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APRESENTACAOQ

A prevaléncia das doencas e condigdes cronicas, aliada ao perfil demografico de envelhecimento da populagéo
brasileira e a violéncia urbana e do transito, torna cada vez mais comum a perda de capacidade funcional. Esses
fatores impactam diretamente nas altas taxas de permanéncia nos leitos de urgéncia, unidades de terapia intensiva
(UTI), leitos de unidades de acidente vascular encefalico (AVE) e leitos de internacéo nos hospitais de urgéncia da Rede
de Urgéncia e Emergéncia. Durante a pandemia de COVID-19, as doencas infectocontagiosas também tiveram um
impacto significativo, aumentando a demanda por servigos hospitalares especializados em reabilitacéo para atender
pacientes pos-evento agudo que perderam parcial ou totalmente a funcionalidade durante a internagéo nas unidades
de terapia intensiva. A inexisténcia de servicos especializados em reabilitagdo hospitalar em regime intensivo em
uma Macrorregido de Saude tem efeitos desorganizadores na Rede de Urgéncia Emergéncia, como a superlotagéo
das urgéncias, médias de permanéncias elevadas em leitos de internacdo e aumento de internagdes sociais muitas
vezes judicializadas. Além disso, a auséncia de servigos hospitalares voltados para a reabilitagéo integral e intensiva
das pessoas com deficiéncia implica em maior risco de intercorréncias, eventos adversos e complicages clinicas,
funcionais e sociais, contribuindo para o agravamento do nivel de deficiéncia do paciente e da taxa de mortalidade
para esse perfil de paciente. O Ministério da Saude, atento a essa realidade, publicou em 07 de dezembro de 2012, a
Portaria GM/MS N° 2809 que normatiza os servigos hospitalares de reabilitacdo em forma de Unidades de Cuidados
Prolongados (UCP) e Hospitais de Cuidados Prolongados (HCP) que se constituem em uma estratégia de cuidado
intermedidria entre os cuidados hospitalares de carater agudo e cronico reagudizado e a atencéo basica, inclusive a
atencédo domiciliar, prévia ao retorno do usuario ao domicilio.

A implantacdo das Unidades de Cuidados Prolongados na Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG) iniciou-se com uma capacitacdo promovida no Estado de Minas Gerais pelo Ministério da Sadde, no periodo
de abril a novembro de 2017. Como produto desse projeto a Diretoria Assistencial da FHEMIG apresentou oficialmente
ao Ministério da Saude, ao final do curso, uma proposta de habilitacdo da Casa de Salude S&o Francisco de Assis, em
Bambui, como projeto piloto de habilitacdo de Minas Gerais. Com o sucesso da implantacido da UCP em Bambui, a
FHEMIG iniciou um processo de estruturacéo das demais Casas de Saude, do Hospital Cristiano Machado e do Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena para atuarem como UCP. Essa habilitagdo se completou em 2022.

Atualmente as unidades assistenciais da FHEMIG possuem 180 leitos de cuidados prolongados, 15 leitos de
transigao tipo I, 17 leitos de transicao tipo Il e 06 salas multiuso de reabilitagéo tipo I, estando distribuidos na seguinte
configuragao:

Casa de Saude Sao Francisco de Assis:

« 50 leitos de Cuidados Prolongados. Habilitados pelo Ministério da Satude pela Portaria GM/MS 3.529 de 19
de janeiro de 2019.

« Sala Multiuso de Reabilitagio Tipo |.



Casa de Saude Santa Izabel:

o 25 leitos de Cuidados Prolongados. Habilitados pelo Ministério da Saude pela Portaria GM/MS 4.456 de 21
de dezembro de 2022.

o Sala Multiuso de Reabilitagao Tipo I.
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena.

o 25 Leitos de Cuidados Prolongados. Habilitados pelo Ministério da Saude pela Portaria GM/MS 4.450 de 21
de dezembro de 2022.

o Sala Multiuso de Reabilitagao Tipo I.
Hospital Cristiano Machado:

o Tem a intencdo em habilitar-se como HCP com 50 leitos. Atualmente tem 40 leitos especializados em UCP
destes 15 Leitos sdo de Transicao sao Tipo Il pelo Valora conforme Resolugdo SES N° 8.497 de 07/12/2022.

o Sala Multiuso de Reabilitagao Tipo I.
Casa de Saude Padre Damido:

o Tem aintencdo em habilitar-se os 40 leitos em HCP, atualmente destes leitos 10 Leitos sdo de Transicdo
Tipo |, habilitados pelo Valora Minas conforme Resolugdo SES N° 8.405 de 27/10/2022.
e Sala Multiuso de Reabilitagao Tipo | em processo de implantacao.

Casa de Saude Santa Fé.
o 07 Leitos de Transicao Tipo I, habilitados pelo Valora Minas, conforme Resolugdo SES N° 8.405 de 27/10/2022.

o Sala Multiuso de Reabilitagao Tipo I.

Uma parcela significativa de pacientes encaminhados para as UCP sao egressos de internacoes hospitalares
prolongadas, com ciclos prévios de antibioticoterapia de amplo espectro e colonizacdo por microrganismos
multirresistentes. Esses pacientes mudaram o perfil epidemioldgico das Instituicdes e novos antimicrobianos, que
anteriormente ndo eram usados devido ao perfil de sensibilidade microbiano favoravel, se tornaram necessarios para o
tratamento devido ao isolamento, cada vez mais frequente de microrganismos multirresistentes.

Essa mudanca de perfil de sensibilidade microbiana se tornou um desafio e alteragdes de rotinas e fluxos de
controle de infecgéo e prevengéo de disseminagéo de microrganismos intra hospitalares se fizeram necessarias.

Nesse contexto de mudanca, foi necessaria a elaboragdo de material de facil consulta para os profissionais da
assisténcia, com informacoes de antibioticoterapia para esse perfil microbiolégico mais resistente.

0 objetivo desse guia € servir como uma ferramenta de consulta rapida para a equipe assistencial, orientando
a antibioticoterapia mais adequada para os microrganismos multirresistentes isolados nos sitios infecciosos mais
prevalentes. As doses recomendadas sdo para individuos adultos com fungéo renal preservada. A antibioticoterapia
deve, sempre que possivel, ser guiada pelos resultados de culturas.



Outros esquemas antimicrobianos podem ser utilizados, além dos descritos nesse guia, desde que subsidiados por
informacoes de sensibilidade/resisténcia microbiana e levando em consideracio a farmacocinética/ farmacodindmica
da droga no sitio infeccioso mais provavel. Neste manual, ndo foram abordados os efeitos adversos dos antimicrobianos.

0s microrganismos sao divididos em dois grandes grupos, neste manual: Gram Positivos e Gram Negativos.
Essa divisdo tem o objetivo de agrupar bactérias com opcoes terapéuticas semelhantes, assim como mecanismos de
resisténcia que podem ser compartilhados entre as espécies, e para facilitar a busca e consulta pelos profissionais de
saude a beira leito do paciente.

1. GRAM POSITIVOS -

As bactérias Gram positivas podem ser identificadas através da técnica de coloracio de Gram como estruturas
de cor azuis ou roxas devido a fixagao do corante cristal violeta. A forma mais comum é a arredondada, denominada
cocos, mas pode apresentar estrutura alongada, denominada bastonete.

A parede celular dos Gram Positivos é mais espessa que a dos Gram negativo e néo é protegida pela membrana
celular externa.

Podem causar infecgoes graves e sdo considerados problema de saude publica pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) especialmente quando desenvolvem mecanismos de multirresisténcia.

CONSIDERAGOES IMPORTANTES

0Os Gram positivos mais comumente encontrados como agentes etiologicos de infec¢des no ambiente hospitalar
sdo: Staphylococcus aureus, Streptococcus spp e Enterococcus spp.

0s mecanismos de resisténcia principais sio:

0 Degradacdo enzimatica dos antibidticos por -lactamases ou
0 Mudancas no sitio de ligagdo do antibidtico através de mudancas em proteinas da parede celular
chamadas Proteinas Ligadoras de Penicilina (PBP).

Os antimicrobianos mais utilizados nas infec¢oes causadas por Gram positivos sao:

o [B-lactamicos: Penicilinas e cefalosporinas.

= S&o bactericidas e provocam lise osmotica ao prejudicar a sintese da parede celular bacteriana.
As cefalosporina de primeira geracdo apresentam alta atividade contra os Gram positivos.
Essa atividade diminui nas cefalosporinas de terceira geracdo. O Cefepime (cefalosporina de
quarta geracdo) mantém a atividade contra os Gram negativos e volta a apresentar atividade
contra os Gram positivos, mas como tem um espectro de acdo muito amplo, é recomendavel
a substituicdo por outros antibidticos com espectro mais estreito, quando o objetivo é a
cobertura para os Gram positivos, quando o perfil de sensibilidade assim o permitir.



o Glicopeptideos: Vancomicina e Teicoplanina.
= S&o bactericidas e provocam lise osmatica ao prejudicar a sintese da parede celular bacteriana
impedindo a ligagao entre os peptidoglicanos.
o Lipopeptideo: Daptomicina.
= E bactericida. Leva a distorches na membrana celular bacteriana com consequente
deslocamento de proteinas importantes para a formacgéo da parede celular e perda de potassio.
0 Oxazolidinona: Linezolida.
= Bacteriostatico. Inibe sintese proteica bacteriana.

Outras classes de antimicrobianos podem ser utilizadas a depender do perfil de sensibilidade e, geralmente,
sdo utilizadas em esquemas combinados com o objetivo de sinergismo entre drogas.

¢ Vancomicina e Teicoplanina - dicas importantes:

o Avancomicina e a Teicoplanina tém dose de ataque e sdo calculadas pelo peso do paciente.

0 Adose de vancomicina € calculada com o peso ATUAL do paciente, incluindo pacientes obesos. A dose
maxima é de 3g por dose. A infusdo da Vancomicina deve durar, pelo menos, 1 hora para diminuir a
ocorréncia da “Sindrome do homem vermelho”.

0 As doses subsequentes de vancomicina, a partir da 52 dose, devem ser controladas por Vancocinemia
(manter nivel sérico entre 10 a 20mg/L) para diminuir toxicidade e aumentar eficacia do tratamento. A
dosagem da vancocinemia esta indicada para os pacientes com quadros graves, portadores de doenga
renal e idosos.

0 Avancomicina pode ser usada por via oral/enteral para o tratamento de colite por Clostridioides difficile.
A dose utilizada pela via enteral ndo é absorvida e ndo tem influéncia no célculo da dose sistémica de
vancomicina.

o Daptomicina - dicas importantes:

0 A daptomicina tem baixo volume de distribuicdo, por isso mantém alta concentragéo no intravascular.
E indicada em infeccdes em que o componente vascular é importante, como endocardite e infeccoes
primarias de corrente sanguinea, quando o agente etiologico mostra perfil de sensibilidade favoravel
ao Seu uso.

o A daptomicina é inativada pelo surfactante pulmonar, por isso NAO deve ser usada quando o sitio
pulmonar ndo pode ser descartado.

0 Adose de daptomicina em obesos morbidos é calculada utilizando o peso IDEAL.

¢ Linezolida — dicas importantes:

0 Alinezolida tem volume de distribuicéo tecidual alto, por isso é indicada em infecgdes cujo sitio primario
séo os tecidos.

0 A Linezolida tem excelente biodisponibilidade quando o trato  gastrointestinal
apresenta boa capacidade de absorgdo. E possivel a substituicdo da via venosa para
via oral de forma precoce, quando o paciente apresenta estabilidade hemodinamica.



1.1. STREPTOCOCCUS
(Fonte: Autoria propria)

e (Os antimicrobianos de escolha para o tratamento do Streptococcus séo (doses para fungao renal normal):
0 Amoxicilina clavulanato
= V0 -500/125mg 8/8h ou 875/125mg 12/12h
= |V-1g8/8h
0 Ceftriaxona
= |V-1g 12/12h (Meningite 2g 12/12h)
e Qutros antimicrobianos que também podem ser usados (doses para fungéo renal normal):
0 Clindamicina 600mg 8/8h (VO ou IV)
0 Levofloxacim 750mg 24/24h (VO ou IV)

1.2. ENTEROCOCCUS

e E parte da flora intestinal normal. Também encontrado como componente da flora vaginal.
e Duas espécies sdo as mais frequentes: Enterococcus faecalis (85 a 90%) e Enterococcus faecium (5 a 10%).
e 0Os Enterococos tém resisténcia intrinseca a aminoglicosideos, cefalosporinas, clindamicina, oxacilina e
sulfametoxazol/trimetoprim.
e Nos casos de endocardite por enterococos, é necessaria a associacéo de aminoglicosideos (gentamicina) ao
B-lactamico (ampicilina) para sinergismo porque, neste caso, o 3-lactamico tem efeito bacteriostatico.
e 0s Enterococcus faecalis sdo geralmente multissenssiveis.
e (s Enterococcus faecium sdo a espécie responsavel pela maioria dos casos de VRE (Enterococo resistente a
vancomicina).
e 0s Enterococcus gallinarum séo naturalmente resistentes a Vancomicina, mas sao sensiveis a Ampicilina.
e (Os antimicrobianos de escolha para o tratamento de Enterococos sdo (doses para fungao renal normal):
0 Ampicilina:
= |V:1g 4/4h ou 6/6h a depender do sitio e gravidade da infeccéo
= V0: 500mg 6/6h.
o Vancomicina: Dose de ataque: 20-30mg/kg de peso atual (dose maxima 3g). Dose de manutencéo:
15-20mg/kg 8/8h ou 12/12h (infundir em, no minimo, 1 hora)
o Teicoplanina:
= Pele e partes moles/Pneumonia/ITU: Dose de ataque: 6mg/kg 12/12h por 3 doses e passar
para 6mg/kg 24/24h.
= (Osteomielite/Endocardite: 12mg/kg 12/12h até a 5° dose e passar para 12mg/kg 24/24h.
e Para o tratamento dos Enterococos resistentes a Vancomicina (VRE):
0 Pneumonia/Infeccéo de pele e partes moles: Linezolida 600mg 12/2h
0 Bacteremia (infeccdo primaria de corrente sanguinea) / Endocardite: Daptomicina
8-12mg/kg 24/24h (em obesos morbidos usar o peso ideal)



1.3. STAPHYLOCOCCUS AUREUS

e Podem causar uma grande variedade de doencas, desde infeccoes simples de pele até casos de endocardite
e bacteremia. E um dos microrganismos mais encontrados em casos de osteomielite, principalmente nas de
origem hematogénica, como a osteomielite vertebral.

e Um dos nichos preferenciais de colonizagdo no ser humano sao as narinas.

e (0 marcador de resisténcia a Oxacilina no laboratdrio de microbiologia é a meticilina.

e Podem ser classificados, de acordo com a sensibilidade a Oxacilina: MSSA (Staphylococcus aureus sensivel a
meticilina) que € sensivel a Oxacilina e MRSA (Staphylococcus aureus resistente a meticilina) que é resistente
a Oxacilina.

e Tratamento antimicrobiano para Staphylococcus aureus sensivel a Oxacilina (MSSA):

0 Oxacilina 1-2g IV 4/4h

0 Cefazolina 1-2g IV 8/8h

0 Cefalexina 500mg VO 6/6h (infeccoes leves a moderadas)

0 Clindamicina 600mg VO ou IV 8/8h (infeccoes leves a moderadas)

e Tratamento para Staphylococcus aureus resistente a Oxacilina (MRSA):

o Vancomicina: Dose de ataque: 20-30mg/kg de peso atual (dose maxima 3g). Dose de manutencéo:
15-20mg/kg 8/8h ou 12/12h (infundir em, no minimo, 1 hora)
0 Teicoplanina:
= Pele e partes moles/Pneumonia/ITU: Dose de ataque: 6mg/kg 12/12h por 3 doses e passar
para 6mg/kg 24/24h.
= (Osteomielite/Endocardite: 12mg/kg 12/12h até a 5% dose e passar para 12mg/kg 24/24h.

2. GRAM NEGATIVOS -

As bactérias Gram Negativas sdo identificadas a microscopia, pela coloracio de Gram, em tons de rosa, pois
fixam pouco o corante cristal violeta.

A principal caracteristica estrutural, que as diferenciam das bactérias Gram Positivas, é a parede celular mais
fina e a dupla membrana (membrana interna e membrana externa). A aquisicdo da membrana externa foi uma vantagem
evolutiva desse grupo de bactérias, pois entre a parede celular e a membrana externa se forma o espaco periplasmatico
no qual sdo secretadas as enzimas que causam a inativacao de varios antimicrobianos. Como esse espaco é pequeno,
pequenas quantidades dessas substancias sdo suficientes para produgao de grandes concentragoes, provocando uma
economia metabdlica para a bactéria. Outros mecanismos de resisténcia importantes e expressos principalmente nos
Gram negativos sdo: bomba de efluxo, alteracéo de porinas, alteracao de sitio de ligagao.

As bactérias Gram negativas podem ser classificadas quanto a sua estrutura em cocos (arredondados), bacilos
(em forma de bastdo) ou cocobacilos (um pouco mais alongados que 0S C0C0S).

Do ponto de vista clinico e laboratorial, uma classificacdo muito utilizada é a de Fermentadores e Nao
fermentadores (fermentacdo de glicose). O principal grupo de fermentadores séo as Enterobactérias (bactérias
encontradas principalmente na flora intestinal). As bactérias ndo fermentadoras sdo encontradas principalmente
como parte de flora hospitalar e os principais representantes sao Pseudomonas, Acinetobacter e Stenotrophomonas.



Essa classificacdo auxilia na escolha de antibioticoterapia empirica, desde que o perfil de sensibilidade do servico seja
conhecido, enquanto o resultado final do antibiograma ainda néo esta disponivel.

0s Gram Negativos séo os principais agentes etioldgicos da maioria das infec¢oes nosocomiais, principalmente
em pacientes com passagem pela terapia intensiva. O uso de antibioticos, algumas vezes de forma inadequada, leva
ao surgimento de cepas cada vez mais resistentes e o fendmeno da multirresisténcia ja € comum em varios servigos
de saude. Em 2017, a Organizacdo Mundial de Sadde publicou uma lista de bactérias de enfrentamento prioritario
das quais os Gram Negativos (Acinetobacter baumannii resistente a carbapenémicos, Pseudomonas aeruginosa
resistente a carbapenémicos e Enterobactérias resistentes a cefalosporina de terceira geracéo e/ou carbapenémicos)
sao considerados como criticos e estdo na prioridade maxima de controle.

2.1. FERMENTADORES -

2.1.1. ENTEROBACTERIAS
CONSIDERAGOES IMPORTANTES
Principais enterobactérias encontradas em infecgcdes nosocomiais:

Klebsiella spp
Escherichia coli
Enterobacter spp
Proteus spp.
Serratia spp
Morganella spp
Citrobacter spp
Providencia spp

Q © © © © © © o

Os antibi6ticos de primeira linha para o tratamento das Enterobactérias multissenssiveis so os -lactamicos:

0 Amoxicilina 500mg 8/8h

0 Amoxicilina clavulanato: 500mg 8/8h ou 875mg 12/12h VO para infeccoes leves ou moderadas em
pacientes com boa absorcao intestinal. 1g IV 8/8h para infecgoes graves.

0 Piperacilina tazobactam 4,5g IV 8/8h (nos casos em que ha possibilidade de Pseudomonas a dose é
de 4,59 6/6h)

0 Ceftriaxona 1g IV 12/12h (2g IV 12/12h em casos de infeccdo de sistema nervoso central).

As cefalosporinas de terceira geracao (ceftriaxona, cefotaxima e ceftazidima) podem induzir a producao de
B-lactamases de espectro estendido (ESBL), principalmente em tratamentos prolongados. A ESBL é produzida a
partir da transcricdo de um gen plasmidial de facil transferéncia entre espécies bacterianas. Pode ser inativada através
da adicdo de inibidores de B-lactamase (clavulanato, tazobactam). Caso o microrganismo expresse a ESBL, ndo é
recomendavel a utilizacio de cefalosporinas ou penicilinas, mesmo com inibidores de -lactamase para o tratamento
dos casos de infeccdo grave devido ao risco aumentado de faléncia no tratamento. Nesses casos, a antibioticoterapia
adequada deve ser com 0 uso dos carbapenémicos.

10 o———



0 mecanismo de resisténcia ampC é caracterizado pelo desenvolvimento de resisténcia a B-lactdmicos
no decorrer do tratamento, principalmente em tratamentos prolongados. Esse mecanismo é de dificil deteccdo no
antibiograma, por isso é importante se reconhecer as bactérias que mais expressam esse mecanismo de resisténcia e
evitar o uso de B-lactamicos nos casos graves. As principais espécies produtoras de ampC séo:

0 Enterobacter cloacae
0 Klebsiella aerogenes
0 Citrobacter freundii

Tratamento de infecgOes provocadas por Enterobactérias produtoras de ESBL ou ampC:

o Infeccao urinaria baixa (cistite):
= Nitrofurantoina 100mg VO 6/6h
= Sulfametoxazol 800mg/ Trimetoprim 160mg VO 12/12h
= Amicacina 15mg/kg IV em dose Unica
= Gentamicina 5mg/kg em dose Unica
= Fosfomicina 3g em dose Unica (somente nos casos com isolamento de Escherichia coli)
o Infeccdo urinaria complicada (pielonefrite):
= Ciprofloxacim 400mg IV 12/12h ou 500mg VO 12/12h (casos leves a moderados)
= Ertapenem 1g IV 24/24h (casos graves)
= Meropenem 1g 8/8h (casos graves). 0 meropenem pode ser usado, mas sempre se deve
avaliar o descalonamento para o ertapenem, que tem um espectro de acdo mais direcionado
para as Enterobactérias.
o Infeccao em sitios nao urinarios:
= Ertapenem 1g IV 24/24h
= Meropenem 1g IV 8/8h. Em caso de infec¢éo de sistema nervoso central, ndo é indicado o uso
do Ertapenem e o Meropenem deve ser usado na dose de 2g 8/8h.

As Garbapenemases s30 enzimas com a capacidade de hidrolise de carbapenémicos. Sao divididas entre
serino-B-lactamases (KPC, IMI e 0XA) e metalo-B-lactamases (NDM). A carbapenemase mais comum € a KPC, que
pode ser produzida por qualquer enterobactéria. Outra carbapenemase importante e para a qual a notificacdo é
obrigatoria € a NDM. A diferenciacéo entre as carbapenemases é feita por biologia molecular. Existem alguns testes de
imunocromatografia que auxiliam na diferenciagao entre as principais carbapenemases (KPC e NDM).

Os antibidticos indicados para o tratamento de Enterobactérias produtoras de carbapenemase sao:

o Infeccdo urinaria baixa (cistite):
= Ciprofloxacim 500mg VO 12/12h (avaliar sensibilidade)
= Sulfametoxazol 800mg/ Trimetoprim 160mg VO 12/12h (avaliar sensibilidade)
= Nitrofurantoina 100mg VO 6/6h
= Amicacina 15mg/kg IV em dose Unica
= Gentamicina 5mg/kg em dose Unica
= Fosfomicina 3g em dose Unica (somente nos casos com isolamento de Escherichia coli)

1



o Infeccédo urinaria complicada (pielonefrite):
= Amicacina 15mg/kg IV 24/24h
= Gentamicina 5mg/kg 24/24h
= Polimixina E (os calculos da posologia sao feitos pela dose de colistina):
0BS1: A Polimixina E ¢ a Colistina.
0BS2: A apresentacdo do frasco é de Colistimetato (pr6 droga da colistina) — 30.000UI de
Colistimetato equivale a 1mg de colistina.
e Dose de ataque: 4 X peso ideal do paciente
e Dose de manutencio: 150mg de colistina IV 12/12h
= (eftazidima avibactam 2,5¢ IV 8/8h
o Sitios ndo urinarios:
= Polimixina B:
0BS: Os frascos sao apresentados como Ul — 10.000Ul equivale a 1Tmg de Polimixina B.
e Dose de ataque: 25.000UI/kg de peso atual
e Dose de manutengdo: 15.000Ul/kg de peso atual de 12/12h
e Adose maxima de Polimixina, por infusdo, é de 200mg (2.000.000UI) — 0 peso maximo
utilizado para célculo de dose é 130kg.
= (eftazidima avibactam 2,5¢ IV 8/8h
= Tigeciclina 100mg IV dose de ataque seguido por 50mg IV 12/12h (preferencialmente sitios
infecciosos abdominais).

2.2. NAO FERMENTADORES *

2.2.1. PSEUDOMONAS AERUGINOSA

Apresenta varios mecanismos de resisténcia: producio de -lactamases e outras enzimas, bomba de efluxo,
alteracéo de porinas, mudanca de sitio de ligagéo.

Ertapenem e Tigeciclina ndo tém atuacéo sobre a Pseudomonas.
0 tratamento antimicrobiano dependera do perfil de sensibilidade expresso pelo antibiograma.

e Pseudomonas multissenssiveis:
0 Piperacilina tazobactam 4,5g IV 6/6h
0 Cefepime 1a2g IV 8/8h
0 Ceftazidima 1g IV 8/8h
0 Ciprofloxacim 400mg IV 12/12h ou 500mg VO 12/12h (sitio urinario)
0 Levofloxacim 500mg IV ou VO 24/24h (Sitio urinario e sitio pulmonar)
e Resisténcia a B-lactamicos (cefalosporinas e penicilinas):
0 Meropenem 1g IV 8/8h
0 Ciprofloxacim 400mg IV 12/12h ou 500mg VO 12/12h (sitio urinario e avaliar sensibilidade)
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e Resisténcia a carbapenémicos:
o Infeccdo urinaria baixa (cistite):
= Amicacina 15mg/kg IV em dose Unica
= Ciprofloxacim 400mg IV 12/12h ou 500mg VO 12/12h (avaliar sensibilidade)
= Polimixina E (os calculos sdo feitos pela dose de colistina):
0BS1: A Polimixina E ¢ a Colistina.
0BS2: A apresentacdo do frasco é de Colistimetato (pr6 droga da colistina) — 30.000UI de
Colistimetato equivale a 1mg de colistina.
e Dose de ataque: 4 X peso ideal do paciente.
e Dose de manutencdo: 150mg de colistina IV 12/12h.
0 Infecgao urinaria complicada (pielonefrite):
= Polimixina E (os célculos sdo feitos pela dose de colistina):
0BS1: A Polimixina E ¢ a Colistina.
0BS2: A apresentacdo do frasco é de Colistimetato (pr6 droga da colistina) — 30.000UI de
Colistimetato equivale a 1mg de colistina.
e Dose de ataque: 4 X peso ideal do paciente.
e Dose de manutencdo: 150mg de colistina IV 12/12h.
= Amicacina 15mg/kg IV 24/24h
= (eftazidima avibactam 2,5¢ IV 8/8h
o Sitios ndo urinarios:
= Polimixina B:
0BS: Os frascos sao apresentados como Ul — 10.000Ul equivale a 1Tmg de Polimixina B.
e Dose de ataque: 25.000UI/kg de peso atual.
e Dose de manutencdo: 15.000Ul/kg de peso atual de 12/12h
e Adose maxima de Polimixina, por infusdo, é de 200mg (2.000.000UI) — 0 peso maximo
utilizado para célculo de dose é 130kg.
= (Ceftazidima avibactam 2,5g IV 8/8h.

2.2.2. STENOTROPHOMONAS MALTOPHILIA
o Infeccao leve:
= Sulfametoxazol/Trimetoprim — 8 a 12mg de Trimetoprim/kg dividido em 8/8h ou 12/12h.
= Levofloxacim 750mg 24/24h
= Tigeciclina 200mg IV dose de ataque seguido por 100mg 12/12h.

o Infeccao grave:
= Usar terapia combinada:

e Tigeciclina 200mg IV dose de ataque seguido por 100mg 12/12h + Polimixina B
25.000UI dose de ataque seguido por 15.000Ul 12/12h.

e Sulfametoxazol/Trimetoprim —8 a 12mg de Trimetoprim/kg dividido em 8/8h ou 12/12h
+ Levofloxacim 750mg 24/24h

e (eftazidima avibactam 2,50 v 8/8h + Polimixina
B 25.000UI dose de ataque seguido por 15.000Ul 12/12h
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2.2.3.

e Polimixina B 25.000Ul dose de ataque seguido por 15.000Ul 12/12h + Levofloxacim
750mg 24/24h

ACINETOBACTER BAUMANNII

Infecgoes urinarias:
o Polimixina E (os calculos séo feitos pela dose de colistina):
0BS1: A Polimixina E ¢ a Colistina.
0BS2: A apresentacdo do frasco é de Colistimetato (pr6 droga da colistina) — 30.000UI de
Colistimetato equivale a 1mg de colistina.
e Dose de ataque: 4 X peso ideal do paciente
e Dose de manutencio: 150mg de colistina IV 12/12h
Infecgdes nao urinarias leves:
0 Polimixina B:
0BS: Os frascos sao apresentados como Ul — 10.000Ul equivale a 1Tmg de Polimixina B.
e Dose de ataque: 25.000UI/kg de peso atual
e Dose de manutengdo: 15.000UI/kg de peso atual de 12/12h
e Adose maxima de Polimixina, por infusdo, é de 200mg (2.000.000UI) — 0 peso maximo
utilizado para célculo de dose é 130kg.
Infeccdes graves:
0 Polimixina B 25.000UI dose de ataque seguido por 15.000Ul 12/12h + Ampicilina sulbactan 9g IV 8/8h.
0 Polimixina B 25.000UI dose de ataque seguido por 15.000UI 12/12h + Meropenem 2g IV 8/8h
0 Polimixina B 25.000UI dose de ataque seguido por 15.000UI 12/12h + Tigeciclina 200mg IV dose de
ataque seguido por 100mg 12/12h

14 o——



REFERENCIAS e

10.
11.

12.
13.

14.

15.

KARAMAN, R; JUBEH, B; BREIJYEH, Z. Resistance of Gram-Positive Bacteria to Current Antibacterial Agents and Overcoming
Approaches. Molecules. 2020 Jun 23;25(12):2888. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32586045/

BERGER-BACHI, B. Resistance mechanisms of Gram-positive bacteria. Int. J. Med Microbiol. 2002, 292, 27-35. Disponivel em:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/12139425/

MUNITA, J. M; BAYER, A. S; ARIAS, C. A. Evolving resistence among Gram Positive pathogens. GID. 2015;61(Suppl2): S48-S57.
Disponivel em: https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/26316558/

BROWER et al. Pathogenesis, epidemiology and control of Group A Streptococcus infection. Nat Rev Microbiol. 2023
Jul;21(7):431-447. Disponivel em: https://www.nature.com/articles/s41579-023-00865-7

MUNITA, J. M; BAYER, A. S.; ARIAS, C. A. Evolving resistance among Gram-Positive pathogens. Clin Infec Dis 2015;61(S2): S48-57.
Disponivel em: https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/26316558/

VINCENT, J.-L..; RELLO, J.; REINHART, K.; MARSHALL, J. K.; SILVA, E.; ANZUETO, A.; MARTIN, C. D.; MORENO, R.; LIPMAN, J.; EPIC
Il Group of Investigators; et al. International study of the prevalence and outcomes of infection in intensive care units. JAMA 2009,
302, 2323-2329. Disponivel em: https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/19952319/

TAMMA PD, AITKEN SL, BONOMO RA, MATHERS AdJ, DAVID VAN DUIN, CLANCY CJ. Infectious Diseases Society of America
Guidance on the Treatment of Extended-Spectrum B-lactamase Producing Enterobacterales (ESBL-E), Carbapenem-Resistant
Enterobacterales (CRE), and Pseudomonas aeruginosa with Difficult-to-Treat Resistance (DTR-P. aeruginosa). Clinical Infectious
Diseases. 2020 Oct 27. 72(7): 169-83. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33106864/

TAMMA, P. D.; AITKEN, S. L.; BONOMO, R. A.; MATHERS, A. J.; DAVID, V. D.; CLANCY, C. J. Infectious Diseases Society of America
Guidance on the Treatment of AmpC B-Lactamase—Producing Enterobacterales, Carbapenem-Resistant Acinetobacter baumannii,
and Stenotrophomonas maltophilia Infections. Glinical Infectious Diseases. 2021 Dec 5 ;74(12):2089—114. Disponivel em: https://
pubmed.nchi.nim.nih.gov/34864936/

PAUL, M. et al. European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) guidelines for the treatment of infections
caused by multidrug-resistant Gram-negative bacilli (endorsed by European society of intensive care medicine). Clin Microbiol
Infect 2022 Apr;28(4):521-547. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34923128/

KARAKONSTANTIS, S.; KRITSOTAKIS, E.; GIKAS, A. Pandrug-resistant Gram negative: a systematic review of current epidemiology,
prognosis and treatment options. J Antimicrob Chemother. 2020 Feb 1;75(2):271-282. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/31586417/

RIGATTO, M. H. et al. Polymyxin B in Combination with Antimicrobials Lacking In Vitro Activity versus Polymyxin B in Monotherapy in
Critically Ill Patients with Acinetobacter baumannii or Pseudomonas aeruginosa Infections. Antimicrob Agents Chemother. 2015
0ct;59(10):6575-80. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26259799/

CLANCY, C. J., NGUYEN, M. H. Management of highly resistant Gram negative infections in the intensive care unit in the era of novel
antibiotics. Infect Dis Clin N Am 36 (2022): 791-823. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/36328637/

YASSIN, A. et al. State of the management of infections caused by multidrug-resistant Gram-Negative organisms. Clin Infec Dis.
2023;77(9): e46-e56. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/37952120/

TSUJI et al. International Consensus Guidelines for the Optimal Use of the Polymyxins: Endorsed by the American College of Clinical
Pharmacy (ACCP), European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID), Infectious Diseases Society of
America (IDSA), International Society for Antiinfective Pharmacology (ISAP), Society of Critical Care Medicine (SCCM), and Society
of Infectious Diseases Pharmacists (SIDP). Pharmacotherapy 2019;39(1):10-39. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/30710469/

BOUZA, E.; MUNOZ, P;; BURILLO, A. How to treat severe Acinetobacter baumannii infections. Curr Opin Infect Dis 2023; 36:596-
608. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/37930071/

15 o——


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33106864/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34864936/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34864936/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37952120/




