o hospital possui padronizagdo, 1,7% (n=8) ndo responderam

(Tabela 18).

Tabela 18 — Conhecimento sobre a existéncia de padronizacdo de antimicrobianos por
médicos que atuam em urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Médico Sim Nao
Cirurgido 83 18,4% 24 5,3%
Clinico 182 40,4% 45 10,0%
Pediatra 93 20,7% 23 5,1%
Total 358 79,6 % 92 20,4 %

Apenas 24 (5,2%) médicos responderam que no hospital que trabalha, a

Comissao de Farmdcia e Terapéutica ¢é responsdvel pela padronizagdo dos
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antimicrobianos, 350 (76,4%) responderam que a responsdvel pela padronizacdo € a
CCIH, 43 (9,4%) responderam que o responsdvel é a farmécia e 39 (8,5%) médicos

responderam que o item nao se aplica ou desconhecem (Tabela 19).

Tabela 19 — Conhecimento sobre responsaveis pela padronizacdo de antimicrobianos
nos hospitais por médicos que atuam em urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Setor/Servico Cirurgiao Clinico Pediatra Total
Administracao 0 0,0% 2 0,4% 0 0,0% 2 0,4%
CCIH 93  20,3% 177 38,6% 80 17,5% 350 76,4%
Comissdo de Farmécia

e Terapéutica 2 04% 16 3,5% 6 1,3% 24 5,2%
Farmacia 13 28% 15 33% 15 33% 43 9,4%
Naio se aplica 2 04% 22 48% 15 33% 39 8,5%
Total 110 24,0% 232 50,7% 116 253% 458 100,0%

p-value = 0,020

Quanto a estratégia para uso racional de antimicrobianos, 92 (20,4%) médicos
responderam que seu hospital ndo possui estratégias e 358 (79,6%) responderam que

seu hospital possui (Tabela 20).

Tabela 20 — Conhecimento sobre a existéncia de estratégias de antimicrobianos por
médicos de urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Médico Sim Nao
Cirurgido 83 18,4% 24 5,3%
Clinico 182 40,4% 45 10,0%
Pediatra 93 20,7% 23 5,1%
Total 358 79,6 % 92 20,4 %

O preenchimento de solicitacdo de antimicrobianos foi a estratégia mais
utilizada, correspondendo a 33,1% (n=323), seguida de protocolos préprios da
instituicdo com 21,6% (n=211), pré-aprovacdao de antimicrobianos pelo médico da

CCIH (17,3%, n=169) e programas de educacdo voltados para o uso racional de
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antimicrobianos correspondendo esta a apenas 12,5% (n=122). Apenas 9,8% (n=96)
referem ter politica restritiva de antimicrobiano (tabela 21).
Tabela 21 — Conhecimento dos médicos que atuam em urgéncia sobre estratégias mais

utilizadas nos hospitais estudados, Belém, Par4, 2010.
Estratégias Cirurgiao Clinico Pediatra Total

Politica restritiva de antimicrobianos 29 11,8% 54 11,0% 13 55% 96 9,8%
Pré-aprovacdo de antimicrobianos

pelo médico da CCIH 41 16,7% 80 162% 48 202% 169 17,3%
Preenchimento de solicitacdo de
antimicrobianos 84 34,1% 161 327% 78 32,8% 323 33,1%

Programas de educacgdo voltados

para o uso racional de

antimicrobianos 28 11,4% 70 142% 24 10,1% 122 12,5%
Protocolos de uso de

antimicrobianos de outras

institui¢des 3 12% 10 2,0% 12 50% 25 2,6%
Protocolos de uso de

antimicrobianos proprios da

instituicdo 49 199% 101 20,5% 61  256% 211 21,6%
Sistema informatizado de prescricao

de antimicrobianos 12 49% 17 34% 2 0,8% 31 3.2%
Total 246 100,0% 493 100,0% 238 100,0% 977 100,0%

p-value = 0,025

Cerca de 95% (n=442) dos médicos participam de congressos médicos da sua

especialidade (Tabela 22).

Tabela 22 - Percentual de médicos que atuam em urgéncia que participam de
congressos relacionados a sua especialidade, Belém, Pard, 2010.

Médico Sim Nao Total

Cirurgido 107 23,2% 3 0,7% 110 23,9%
Clinico 218 47,3% 13 2.8% 231 50,1%
Pediatra 117 25,4% 3 0,7% 120 26,0%
Total 442 95,9 % 19 4,1% 461 100,0 %

As informacdes dos representantes de industria farmacéutica sao consideradas

para 144 médicos (31,6%) (Tabela 23).
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Tabela 23 - Influéncia dos representantes de indudstria farmacéutica na prescri¢ao de
antimicrobianos segundo médicos que atuam em urgéncia, Belém, Pard, 2010.

Resp. Cirurgiao Clinico Pediatra Total

Sim 38 349% 75 329% 31 26,3% 144 31,6%

Niao 71 65,1% 153 67,1% 87 73,7% 311 68,4%

Total 109 100,0% 228 100,0% 118 100,0% 455 100,0 %
Entre os médicos 80,5% (n=371) informaram que costumam estudar

antibiocoterapia, onde 39,9% (n=184) sado clinicos, 23,6% (n=109) sdo pediatras e

16,9% (n=78) sdo cirurgides conforme apresentado na tabela 24.

Dos médicos entrevistados, 77,2% (n=352) referem assinar algum periddico de

sua especialidade, entre os quais 37,5% (n=171) sdo clinicos, 20,2% (n=92) sdo

pediatras e 19,5% (n=89), cirurgides (Tabela 25).

Tabela 24 — Informacgdo sobre atualizacdo em antibioticoterapia de médicos que atuam

em urgéncia, Belém, Par4, 2010.

Médico Sim Nao Total

Cirurgiao 78 16,9% 32 6,9% 110 23,9%
Clinico 184 39,9% 47 10,2% 231 50,1%
Pediatra 109 23,6% 11 2,4% 120 26,0%
Total 371 80,5% 90 19,5% 461 100,0%

Tabela 25 - Percentual de médicos que assinam periddicos de sua especialidade que

atuam em urgéncia , Belém, Par4, 2010.

Médico Sim Nao Total

Cirurgido 89 19,5% 18  3,9% 107 23,5%
Clinico 171 37,5% 59 12,9% 230 50,4%
Pediatra 92 20,2% 27  5,9% 119 26,1%
Total 352 77,2 % 104 22,8% 456 100,0 %
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7. DISCUSSAO

Desde o surgimento da penicilina ao final da primeira metade do século XX, a
utilizacdo de drogas antimicrobianas tem sido crescente. Levando em consideragdo que,
este uso na sua imensa maioria ocorre na comunidade, os estudos populacionais sdao
instrumentos tteis para um melhor conhecimento das realidades locais no que se refere

a esse tema.

Exemplos de usos inapropriados de antimicrobianos incluem auséncia de
evidéncia de infeccdo, administracio de antibiGticos para pacientes que estdo
colonizados (nao infectados) com microorganismos, administracdo de antibidticos que
sdo inadequados para os microorganismos causadores da doencga, desrespeito a
posologia, tempo de tratamento inadequado, antibioticoprofilaxia cirurgica
inapropriada, incluindo erro de dose e posologia e desrespeito do momento de inicio e
de término, administracdo de antibidticos para tratar infeccdes resistentes a(s) droga(s),
administracao de farmacos de amplo espectro quando drogas de menor espectro seriam
suficientes e disponiveis, administracdo de multiplas drogas com espectros semelhantes,

entre outros (KOLLEF, 2000; APISARNTHANARAK, 2006; LESPRIT, 2008).

A utilizacdo de antimicrobianos € uma preocupacao mundial, pois a resisténcia
bacteriana tem emergido como um problema mundial importante, fazendo com que
muitas classes de antimicrobianos tenham se tornado menos efetivas nos dltimos anos.
Nesse contexto, esses medicamentos sdo considerados os Unicos que influenciam nao
apenas o paciente em tratamento, mas todo o ecossistema onde ele se encontra inserido

(AVORN, SOLOMON, 2000).
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Os antimicrobianos, sdo a classe de drogas mais prescritas nos atendimentos de
urgéncias, uma vez que as doencas infecciosas sdo responsdveis por grande parte das
consultas médicas nestes locais (WENZEL, 2000; HARBARTH, 2005; ABRANTES,

2008).

A coleta de dados foi realizada em dois hospitais com grande volume de
atendimentos em urgéncia e emergéncia. Ambos tém a caracteristica de hospitais para
atendimento de urgéncia em trauma, pediatria e clinica médica e podem representar a
realidade paraense quanto a conduta médica frente ao uso racional de antimicrobianos

na urgéncia.

Mais de 90% dos médicos entrevistados responderam que a prescricdo de
antimicrobianos depende de fatores, sinais e sintomas que caracterizem a infeccdo
bacteriana, entretanto, referem nas respostas posteriores que a presenca de apenas um

sintoma ou sinal, influencia diretamente sobre a prescricdo de antibidtico.

Onze médicos pediatras (9,3%) prescrevem sempre antimicrobiano frente a
infeccdo de vias aéreas superiores contra nove (3,9%) dos clinicos, totalizando 5,7%.
Entretanto, ap0s testes estatisticos, verificou-se que ndo hd diferencga significante entre
as duas classes médicas (p<0,105). Santos & Nitrini (2004), encontraram a prescri¢ao
de antibidticos mais elevada entre os pediatras (28,9%), em comparacdo aos clinicos

(13,7%).

A classe de antimicrobianos dos beta-lactamicos (amoxacilina e amoxacilina +

clavulanato) mostrou ser a primeira opcao para tratamento de infec¢do de vias aéreas
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superiores correspondendo a 60,2% (124) para pediatras e 55,8% (197) para os clinicos
sendo também a mais prescrita, seguidos pela azitromicina como segunda opg¢do de
tratamento. O tempo de prescri¢do em 55% dos casos, foi de 7 dias (55%), seguido por
10 dias (17%), o que € considerado adequado, uma vez que os beta-lactamicos
estiveram entre os antimicrobianos mais prescritos € que o tempo de tratamento destes
antibidticos € de 7 dias. O teste para o tempo de prescri¢do versus especialidade médica
aponta que hd evidéncias de diferencas significativas com p-value = 0,019. Isto €, o
tempo e a prescricdo sdo diferentemente indicado de acordo com a especialidade
médica, e mostram a prescri¢cdo de antimicrobianos betalactamicos mais evidente entre

os pediatras.

Um aumento na resisténcia a numerosos antimicrobianos tem sido relatado nos
ultimos anos. Betalactimicos e quinolonas sdo os grupos de farmacos de maior
preocupacdo. Para esses farmacos, o aumento da resisténcia tem sido maior nos
pacientes hospitalizados que nos ambulatoriais. Por outro lado, o modelo de resisténcia
dos patégenos, causadores de infec¢Oes urindrias, frente aos agentes antimicrobianos
comuns estd em constante mudanga e isso deve ser levado em consideragdo na escolha

da estratégia parao tratamento (BLATT, 2005; SOARES, 2006).

Entre os cirurgides, houve inadequaciao quanto ao momento da administragdo da
profilaxia e quanto ao antimicrobiano. Apenas 54% administram no momento da
indugdo anestésica e 30% destes, seguem as orientacdes da CCIH para a prescricdo de
antimicrobianos no pds operatério, havendo em cerca de 70% inadequacdo da
prescri¢do, estendendo-se a 7 dias em 40% dos questiondrios respondidos. Destes, a

cefazolina € o antibidtico mais prescrito (47%), seguido do ceftriaxone em 23% e o
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melhor momento para a administracdo foi duas horas antes da cirurgia em 25% das
respostas. A administracdo da antibioticoprofilaxia deve ser sempre na indugdo
anestésica justificando-se pelo fato de que a concentracao tecidual do antibidtico atinge
seu pico maximo em duas a trés horas. Esta padronizacdo de profilaxia cirdrgica € uma
das atribuicdes da CCIH e o momento de administracdo estd definido em todos os
consensos mundiais. Estudos mostram que a cefazolina apresenta a melhor opc¢do
terapéutica nas profilaxias cirdrgicas pelo espectro de acdo e concentracdo tecidual e

custo (HEINECK, 1999; HEINECK, 2002).

Frente a suspeita de infeccdo de sitio cirtrgico, 52% dos cirurgides referem que
solicitam a ultrassonografia de partes moles para diagndstico e 56% consideram que a
presenca isolada de cole¢do, sem outros sintomas, € fator que influencia diretamente na

prescri¢do de antimicrobianos.

Em relacdo a solicitacdo de culturas antes da prescri¢dao de antimicrobianos, 43%
solicitam apenas se ndo tiver o diagndstico etioldgico presuntivo, € 39% solicita apenas
se o paciente apresentar sinais de gravidade. Apenas 13% dos médicos solicitam

culturas antes da prescricdo de antibidticos.

O resultado do hemograma influencia diretamente na prescricio de
antimicrobianos em 90% dos cirurgides, 93% dos clinicos e 83% dos pediatras. Quanto
a influéncia de exames de imagem na prescri¢do de antimicrobiano, 60% dos pediatras
refere que estes influenciam diretamente na prescri¢io contra apenas 56% dos clinicos o
que mostra que os exames laboratoriais, podem isoladamente, estimular a prescri¢dao

dessas drogas.
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A dificuldade de acompanhamento ambulatorial mostrou ser um fator que

influencia diretamente na prescri¢ao de antimicrobianos para 61,6% (n=286) médicos.

A pressdo da familia ndo mostrou ser um fator importante, 93,4% responderam
que a pressdo familiar ndo influencia e apenas 31 médicos responderam que sim. O
volume de atendimentos também niao mostrou ser um fator que influencia, apenas 5%
responderam que sofrem influéncia pelo volume de atendimento, divergindo da
literatura, onde estes fatores sdo apontados como influenciadores nas prescri¢des

irracionais (AVORN, 2000).

Em relacdo a infec¢do do trato urindrio, cerca de 80% dos cirurgides, 81% dos
clinicos e 73% dos pediatras tratam com antibidticos os sintomas de disuria e febre, e
53% dos cirurgidoes, 66% dos clinicos e 52% dos pediatras tratam bacteridria
assintomdtica. A ciprofloxacina foi o antibiético mais utilizado em 40% dos médicos,

seguido pela norfloxacina e sulfametoxazol+trimetoprin, respectivamente.

Menezes (2009) encontrou 21,3% de resisténcia da E.coli a ciprofloxacina. Na
década de 80, ocorreu a introducdo do grupo das fluoroquinolonas, cujo grupo pertence
a ciprofloxacina, entre outros antibioticos, tendo sido indubitavelmente um grande
avanc¢o no tratamento da ITU, posto que possuiam amplo espectro de acdo, com boa
biodisponibilidade e excelente tolerncia por via oral, assim bactérias multirresistentes
apresentaram-se sensiveis a esse novo grupo de drogas (HONRA, 2005; BAIL, 2006;

LOPES, 1998).
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Mundialmente, cerca de 10 % a 20% das mulheres contraem ITU em alguma
época de suas vidas, apresentando 25 % a 30% de recidivas. A infec¢do acima referida é
frequentemente causada por bacilos gram-negativos, pertencentes a familia
Enterobacteriaceae. A Escherichia coli, todavia, € a bacteria mais detectada nas

uroculturas, na propor¢do de 75% a 90% dos casos (POLETTO, 2005; PIRES, 2007;

VIEIRA, 2007).

O uso de terapia empirica inapropriada foi encontrado como sendo causa de
mortalidade em pacientes com bacteremia originada no trato urinario. Além disso,
alguns estudos mostram que a terapia empirica inapropriada pode levar ao uso
desnecessdrio de antimicrobianos. Estudos publicados observaram um aumento na
resisténciade amoxacilina e sulfametoxazol/trimetoprima em isolados de Escherichia
coli, o principal responsdvel por infeccdes no trato urindrio, em pacientes ambulatoriais.
Contudo, com o passar dos anos, fluoroquinolonas comecaram a serem prescritas mais
freqlientemente para o tratamento dessas infec¢des. Isso levou a um aumento das
infec¢des urindrias causadas por E. coli resistente as fluoroquinolonas, dificultando seu
tratamento (BLATT, 2005; SOARES, 2006; GOBERNADO, 2007; KIFFER, 2007

NEVES, 2008).

Um estudo realizado no Brasil, avaliou a resisténcia bacteriana de isolados do
trato urindrio de pacientes ambulatoriais. Os dados mostraram que a nitrofurantoina e a
ciprofloxacina sdo mais eficientes que o sulfametoxazol/trimetoprima e ampicilina, na
terapia empirica das ITUs. Isso sugeriu uma reavaliagdo na terapéutica de primeira e
segunda linha nas ITUs. Os casos de cistite aguda em mulheres mostrou cepas de E. coli

resistentes as quinolonas (18,4% para ciprofloxacina; 19,6% para norfloxacina e 22,3%
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para o dcido pipemidico). Excelente susceptibilidade foi observada para amoxacilina-
clavulanato e aminoglicosideos. Alta resisténcia foi observada para a ampicilina
(54,7%) e sultametoxazol/trimetoprima (35,8%) e baixos indices para agentes como

fosfomicina (2,8%) e nitrofurantoina (3,3%) (PEREIRA, 2007).

Quanto a padronizacdo de antimicrobianos nos hospitais, 84% responderam que
sim, o hospital possui padronizacdo e 70 (15,2%), ndo possui padronizacdo de
antimicrobiano. Apenas 24 (5,2%) médicos responderam que no hospital que trabalha, a
Comissdo de Farmicia e Terapéutica é responsdvel pela padronizacdo dos
antimicrobianos, 350 (76,4%) responderam que a responsdvel pela padronizacdo € a
CCIH, 43 responderam que a responsdavel é a farmicia e 39 (8,5%) médicos
responderam que seu hospital ndo possui padronizagdo de antimicrobianos As
Comissoes de Controle de Infeccdo Hospitalar devem implementar agdes para o
monitoramento da resisténcia bacteriana e utilizacdo racional de antimicrobianos,
através de meios técnicos e administrativos com aplicacdo de protocolos que possam
servir de ferramenta ttil, com objetivo de proteger o paciente, promover vigilancia
sobre a ocorréncia e transmissdo de infecgdes, uso de antimicrobianos adequado e

resisténcia microbiana (MARANGONI & VIEIRA, 1998; LaROSA, 2007).

Na auséncia de dados laboratoriais para confirmar a o diagndstico provavel e o
agente etioldgico, a prescricdo empirica deve ser baseada em guias e protocolos de
tratamento atualizados, em conformidade com os padrdes de resisténcia locais. A
auditoria sistemdtica torna-se, neste contexto, uma ferramenta importante que permite
verificar a utilizacdo dos guias terapéuticos e a adesdo aos protocolos propostos, assim

como estabelecer medidas corretivas, se for o caso. O suprimento regular dos agentes
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indicados nestes guias € condi¢do fundamental para adesdo aos mesmos. Fatores como a
falta de adesdo aos protocolos de tratamento, a md qualidade dos servicos de satide e a
qualidade duvidosa de farmacos estdo entre as principais causas de aumento da

resisténcia (OMS, 2001)

Quanto a estratégia para uso racional de antimicrobianos, 92 (20,4%) médicos
responderam que seu hospital ndo possui estratégias e 358 (79,6%) responderam que
seu hospital possui. O preenchimento de solicitacdo de antimicrobianos foi a estratégia
mais utilizada, correspondendo a 33%, seguida de protocolos proprios da instituicao
(21,6%) e programas de educacdo voltados para o uso racional de antimicrobianos.
Apenas 9,8% referem ter politica restritiva de antimicrobiano. As CCIH’s devem
implementar politicas de uso racional de antimicrobianos direcionadas aos prescritores
com abrangéncia ampla, fornecendo guias de utilizagdo, promovendo educagdo
continuada e fiscalizando as prescricdoes, com politicas restritivas amplas e efetivas

(MARANGONI & VIEIRA, 1998; AGWU, 2008; ROBERTS, 2009; CAMINS, 2009).

Cerca de 95% dos médicos participam de congressos médicos da sua
especialidade. E, apenas 40% dos clinicos estudam antibioticoterapia, contra 16,9% dos
cirurgides e 23,6% dos pediatras. As informacdes dos representantes de industria
farmaceéutica sdo consideradas para 144 médicos. Avorn & Solomon(2000), constataram
que a propaganda exercida pelos representantes de industria farmacéutica, influenciam o

médico na prescri¢ao do produto mais atual no mercado.
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Encontrou-se dificuldade em comparar os dados obtidos pelo fato de tanto a
literatura nacional quanto a internacional serem relativamente escassas em trabalhos

com 0s mesmos objetivos € o mesmo delineamento.

O presente estudo tem, entre suas limitagdes, o fato de basear-se em dados
referidos, os quais encerram um considerdvel grau de incerteza, através do viés da

informacao.

Os estudos que avaliam o conhecimento médico acerca dos principios bésicos de
antimicrobiano terdo utilidade para, nortear acdes de educacgdo, voltadas principalmente
aos universitdrios, e, justificar planos de acOes e metas mais efetivos quanto ao uso
racional destes medicamentos, uma vez que a resisténcia bacteriana torna-se, a cada dia,
um problema de amplitude mundial com sérias consequéncias no futuro da saude. A
selecdo bacteriana ocasionada pelo uso irracional podem, a longo prazo, nos deparar

com uma realidade preocupante.
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8. CONCLUSOES

- De todos os questiondrios preenchidos, a especialidade qua mais prescreveu
antimicrobiano foi a pediatria, seguida pela clinica e cirurgia. O antimicrobiano mais
prescrito individualmente foi a azitromicina para clinicos e pediatras, e cefazolina para

cirurgides e a classe de antimicrobianos mais prescrita foi a classe de beta-lactamicos.

- O tempo de prescri¢do foi inadequado em todas as especialidades, assim como a
indicagdo. Quase metade dos cirurgides indicaram antimicrobianos e realizaram a

antibioticoprofilaxia nos momentos inadequados.

- Houve inadequacdo quanto ao momento de realizar a antibioticoprofilaxia cirurgica
em 48% e em 100% das respostas em relacdo a duragdo do tempo de profilaxia

cirtrgica.

- Fatores como a dificuldade de acompanhamento ambulatorial influenciaram em 61,1%
nas prescri¢des de antimicrobianos e a industria farmacéutica influencia na prescri¢dao

em 31,6% dos médicos.

- A CCIH tém suas agdes pouco percebidas pelos médicos que atuam em urgéncia e

emergeéncia.

- Apenas 5,2% referem a Comissdo de Farmdcia e Terap€utica como responsavel por

esta padronizacdo o que nos mostra que as Comissdes de Controle de Infecgdo
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Hospitalar devem intensificar suas acdes voltadas para o uso racional de
antimicrobianos.

- A participacdo de congressos em suas especialidades é amplas, porém, a atualizacdo e
o estudo voltado a utilizacdo de antimicrobianos ainda ndo faz parte da rotina dos

médicos entrevistados.

- O grau de conhecimento dos principios bdsicos de antibioticoterapia pode ser
considerado critico, e as Comissdes de Controle de Infec¢do Hospitalar devem
intensificar suas agdes e criar diretrizes especificas voltadas aos médicos que atuam em

urgéncia e emergéncia.
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APENDICE A

QUESTIONARIO - CLINICOS

1- Em relacio a prescriciao de antimicrobianos em pacientes atendidos em pronto

atendimento com quadro sugestivo de infeccao de via respiratéria alta:

() Voceé prescreve sempre antimicrobianos

() Vocé nunca prescreve antimicrobianos

() A prescri¢cdo de antimicrobianos € feita dependente da presenca de sinais e/ou
sintomas de infeccdo bacteriana (febre alta, secrecao mucopurulenta, presenga de
foco purulento de amidalas)

() Ap6s resultado de culturas solicitadas

2-Em relacao a situacao acima, qual(is) antimicrobiano(s) que vocé mais
prescreve? (pode marcar mais de uma op¢ao)

() Amoxacilina

() Azitromicina

() Amoxacilina+Clavulanato

() Sulfametoxazol com trimetoprim

() Cefadroxil

3-Ainda sobre uso de antimicrobiano em infeccao de via respiratéria alta. Qual o
tempo de prescricao?

( )3 dias

()5 dias

( )7 dias

() 10 dias

( ) 14 dias

4-Em relacao a prescricao de antimicrobianos, voce:

() sempre solicita culturas com antibiograma antes de prescrever

() nunca solicita culturas com antibiograma antes de prescrever

() somente solicita em casos que vocé considera grave

() somente solicita se vocé nao tiver diagnostico etiolégico presuntivo

5-A presenca de febre alta é um fator que vocé considera importante como
indicativo da necessidade de prescrever antimicrobiano?
Sim () Nao ()

6-A cor da secrecio é um fator que vocé considera como indicativo da necessidade
de prescrever antimicrobianos?
Sim () Nao ()

7-0Os resultados do hemograma siao considerados por vocé na decisao da
prescriciao de antimicrobianos?
Sim () Nao ( )
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8-Na suspeita de infeccio aguda de via respiratoria, vocé solicita radiografia dos
seios da face? Ela ajuda vocé a decidir pela prescricao de antimicrobiano?
Sim () Nao ( )

9-Diante de um paciente com disuria e febre, vocé prescreve antimicrobiano?
Sim () Niao ()

10-Diante de wuma urocultura com E.coli (100.000 ufc) em um paciente
assintomatico do sexo masculino procedente de domicilio, vocé prescreve
antimicrobiano?

Sim () Nao ( )

11-Em relacao ao paciente acima, qual(is) antimicrobiano(s) vocé prescreve?
() sulfametoxazol+trimetoprin

() ciprofloxacina

() norfloxacina

() ceftriaxone

() azitromicina

12-Vocé encaminha o paciente para acompanhamento ambulatorial depois da
prescricao?
Sim () Niao ()

13-A dificuldade de acompanhamento ambulatorial é um fator considerado por
vocé ao prescrever antimicrobianos?
Sim () Niao ()

14-A pressao da familia é um fator que estimula vocé a prescrever
antimicrobianos?
Sim () Niao ()

15-0 volume de atendimentos é um fator que estimula vocé a prescrever
antimicrobianos?
Sim () Nao ()

16-0 hospital que vocé trabalha possui padronizacao de antimicrobianos?
Sim () Nao ()

17-Qual o setor/servico responsavel pela padronizacio de antimicrobiano em seu
hospital?

( )CCIHH

( ) Farmacia

() Comissao de Farm4cia e Terapéutica

() Administracdo

() Nao se aplica
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18-0 hospital que vocé trabalha possui protocolo de uso de antimicrobianos em
profilaxia cirdrgica?

( ) Sim

( ) Nao

() Meu hospital nao realiza procedimentos cirirgicos

19-0 hospital que vocé trabalha possui estratégia para uso racional de
antimicrobiano?
Sim () Niao ()

20- Se sim, quais as estratégias utilizadas em seu hospital? (pode ser marcado mais
de uma alternativa)

() Preenchimento de solicitacido de antimicrobianos

) Protocolos de uso de antimicrobianos préprios da instituicao

) Protocolos de uso de antimicrobianos de outras institui¢des

) Politica restritiva de antimicrobianos

) Pré-aprovacdo de antimicrobianos pelo médico da CCIH

) Sistema informatizado de prescricao de antimicrobianos

) Programas de educacao voltados para o uso racional de antimicrobianos

NN AN AN AN A

21-Vocé participa de congressos da sua especialidade?
Sim () Nao ( )

22-Vocé assina algum periddico de sua especialidade?
Sim () Nao ()

23-Vocé considera as informacdes dos representantes de induastria farmacéutica no

momento de prescrever antimicrobianos?
Sim () Nao ()

24-Vocé costuma estudar antibioticoterapia?
Sim () Nao ( )

25-Vocé se atualiza em uso de antimicrobiano?
Sim () Nao ( )
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APENDICE B

QUESTIONARIO - CIRURGIOES

1- Em relacio a prescriciao de antimicrobianos em pacientes submetidos a cirurgia,
no pos operatorio:

() Voceé prescreve sempre antimicrobianos por 7 dias

() Vocé nunca prescreve antimicrobianos

() A prescricao de antimicrobianos € feita dependente da padronizagao da CCIH
() Voceé prescreve apenas nas primeiras 48 horas apds a cirurgia

2-Em relacio a situacao acima, qual(is) antimicrobiano(s) que vocé mais
prescreve? (pode marcar mais de uma opc¢ao)

() Cefazolina

() Ceftriaxone

() Metronidazol

() Sulfametoxazol com trimetoprim

( ) Ciprofloxacina

3-Ainda sobre uso de antimicrobiano, qual o melhor momento para a
administraciao deste no pré-operatorio?

()2 dias antes da cirurgia

() no dia da cirurgia

() 2 horas antes da cirurgia

() no momento que o paciente entra no bloco cirdrgico

() naindugdo anestésica

4-Em relacao a prescricao de antimicrobianos, vocé:

() sempre solicita culturas com antibiograma antes de prescrever

() nunca solicita culturas com antibiograma antes de prescrever

() somente solicita em casos que vocé considera grave

() somente solicita se voc€ ndo tiver diagndstico etioldgico presuntivo

5-A presenca de febre alta é um fator que vocé considera importante como
indicativo da necessidade de prescrever antimicrobiano?
Sim () Nao ( )

6-A cor da secrecao é um fator que vocé considera como indicativo da necessidade
de prescrever antimicrobianos?
Sim () Nao ()

7-Os resultados do hemograma (leucocitose) sao considerados por vocé na decisao
da prescricao de antimicrobianos?
Sim () Nao ( )
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8-Na suspeita de infeccao de sitio cirargico, vocé solicita US de partes moles?
Sim () Nio ()

9-A presenca de colecao é um fator indicativo da prescricao de antimicrobiano?
Sim () Nao ()

10-Diante de um paciente com distria e febre, vocé prescreve antimicrobiano?
Sim () Nao ( )

11-Diante de uma urocultura com E.coli (100.000 ufc) em um paciente
assintomatico do sexo masculino procedente de domicilio, vocé prescreve
antimicrobiano?

Sim () Nao ( )

12-Em relacio ao paciente acima, qual(is) antimicrobiano(s) vocé prescreve?
() sulfametoxazol+trimetoprin

() ciprofloxacina

() norfloxacina

() ceftriaxone

() azitromicina

13-A dificuldade de acompanhamento ambulatorial é um fator considerado por
vocé ao prescrever antimicrobianos?
Sim () Nao ()

14-A pressao da familia é um fator que estimula vocé a prescrever
antimicrobianos?
Sim () Niao ()

15-0 volume de atendimentos é um fator que estimula vocé a prescrever
antimicrobianos?
Sim () Niao ()

16-0 hospital que vocé trabalha possui padroniza¢ao de antimicrobianos?
Sim () Nao ()

17-Qual o setor/servico responsavel pela padronizacio de antimicrobiano em seu
hospital?

( )CCIHH

( ) Farmacia

() Comissao de Farm4cia e Terapéutica

() Administracdo

() Nao se aplica

18-0 hospital que vocé trabalha possui protocolo de uso de antimicrobianos em
profilaxia cirargica?

( ) Sim

( )Nao

() Meu hospital ndo realiza procedimentos cirdrgicos



88

19-0 hospital que vocé trabalha possui estratégia para uso racional de
antimicrobiano?
Sim () Nao ( )

20-Se sim, quais as estratégias utilizadas em seu hospital? (pode ser marcado mais
de uma alternativa)

() Preenchimento de solicitacdo de antimicrobianos

) Protocolos de uso de antimicrobianos préprios da instituicao

) Protocolos de uso de antimicrobianos de outras institui¢des

) Politica restritiva de antimicrobianos

) Pré-aprovacdo de antimicrobianos pelo médico da CCIH

) Sistema informatizado de prescricao de antimicrobianos

) Programas de educacao voltados para o uso racional de antimicrobianos

NN AN AN AN A

21-Vocé participa de congressos da sua especialidade?
Sim () Nao ()

22-Vocé assina algum periddico de sua especialidade?
Sim () Nao ()

23-Vocé considera as informacdes dos representantes de industria farmacéutica no
momento de prescrever antimicrobianos?
Sim () Nao ()

24-Vocé costuma estudar antibioticoterapia?
Sim () Nao ( )

25-Vocé se atualiza em uso de antimicrobiano?
Sim () Nao ()
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APENDICE C

QUESTIONARIO PEDIATRAS

1-Em relacdo a prescricao de antimicrobianos para criancas atendidas em pronto

atendimento com quadro sugestivo de infeccao de via respiratéria alta:

() Voceé prescreve sempre antimicrobianos

() Vocé nunca prescreve antimicrobianos

() A prescricdo de antimicrobianos € feita dependente da presenca de sinais e/ou
sintomas de infec¢do bacteriana (febre alta, secrecio mucopurulenta, presenca de
foco purulento de amidalas

() Ap6s resultado de culturas solicitadas

2-Em relacdo a situacdo acima, qual(is) antimicrobiano(s) que vocé mais
prescreve? (pode marcar mais de uma op¢ao)

() Amoxacilina

() Azitromicina

() Amoxacilina+Clavulanato

() Sulfametoxazol com trimetoprim

() Cefadroxil

3-Ainda sobre uso de antimicrobiano em infeccao de via respiratéria alta. Qual o
tempo de prescricao?

( )3 dias

()5 dias

( )7 dias

() 10 dias

() 14 dias

4-Em relacao a prescricao de antimicrobianos, vocé:

() sempre solicita culturas com antibiograma antes de prescrever

() nunca solicita culturas com antibiograma antes de prescrever

() somente solicita em casos que vocé considera grave

() somente solicita se vocé nao tiver diagnostico etioldgico presuntivo

5-A presenca de febre alta é um fator que vocé considera importante como
indicativo da necessidade de prescrever antimicrobiano?
Sim () Niao ()

6-A cor da secrecao é um fator que vocé considera como indicativo da necessidade
de prescrever antimicrobianos?
Sim () Niao ()
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7-0Os resultados do hemograma siao considerados por vocé na decisao da prescricao
de antimicrobianos?
Sim () Nao ( )

8-Na suspeita de infeccao aguda de via respiratoria, vocé solicita radiografia dos
seios da face? Ela ajuda vocé a decidir pela prescricao de antimicrobiano?
Sim () Nao ( )

9-A taquipnéia acompanhada de febre é um fator que estimula a sua prescricao de
antimicrobiano?
Sim () Nao ()

10-Diante de um paciente com distiria e febre, vocé prescreve antimicrobiano?
Sim () Niao ()

11-Diante de uma urocultura com E.coli (100.000 ufc) em um paciente
assintomatico do sexo masculino procedente de domicilio, vocé prescreve
antimicrobiano?

Sim () Nao ( )

12-Vocé encaminha o paciente para acompanhamento ambulatorial depois da
prescricao?
Sim () Nao ( )

13-A dificuldade de acompanhamento ambulatorial é um fator considerado por
vocé ao prescrever antimicrobianos?
Sim () Nao ()

14-A pressao da familia é um fator que estimula vocé a prescrever
antimicrobianos?
Sim () Nao ( )

15-O volume de atendimentos é um fator que estimula vocé a prescrever
antimicrobianos?
Sim () Nao ( )

16-0 hospital que vocé trabalha possui padronizacio de antimicrobianos?
Sim () Nao ()

17-Qual o setor/servico responsavel pela padronizacio de antimicrobiano em seu
hospital?

( )CCH

() Farmécia

() Comissao de Farmécia e Terapéutica

() Administracdo

() Nao se aplica
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18-O hospital que vocé trabalha possui protocolo de uso de antimicrobianos em
profilaxia cirdrgica?

( ) Sim

( ) Nao

() Meu hospital nao realiza procedimentos cirirgicos

19-O hospital que vocé trabalha possui estratégia para uso racional de
antimicrobiano?
Sim () Niao ()

20-Se sim, quais as estratégias utilizadas em seu hospital? (pode ser marcado mais
de uma alternativa)

() Preenchimento de solicitacido de antimicrobianos

) Protocolos de uso de antimicrobianos préprios da instituicao

) Protocolos de uso de antimicrobianos de outras institui¢des

) Politica restritiva de antimicrobianos

) Pré-aprovacdo de antimicrobianos pelo médico da CCIH

) Sistema informatizado de prescricao de antimicrobianos

) Programas de educacao voltados para o uso racional de antimicrobianos

NN AN AN AN A

21-Vocé participa de congressos da sua especialidade?
Sim () Nao ( )

22-Vocé assina algum periédico de sua especialidade?
Sim () Nao ()

23-Vocé considera as informacoes dos representantes de induastria farmacéutica no
momento de prescrever antimicrobianos?
Sim () Nao ()

24-Vocé costuma estudar antibioticoterapia?
Sim () Nao ( )

25-Vocé se atualiza em uso de antimicrobiano?
Sim () Nao ( )
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APENDICE D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CAROS AMIGOS E COLEGAS MEDICOS,

A elaboracdo e implementacao de programa de uso racional de antimicrobianos é
uma das atribuicdes da CCIH (comissao de controle de infec¢do hospitalar).

Os antimicrobianos estdo entre as classes de drogas mais utilizadas, sendo que
de 20 a 60% dos pacientes sao submetidos a tratamento antimicrobiano durante a sua
internacao.

Estudos mostram que o aumento da morbi-mortalidade causados pelas infec¢des
hospitalares estdo relacionados a vérios fatores, dentre eles, a utilizagdo inadequada de
antimicrobianos, que pode ocorrer em até 50% das prescricoes.

O surgimento e a disseminacdo de bactérias multiresistentes tém sido uma
preocupacio crescente em nosso meio. As informagdes obtidas de estudos sao utilizadas
para o reforco de atividades e programas com a finalidade de otimizagdo de politicas
que visem a reducdo desta resisténcia.

Os estudos existentes atualmente, ndo reproduzem a realidade do norte do brasil
em relacdo ao uso racional de antimicrobianos, tornando este questindrio de vital
importancia.

Avaliar o conhecimento e a percep¢ao de médicos prescritores quanto ao uso de
antimicrobianos no estado do paré constitui o foco e objetivo deste estudo

Sua participacdo consistird em responder o formuldrio durante entrevista
realizada por um dos pesquisadores participantes da Pesquisa. Os dados referidos no
formuldrio sdo confidenciais, ndo sendo permitindo, portanto, a identificacdo do
Hospital respondente. Convém ressaltar que sua participagdo € voluntdria, podendo
recusar-se a responder quaisquer perguntas do formuldrio e sair do estudo em qualquer
momento em que vocé desejar, sem nenhuma repercussdo em seu relacionamento atual
ou futuro com a institui¢do promotora e executora da pesquisa.

Ap6s a conclusdo do trabalho de campo, os dados serdo analisados e publicados
na literatura especializada de que serd dada divulgacao, obedecendo a confidencialidade
das Instituicdes. Em vista disso, sua participacdo € de fundamental importancia, pois
possibilitard o conhecimento dos programas de uso racional de antimicrobianos bem
como de prevencao e controle de resisténcia bacteriana em nossa regiao.

Caso tenha qualquer duvida, pedimos que esclare¢a conosco pelo telefone 0XX
(91) 8218-1800.

OBS. CADA PROFISSIONAL PRESCRITOR DEVE PREENCHER ESTE
QUESTIONARIO SOMENTE UMA VEZ. SE VOCE JA PREENCHEU DEVOLVA
EM BRANCO

Declaro que estou ciente da pesquisa que garante 0 anonimato e autorizo a
publicacdo dos dados
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