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1. INTRODUCAO

As recomendagbes citadas neste documento sdo indicadas aos servicos de
assisténcia médica pré-hospitalares com leitos de retaguarda para casos de COVID-19 e
funcionamento 24 horas da rede municipal de Sao Paulo (UPA, PA, PS, AMA 24h, Hospital-
Dia).

As propostas para antibioticoterapia citadas aqui poderao ser revistas a critério do
meédico que presta atendimento ao paciente.

Os exames laboratoriais citados em protocolos neste documento nem sempre
estardo disponiveis para avaliacdo inicial do paciente, o que ndo impede a introducdo da
antibioticoterapia inicial recomendada para os casos de Pneumonia Adquirida na
Comunidade (PAC) em pacientes com COVID-19.

Pacientes assistidos em UNIDADES HOSPITALARES poderdo seguir estas
recomendacgdes e/ou manter protocolo de antibioticoterapia do hospital, conforme
orientacdes da Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) e do servico médico
hospitalar.

Este documento sera atualizado periodicamente e outros conteudos relacionados
a tratamento estardo disponiveis na pagina da Secretaria Municipal de Saude (SMS):

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia em saude/doen

cas e agravos/coronavirus/index.php?p=291766.

Ressalta-se que a finalidade desse documento é orientar quanto ao manejo da
Pneumonia Adquirida na Comunidade, durante a pandemia de COVID-19, para unidades

pré-hospitalares 24 horas.


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/doencas_e_agravos/coronavirus/index.php?p=291766
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/doencas_e_agravos/coronavirus/index.php?p=291766
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2. FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO INICIAL DE PACIENTE COM SUSPEITA DE PAC

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO INICIAL DE PACIENTE COM SUSPEITA DE PAC

agravada
T - .
| ]Ureia =50 mg/dL
Irotat: =™ ] FR > 30 irppm
o [ ] PAS < S0MMHE ou PAD < 60MMHE

{ Inicie )
AN ; /

Awaliar o pacients e verificar a suspeita clinica
de PAC:

| Paciente com TOSSE +

| Pelo menas mais 1 das sintomas abaixo:

| ) sinais focais 4 ausculta respiratdria ou;

| |febreou; | }dispneia ou; | | calafrios ou;
{ |} mialgia.

| Buséncia de explicacdo alternativa (p.ex: IcC,
TEP, &tc)

| salicitar o Raio ¥ de torax |

2ualiar o resultado do Raio ¥ de torax = verificar
se tem alteragio

ETIQUETA DO PACIENTE

Data: ! !

Horario: :

Assinatura e Carimbo do Médico

Investigar diagnostico alternativo

Sim

!

APLICAR O ESCORE CURB-65 |Contar 1 ponta para
cacs dndo positivo).
| ) alteracdo do nivel de consciéncia nova ou

| )wudade =85 anos

* Coletar uréia somente quando o paciente tiver algum
outro fator de risco acima positiva

Téming
S

| ] Exame minima: Hemograma, exame
radlobigion de Térax
Esquems antimicrobiana (7 a 10 dias):
| ] Puciantz sem DPOC nem antividtice recente:
[ )amoxiciling ou;
| ) Clesitromicina

| ] Puients com DPOC ou antiniotics rezente:
[ |Levafiuacing ouw
| | Amasicilina- Ciznsdanats
+HOwritromicina.

horas

*£ recomendsdc retomno amoulstorial m 43 - 72

Témino

¥

3 ou mais pontos

. o

L'_

[ ) Exames minimos: hemograma, gasometria arterial ou cximetria
de pulso, duas hemoculturas, e exames para avaliagdo das doengas

de base, exame radliokogico de torax.

Esquema antimicrobiano (7 a 10 dias):
[ ) Paciente sem DPOC nem anti bidtica recents:
| ] ceftriaxana + Claritramicina / Azitromicing
ou; | JLevofloxacing

( ) Paciente com DFOC ou antibidtico recente:
| ) Levofloxacing ou;
| ) cefepime+ Claritromicing / Azitromicina

| |} Suspeita de Pneumonia aspirativa (mal estado de conservagio|
dentaria, aspiragio de conteddo fecaldide, presenca de sinusopatia
crinical):

| | ceftriamone+Clindamicing ou;

| | ampicilina-Sulbactan

1 N ital i

[ ) Exames minimos: hemograma, creatining, gasometria
arterial ou oximetria de pulso, duas hemoculturas, exame
radiologlion de torax e mos casos mais graves, considerar:
TC de torax, lavado broncoaoveslar ou cultura de secrecdo
traqueal, pesqulsa de vires resplratorios  (realizados  pel
Instituto Adolfo Lutr- IALS Cadastro de amostra no G
Gerenclamento de Ambiente Laboratortal).

Esquema antimicrobiano [no maxime 1073 14 dias):
[ ] Paciente sem DPOC nem antibigtico recente:
| |} ceftriaxona+ Claritromicina / Azitromicina ou;
[ ) ceftriaxona+ Levoflaxacina.
[ ] Pacientes com DPOC & use prévio de antimicrobianos:
| | cefepime +Claritromicina ou Azitromicina ou;
| | Piperacilina-Tazobactan+-Claritromicina ou
Azitromicina

08s: No caso de paclentes com critérias para spse, 3 primalira dos de
ATE deve ser admintstrada em 228 | bora

Fonte: Beneficéncta Poctuguesa de Sao Palo. (Adaptado)

LEGENDA

() medico
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3.

MANEJO CLINICO E TERAPEUTICO

3.1 TRATAMENTO FARMACOLOGICO COM ANTIBIOTICOTERAPIA

Casos de pneumonia adquirida na comunidade, em qualquer faixa etaria, de
evolucdo grave que requer internacdo hospitalar, apresentam a indicagdo de
antibioticoterapia inicial com ceftriaxona intravenosa (IV) associada a um
antimicrobiano macrolideo (azitromicina IV ou claritromicina IV).

A

Em de insuficiéncia renal
paciente.

Em geral, utilizamos nos pacientes com fun¢do renal dentro da normalidade, a
ceftriaxona na posologia de 1 g IV de 12/12 horas + azitromicina (500 mg IV/dia) por
7 a 10 dias, a critério médico.

Pacientes com antecedentes de alergia ou intolerdncia a ceftriaxona e/ou
azitromicina/claritromicina, sugerimos a monoterapia com levofloxacina na dose de
500mg a 750 mg IV/dia.

Pacientes com histéria de DPOC ou fatores de risco para infec¢do por bactéria
multirresistente aos antimicrobianos™*: trocar ceftriaxona por cefepima 1g IV 8/8 hs
ou piperacilina/tazobactama 4,5 g (piperacilina 4 g + tazobactam 0,5 g) IV 6/6 hs,
associado a azitromicina 500 mg IV/dia ou claritromicina 500 mg [V 12/12 hs.

Casos de Pneumonia aspirativa: ha a recomendacdo de associagdo de ceftriaxona 1
gIVde 12/12 hs + clindamicina (600 mg IV, 6/6 hs).

*Hospitalizagdo nos ultimos 3 meses com uso de antimicrobianos; tratamento com
antimicrobiano em regime de internagdo domiciliar/ “home-care” nos tltimos 3 meses.

Atencao: A ceftriaxona nio é a 12. opc¢do de escolha para antibioticoterapia
quando o quadro clinico permitir o tratamento ambulatorial, sem indicacio de
internacao hospitalar.

A ceftriaxona tem sido indicada, em prescricdo empirica inicial, de
antibioticoterapia quando houver indicacao de internacao hospitalar do paciente, sem
fatores de risco para infeccdo por bactérias multirresistentes aos antimicrobianos,
devido sinais de gravidade no quadro clinico.

Paciente com fatores de risco para infeccdo por bactéria multirresistente aos
antimicrobianos: hospitalizagdo nos ultimos 3 meses com uso de antimicrobianos;
tratamento com antimicrobiano em regime de internagdo domiciliar/ “home-care” nos
ultimos 3 meses. Recomendamos como esquema de antibioticoterapia para pacientes
com funcgao renal dentro da normalidade:

Piperacilina/tazobactama 4,5 g (piperacilina 4 g + tazobactam 0,5 g) IV 6/6 hs OU

Cefepime 2g IV 12/12 hs + Azitromicina 500 mg IV/dia OU Claritromicina 500 mg IV
12/12 hs.
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Quadro 1. Resumo de tratamento farmacoldgico com antibioticoterapia:

Indicagao Pneumonia de baixo risco - Tratamento ambulatorial
Esquema Medicamento e Posologia Tempo de | Disponibilidade
tratamento
Paciente sem | e Amoxilicina 500 mg 1 a 2 cp VO Unidades de retaguarda.
DPOC nem 8/8h 7 a 10 dias
antimicrobiano | ¢  Claritromicina 500 mg 1 cp VO Unidades de retaguarda.
recente 12/12h 7 a 10 dias
Paciente com | e Levofloxacino 500 mg VO 1 Unidades de retaguarda.
DPOC ou vez/dia 10 dias
antimicrobiano | ¢  Amoxicilina 500 mg Unidades de retaguarda.
recente +Clavulonato 125 mg 1 cp VO 7 a 10 dias
8/8h
+ Claritromicina 500 mg 1 cp VO
12/12h
Indicacgao Pneumonia de risco intermedidrio - internacdo para observagio, com previsdo de alta
em 48 horas.
Esquema Medicamento e Posologia Tempo de | Disponibilidade
tratamento
Paciente sem Levofloxacino 500 mg (terapia | 10 dias Unidades de retaguarda.
DPOC nem sequencial IV/VO ACM de acordo
antimicrobiano com a evolucdo do paciente) VO
recente oulV1vez/dia
Ceftriaxona 1 gV 12/12h 7 a 10 dias Unidades de retaguarda.
+ Claritromicina 500 mg IV
12/12 h OU Azitromicina 500 mg
IV 1vez/dia
Paciente com Levofloxacino 500 mg (terapia | 10 dias Unidades de retaguarda.
DPOC ou sequencial IV/VO ACM de acordo
antimicrobiano com a evolucdo do paciente) VO
recente oulV 1vez/dia
Cefepima 2g 1V 12/12h 7 a 10 dias e Cefepima: Hospitais de
+Claritromicina 500 mg IV Referéncia - seguir fluxo item
12/12h OU Azitromicina 500 mg 4, pagina 9.
IV/dia e Claritromicina e Azitromicina:
unidades de retaguarda.
Suspeita de Ceftriaxona 1g1V 12/12 h 7 a 10 dias Unidades de retaguarda.
pneumonia + Clindamicina 600 mg IV 6/6 h
aspirativa Ampicilina+Sulbactam 1 a 2 g | 7a10dias ¢ Ampicilina+Sulbactam:
de ampicilina IV a cada 6 horas Hospitais de Referéncia -
seguir fluxo item 4, pagina 9.
Indicagao Pneumonia de alto risco - internacdo hospitalar em UTI
Esquema Medicamento e Posologia Tempo de | Disponibilidade
tratamento
Paciente sem Ceftriaxona 1g IV 12/12 h 10a 14 dias | Unidades de retaguarda.
DPOC nem +Claritromicina 500 mg IV
antimicrobiano 12/12h ou Azitromicina 500 mg
recente IV 1 vez/ dia
Levofloxacino 750 mg IV 1 | 10a14dias | Unidades de retaguarda.
vez/dia
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Paciente com Cefepima 2g 1V 12/12h 10 a 14 dias | e Cefepima: Hospitais de
DPOC ou +Claritromicina 500 mg 1V 12/12 Referéncia - seguir fluxo item
antimicrobiano h ou Azitromicina 500 mg IV 1 4, pagina 9.
recente vez/ dia Claritromicina e Azitromicina:
unidades de retaguarda.
e Piperacilina 4g +Tazobactan 0,5g | 10 a 14 dias | ePiperacilina + Tazobactam:
IV6/6h Hospitais de Referéncia -
+Claritromicina 500 mg IV seguir fluxo item 4, pagina 9.
12/12h ou Azitromicina 500 mg
IV 1vez/dia

Siglas: cp - comprimido; VO - via oral; ACM - a critério médico
Em casos de indicacdo de internagao hospitalar, observar CURB 65.

Proceder coleta de exames conforme Protocolo de Orienta¢des para o Manejo de
Pacientes com COVID-19, do Ministério da Sadde, e Caderno de Apoio a Coleta, da
Secretaria Municipal de Satude, disponiveis em:

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload /saude/Covid19-Orientac-
-0--esManejoPacientes.pdf e

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao basica/index.php
?2p=1930

Administrar antibioticoterapia em até 1 hora do diagnéstico realizado.

A duracgdo da antibioticoterapia, em geral, ndo ultrapassa 7 a 10 dias de tratamento.
Entretanto, a duracao do tratamento devera seguir os critérios da equipe médica.

Atencdo: Pacientes gestantes nao devem fazer uso de levofloxacina (quinolonas) e
claritromicina. Sao antimicrobianos classificados como grupo C de risco a gestacao.
Entretanto, estes antimicrobianos poderao ser utilizados em situa¢des especificas,
quando a antibioticoterapia for necessaria e nao existirem outras alternativas
terapéuticas.

Em casos excepcionais de antibioticoterapia com medicamentos nao padronizados
nesta recomendacao, a liberagcdo ndo sera imediata e estara condicionada a avaliacao
técnica da CCIH dos Hospitais de Referéncia.


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Covid19-Orientac--o--esManejoPacientes.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Covid19-Orientac--o--esManejoPacientes.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.php?p=1930
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.php?p=1930
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3.2 EXAMES LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Quadro 2. Resumo de exames laboratoriais e de imagem minimos

Indicagao Exames laboratoriais minimos
Pneumonia de baixo risco - Tratamento | Hemograma, exame radiolégico de térax.
ambulatorial

Pneumonia de risco intermediario - internacdo | Hemograma, gasometria arterial ou oximetria de
para observacao, com previsdo de alta em 48 | pulso, duas hemoculturas, exames para avaliacao de
horas.* doenga de base, exame radioldgico de torax.

Pneumonia de alto risco - internagdo hospitalar | Hemograma, creatinina, gasometria arterial ou
em UTI oximetria de pulso, duas hemoculturas, exame
radiolégico de térax, e nos casos mais graves,
considerar: TC de toérax, lavado broncoaoveolar ou
cultura de secrecdo traqueal, pesquisa de virus
respiratoérios (realizados pelo Instituto Adolfo Lutz-
IAL/ Cadastro de amostra no GAL- Gerenciamento de
Ambiente Laboratorial).

*em equipamentos pré-hospitalares, a antibioticoterapia, preferencialmente, serd iniciada
apds a coleta das hemoculturas, porém a coleta de hemoculturas ndo deve retardar a
administracdo da antibioticoterapia ao paciente em até 1 hora do diagndstico médico,
observando-se que o critério clinico é soberano.

TOMOGRAFIA DE TORAX (TC)
A TC de torax é uma ferramenta importante, mas deve ser utilizada com critério.

Sugerimos ndo realizar em individuos assintomaticos com histéria de contato com
pacientes infectados por COVID-19 para diagndstico da doenga.

Para pacientes com suspeita ou confirmacdo de COVID-19, nao atualmente
hospitalizado e com sintomas leves, sugerimos o uso de imagens de torax, além de
avaliagdes clinicas e laboratoriais nos casos de divida com relagdo a necessidade de
hospitaliza¢do e, portanto, na decisao sobre admissao hospitalar versus alta para casa.

Para pacientes com suspeita ou confirmacdo de COVID-19, ndo atualmente
hospitalizado e com sintomas moderados a graves, recomenda-se o uso de imagens do

torax, além de avaliagdes clinicas e laboratorial para decisdo sobre admissao em
unidade de internac¢do (UI) versus admissdo em unidade de terapia intensiva (UTI).

TC PARA AVALIACAO DE PACIENTE COM PAC E COVID-19

E recomendada a TC sem contraste para os seguintes casos:

1. Presenca de dispneia objetiva;
2. Piora da SatO2 basal ou piora da dispneia (exacerbacdo de doenca crénica);

3. Sem doenca prévia pulmonar com queda SatO2 < 94%.
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« NAO REALIZAR TOMOGRAFIA DE TORAX SERIADA SOMENTE PARA
ACOMPANHAMENTO DA EVOLUCAO DA DOENCA. Tomografias de térax de
controle devem ser realizadas apenas quando ha piora clinica;

« NAO REALIZAR TOMOGRAFIA COMO CRITERIO DE ALTA HOSPITALAR. A alta
hospitalar deve ser baseada em critérios clinicos e laboratoriais.

3.3 OUTRAS RECOMENDACOES DE TRATAMENTO FARMACOLOGICO

FOSFATO DE OSELTAMIVIR:

Pacientes que se apresentarem com diagndstico inicial de Sindrome Respiratdria
Aguda Grave (SRAG), SEM DIAGNOSTICO DE COVID-19 LABORATORIALMENTE
CONFIRMADA, deverdo fazer uso de oseltamivir, preferencialmente nas primeiras 48
horas de inicio dos sintomas (posologia para pacientes adultos com func¢do renal dentro
da normalidade: 75 mg VO 12/12 horas por 5 dias).

Maiores informagdes sobre a posologia de oseltamivir estdo disponiveis no link:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Nota Tecnica 07
9202020 Orientacoes sobre uso de oseltamivir.pdf

A indicagdo de tratamento com oseltamivir é clinica e independe de resultados de
exames laboratoriais. Para todos os casos de SRAG deve-se iniciar o medicamento
imediatamemte.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE - SRAG

e Realizar avaliacdo clinica minuciosa e, de acordo com a indicacdo, iniciar
terapéutica imediata de suporte, incluindo hidratacdo venosa e oxigenoterapia, e
manter monitoramento clinico.

e A avaliagdo inicial deve incluir no minimo afericdo dos sinais vitais (pressao
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e temperatura axilar),
exame cardiorrespiratdrio e oximetria de pulso; esta avaliacao deve ser frequente
(2-4 aferigcdes no prazo de 4 horas).

e Deve ser estabelecido em prazo de 4 horas a necessidade de internagdo em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (vide indicagdes a seguir).

e Iniciar imediatamente o tratamento com oseltamivir ap6s a suspeita clinica,
independentemente da coleta de material para exame laboratorial.

e Coletar amostras de secregdes respiratorias para exame laboratorial,
preferencialmente antes do inicio do tratamento.

e Para os casos suspeitos de COVID-19 aguardar o resultado de RT-PCR / painel
viral. Na confirmagdo laboratorial de infec¢do por COVID-19 e excluindo-se
possibilidade de coinfeccao, o uso de oseltamivir pode ser suspenso.


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Nota_Tecnica_07_%202020_Orientacoes_sobre_uso_de_oseltamivir.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Nota_Tecnica_07_%202020_Orientacoes_sobre_uso_de_oseltamivir.pdf
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SINDROME GRIPAL (SG) EM PACIENTES SEM FATORES DE RISCO PARA COMPLICACOES:

e A prescricdo de oseltamivir deve ser considerada baseada em julgamento
clinico, preferencialmente nas primeiras 48 horas apos o inicio da doenca, além
dos medicamentos sintomaticos e da hidratacao.

e Estes pacientes devem receber orientagdes sobre retorno ao servigo de saude
se surgirem sinais de agravamento do quadro (vide sinais de agravamento).

e Todos os pacientes que apresentarem sinais de agravamento devem também
receber de imediato o tratamento com oseltamivir.

SINDROME GRIPAL (SG) EM PACIENTES COM FATORES DE RISCO PARA COMPLICACOES:

e Esta indicado o uso de oseltamivir para todos os casos de SG que tenham
condicoes e fatores de risco para complicacOes, independentemente da
situacdo vacinal, mesmo em atendimento ambulatorial.

e Esta indicacdo se fundamenta no beneficio que a terapéutica precoce
proporciona, tanto na reducao da dura¢do dos sintomas quanto na ocorréncia
de complicacdes da infeccdo pelos virus da influenza em pacientes com
condicgdes e fatores de risco para complicagoes.
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4 FLUXO EXCEPCIONAL PARA DISPONIBILIZACAO DE ANTIMICROBIANOS DE USO
RESTRITO HOSPITALAR PARA UNIDADES DE RETAGUARDA EM VIRTUDE DA
PANDEMIA DE COVID-19

4.1 ORIENTACOES GERAIS

o Este fluxo tera validade apenas enquanto a SMS mantiver as unidades de retaguarda
durante a pandemia da COVID-19.

e As unidades de retaguarda sdo definidas pelas Coordenadorias de Satde (CRS), com
o aval da SMS, e se referem a equipamentos com leitos COVID-19 que funcionam 24
horas.

¢ Os medicamentos antimicrobianos contemplados nesse fluxo se referem apenas aos

contidos nesta recomendacao técnica, descritos na tabela abaixo:

Cédigo SUPRI MEDICAMENTO

1106401005200218 AMPICILINA 1 G + SULBACTAM 0,5 G INJETAVEL -
FRASCO-AMPOLA

1106401005201214 CEFEPIMA EM PO PARA SOLUGAO INJETAVEL EM
FRASCO-AMPOLA COM 1000 MG

1106401005202385 PIPERACILINA 4000 MG + TAZOBACTAM 500 MG

e Os antimicrobianos de uso restrito hospitalar serao disponibilizados pontualmente e
nominalmente por paciente, conforme critérios instituidos, ndo sendo autorizado que

as Unidades de Retaguarda tenham estoque dos mesmos.

4.2 FLUXO DE SOLICITAGCAO E MOVIMENTACAO DOS MEDICAMENTOS

1. Médico da unidade de retaguarda preenche o formulario de solicitacio de
antimicrobianos de uso restrito hospitalar (ANEXO I) e a prescrigdo médica,
ambos em duas vias devidamente preenchidos, datados e assinados.

2. O formulario deve ser encaminhado ao coordenador médico da unidade de
retaguarda ou responsavel médico do plantao para ciéncia e assinatura conjunta.

3. Aunidade de retaguarda entrara em contato com um dos Hospitais de Referéncia
da regido para medicamentos de uso restrito hospitalar, conforme TABELA |, e
providenciara a retirada do medicamento.

4. Apbsorecebimento de uma via da prescrigdo médica e do formulario de solicitagdo

de antimicrobianos de uso restrito hospitalar, o Hospital de Referéncia da regiao

10
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de retirada dos medicamentos realizara a liberacdo imediata e pontual do
medicamento, na quantidade adequada para o tratamento completo do paciente,
conforme formulario e prescrigao.

O Hospital de Referéncia devera emitir um memorando de transferéncia de
medicamentos para a unidade de retaguarda, que deve conter os dados do
medicamento e a quantidade liberada, assim como a assinatura da pessoa da
unidade de retaguarda que retirou o medicamento.

A farmicia da unidade de retaguarda deverd dar entrada manual do
antimicrobiano no GSS e arquivar o memorando para controle. O medicamento
deverd ser armazenado na farmdacia nominalmente para o paciente solicitado,
juntamente com uma via da prescrigdo médica. A unidade de retaguarda ndo tera
estoque dos referidos medicamentos.

A farmacia da unidade de retaguarda fara a saida do medicamento para o paciente
pelo GSS, conforme cartdo SUS e prescri¢do médica.

Nenhum saldo remanescente do medicamento (por mudanga de conduta, alta ou
6bito) na unidade de retaguarda podera ser utilizado para inicio de tratamento de
outro paciente e devera ser totalmente devolvido ao Hospital de Referéncia da
regido de retirada dos medicamentos de uso restrito hospitalar, com memorando

de devolucao.

4.3 CONTROLE DA PRESCRICAO E USO DE ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO
HOSPITALAR PELAS UNIDADES DE RETAGUARDA

Cabe ao Responsavel Técnico (RT) médico e gerente da unidade de retaguarda, com
apoio do corpo clinico, acompanhar a prescrigao e a utilizacdo dos antimicrobianos de
uso restrito hospitalar no servigo, conforme definido por esta recomendacao técnica.
Os Hospitais de Referéncia da regidao de retirada dos medicamentos de uso restrito
hospitalar devem encaminhar os formularios de solicitacao de antimicrobianos de uso
restrito hospitalar recebidos das unidades de retaguarda para a CCIH, para que esta dé
um suporte técnico para as unidades de retaguarda, realizando as intervengdes que
julgarem necessarias.

A farmacia da unidade de retaguarda devera, por meio de planilha padronizada

(ANEXO 1II), realizar o controle diario (entradas e saidas por paciente) dos
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antimicrobianos de uso restrito hospitalar. A planilha devera ser encaminhada pela

unidade de retaguarda por e-mail para a Supervisdao Técnica de Saude (STS) e CRS

semanalmente, todas as tercas-feiras, para acompanhamento do consumo dos

medicamentos. A CRS ird encaminhar a planilha consolidada, todas as quartas-feiras

até as 12h, para: vigiras@prefeitura.sp.gov.br,

pscastro@prefeitura.sp.gov.br e

farmaceutica@prefeitura.sp.gov.br

TABELA I - Hospitais Municipais (HM) de referéncia por regidao e contatos

CRS NOME DO HOSPITAL CONTATO
LESTE HM Alipio Correa Neto Fabiano
Telefone: 3394-8119
HM Waldomiro de Paula Marcelo
Telefone: 3394-9064 /9065
HM Tide Setdbal Rogerio
Telefone: 3394-8881/8882
NORTE HM José Soares Hungria Viviane
Telefone: 3394-8642 / 8715
HM Maternidade Escola Dr. Mario A. Clarice/ Fernanda
Silva - Cachoeirinha Telefone: 3986-1180/1022
OESTE HM Mario Degni Bosco
Telefone: 3394-9355/9356
SUL HM Fernando Mauro Pires da Rocha José Antonio
Telefone: 3394-7685
SUDESTE HM Carmino Caricchio Roberta
Telefone: 3394-7024/7025
HM Dr. Arthur Ribeiro de Saboya Regina
Telefone: 3394-8455/8456/8458
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Secretaria Municipal da Saude

CIDADE DE Secretaria Executiva de Atengéo Basica, Especialidades e Vigilancia em Satde

SAO PAULO Secretaria Executiva de Ateng&o Hospitalar
SAUDE

ANEXO I - Formulario de solicitacao de antimicrobianos de uso restrito hospitalar

CIDADE DE Secretaria Municipal da Sadde
a SA0 PAULD Secretaria Executiva de Atengdo Hospitalar

P

FORMULARIO DE SOLICITACAD DE ANTIMICROBIANOS DE USC CONTROLADO

Preenchimento pelo médico solicitante em 2 vias

FPaciente; Registro: SexoM( ) F( )}
FPeso do pacients: Gestante: Sim [ JM3o( )
Serigo Andar; Leito: ldade:

Reinternagdo precoce (< 8 meses): Sim [ JMao( )

Datadeinternagdo: __J__{__
Diagn. Admissao:

Diag. Infeccioso:

|&ntibioticoterapia prévia e tempo de uso: (favor colocar em ordem cronclégica)

Mo ( )
Sim{ )
Cateter vesical de demora: Nao (| ) Ventlagio Mecdnica: Mo ( ) Cat. venoso central: Mo | )
Sim () Sim { ) Sim (]
Portador de insuficiénciahepatica: Mao ([ ) Portador de insuficiéncia renal: Mo )
Sim () Sim { )

Tipo de wuso: { ) Profilatico
{ ) Terapéutico empirico
{ ) Especifico para:

Tipode infecgdo: ainfecgdo épresumivelmente | ) Comunitaria
{ ) Hospitalar

l&ntimicrobiane solicitado: (Posologial Via administragdo / Tempo previsto detratamento)

Justificativa:

Se o tempo preconizado para antibioticoterapia for superior a 10 dias, justificar

Culturas solicitadas:

Diatas

Assinatura e carimbo do meédico:

Assinatura e carimbo do coordenador médico ou responsavel pelo plantio:

PREENCHIMENTOPELA FARMACIA DO HOSPITAL DE REFERENCIA
[ ) Ficha incompleta.
[ ) Medicamento fornecido { } Medicamento indisponivel

Assinatura e carimbo do dispensador: Data: r_ !

Encaminhamento das vias do formulario e prescri¢coes

-Uma via da prescrigdo e duas vias do formuldrio ficardo na farmacia do Hospital de Referéncia, sendo que uma via do

formulério sera encaminhada a CCIH.

-Uma via da prescrigdo vistada pela farmacia do Hospital de Referéncia sera devolvida a farmacia de retaguarda para

controle juntamente com o memorando.
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ANEXO II - Planilha de controle e monitoramento dos antimicrobianos de uso restrito hospitalar nas Unidades de Retaguarda

PLANILHA DE CONTROLE E MOMITORAMENTO DOS ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO HOSPITALAR

MNOME UMICADE

HEDICAHEHTO ENTRADA DATA SAIDA (H- DE AHFOLAS) DATA DATA

POSOLOGI n““::" HOHE H- micio oo R RN EETEY TR0 GTEY E0EY 1T TR T TR TR T TS

FRESCRITO AHFPOLAS TRATAHEHT o SCENTE
A TRATAMENT TRATAME REFEREHCI
o b RECEEIDAS ° ifals|a|s]e|T|s|a|lw|n]|e]n H1O A

TERmne  TOTAL - SALDO  ppygpgio
(13

UTILIZAD REHAHE popnyoep OESERYAGOES

o ] o] ] [ ] o] ] [ ] o] ] o ] o] ] o ] o] ] [ ] o] o] (o] o] o] (o] o] o] (o] ] o] o] ]
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