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WENSAGEN THICTAL

Esse projeto nasceu (obviamente) da eterna angustia de
dois infectologistas de controle de infecgao hospitalar, profes-
sores de nivel universitério, que ndo conseguem fazer com que
os colegas sigam sempre as recomendacées de uso de antimi-
crobianos nas suas préticas clinicas.

Prescrever antimicrobianos de forma racional é uma ta-
refa cada vez mais dificil: a quantidade de conhecimento que
surge e se modifica ao longo de um ano é realmente grande.
Além disso, é um processo muito complexo, que vai além do
médico prescritor, sua caneta e seu carimbo. Envolve servigos
de atendimento superlotado, equipes por vezes mal dimen-
sionadas, médicos sem experiéncia, alta rotatividade dos
empregos de emergéncia, necessidade de atualizacdo cons-
tante e profissionais focados em outras areas e assuntos da
medicina.

O fato indiscutivel é que indicar e manejar tratamentos
antimicrobianos faz parte da rotina de todas as especialida-
des. E, diferente das outras drogas, impacta ndo sé o paciente
que precisa delas, mas todo um ecossistema microbioldgico
resistente que ja estd deixando as doencas mais perigosas,
com maior tempo de internacdo e com maior mortalidade.

E claro que vocés estdo lendo o retrato do copo meio vazio
da rotina bipolar de um controlador de infeccao. Nos enche-
mos de orgulho quando um dos alunos faz um diagnéstico que
ensinamos na sala de aula. E todos eles se esforgam muito,
assim como os nossos colegas de outras especialidades que,
sem duvida, querem o melhor para os seus pacientes e querem
ensinar o melhor para os seus alunos.

Esse livro tem como objetivo tornar o aluno um impor-
tante instrumento de transformacédo de cultura dentro das



instituicdes de ensino. O questionamento ativo do aluno traz o
melhor do profissional da ponta: ensinar e fazer o certo.

Mais do que isso, esse projeto serviu para que os alunos
das nossas universidades tivessem a experiéncia de revisar a
literatura cientifica de forma objetiva, de escrever um texto
para publicacdo, de discutir o racional que norteia as condutas
médicas e de tocar em questdes fundamentais da medicina: as
perguntas sem respostas, a validade de resultados para dife-
rentes realidades, a importancia de interpretar bem e criticar
um trabalho, a generalidade das recomendagdes e individuali-
dades dos pacientes.

Foi uma grande jornada para quem aprendeu. E todos nés
aprendemos muito.

Rodrigo Lins e Lessandra Michelin
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PREFACTD

O uso adequado do antimicrobiano e antiparasitario é
um vasto campo da medicina que vem sendo transformado
constantemente por infinitas mudancas e descobertas no
conhecimento, combinado com o avanco tecnolégico. Como
consequéncia, o uso adequado dos antimicrobianos é um de-
safio aos médicos.

A infectologia é a especialidade médica dedicada a ge-
racdo, a transferéncia e a monitoragdo do uso coerente e
apropriado dos antimicrobianos, farmacos utilizados para
tratar diversas doencas infecciosas.

Muitas doencas infecciosas que, até entdo, eram con-
sideradas letais passaram a ser tratadas com medicamentos
especificos. O desenvolvimento da terapéutica antimicrobiana
provocou uma radical modificacdo na evolucdo das doencas
infecciosas. A poténcia exibida pelos farmacos antimicrobia-
nos se deve a sua seletividade para estruturas essenciais dos
microrganismos. Simultaneamente ao efeito benéfico dos anti-
microbianos, a sele¢do de patégenos resistentes aos multiplos
farmacos vem-se constituindo em ameaca pelo uso excessivo
e inadequado dos antibidticos. A resisténcia as drogas anti-
microbianas é descrita em praticamente todas as espécies de
bactérias. As causas mais usuais que contribuem para o uso
inadequado de antimicrobianos séo: a disponibilidade de com-
pra sem prescricdo médica nas farmaécias, aumentando ainda
mais a automedicacgao indevida; a auséncia de programas que
implementem protocolos de uso racional nos hospitais; a err6-
nea diferenciacao entre infecgdes bacterianas e virais, levando
ao uso desnecessdrio de antibidticos; a falsa ideia de que, com
a melhora clinica, ndo se torna mais necessario concluir o tra-
tamento, entre outros.

Existe uma necessidade de que os infectologistas contri-
buam para a formagéo profissional e o conhecimento médico
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escrevendo guias praticos de otimizac¢do do diagnédstico e tra-
tamento das doencas desencadeadas por microrganismos. A
transferéncia de conhecimento e a reflexdo do uso coerente
dos antimicrobianos devem ter inicio nas escolas médicas.
Congratulo os organizadores, docentes e especialistas em
infectologia, Lessandra Michelin e Rodrigo Schrage Lins, pela
maravilhosa ideia de aproximarem esse tema com os discentes
da Universidade de Caxias do Sul e do Instituto de Educacao
Médica (IDOMED) Angra dos Reis. A dedicacdo e a responsabi-
lidade desses organizadores e dos professores envolvidos em
ter o papel de mentores, transferir o conhecimento e acom-
panhar a assimilacdo pelos alunos é digna das pessoas que
tém na sua esséncia o dom de transformar e motivar os alunos
nessa intrigante area.

Composto de 25 capitulos, o livro abrange aintroducao ao
estudo dos antibidticos e quimioterapicos e o enfoque preciso
do uso criterioso dos antimicrobianos, seu emprego profilatico
e suas indicagbes em situagdes especiais. A concepcdo deste
livro veio atrelada a necessidade imperiosa de subsidiar aos
alunos de graduagao e ao médico generalista um repositério
de conhecimento essencial do uso de antimicrobianos e an-
tiparasitdrios em diversas situagdes clinicas utilizando uma
linguagem objetiva, clara e acessivel. A racionalizacdo no uso
dos farmacos antimicrobianos evita a progressao da resistén-
cia bacteriana, sendo essencial conhecer os principios gerais
que direcionam uma escolha adequada e eficaz de cada anti-
microbiano para especificas infeccGes.

Asdrubal Falavigna
Vice Reitor da Universidade de Caxias do Sul
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FERRE/LEVCOCITOSE

Autores:

Maria Anténia Olivo Scussiato, aluna UCS
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Nicole Santini, aluna UCS

Patricia Bresolin de Souza Varela, aluna UCS

Orientadora:
Bruna Kochhann Menezes, professora UCS

O objetivo deste capitulo é fornecer diagnésticos alter-
nativos para pacientes com febre (ndo sé a de origem
obscura), uma vez que iniciar antimicrobianos de forma
desnecessaria é um erro cada vez mais comum na pratica
médica. O mesmo vale para leucocitose.

A melhorforma de fazer o diagnéstico de qualquer pacien-
te é ser minucioso na anamnese e no exame fisico. Colha
a histdria clinica detalhada e organize o pensamento:

o Faga um diagnéstico, mesmo que sindrémico. Ex.: sin-
drome febril aguda, infecgédo pulmonar etc.

o Solicite os exames iniciais, que sdo mais inespecificos,
porém direcionados ao seu diagndstico. Ex.: hemogra-
ma, hepatograma, RX de térax, bioquimica, etc.

o Faca um diagnéstico laboratorial. Ex.: sindrome he-
molitica; anemia; leucopenia com linfécitos atipicos;
pancitopenia.

o Junte os dados clinicos, laboratoriais e de imagem.
Pense nas hipdteses diagndsticas e nos exames mais
especificos e confirmatérios (PCR, sorologias, bidpsias,
etc.).
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Quadro 1: Causas
possiveis de febre de
origem indeterminada.
FOO cléssica

Infecciosa

Tuberculose, Endocardite,
SIDA, Abscesso,
Osteomielite, Artrite
Infecciosa, Sinusite crénica,
Salmonelose, Sifilis, Malaria,
Leishmaniose, Micoses
profundas, Febre maculosa,
Brucelose, Doencga de
Whipple, Infecgdes virais.

Neoplasica

Linfoma de Hodgkin,
Linfoma ndo-Hodgkin,
Leucemias, Metaplasia
mieldide, Mieloma multiplo,
Carcinomas, Sarcomas,
Mixoma atrial

Autoimune/
Inflamatdria

Arterite temporal,
Polimialgia reumatica, Lipus
Eritematoso Sistémico,
Poliarterite nodosa,
Granulomatose de Wegener,
Doenca de Still, Febre fami-
liar do mediterraneo, Doenga
de Crohn, Sarcoidose,
Pericardite, Policondrite
recidivante, Sindromes
eosinofilicas, Hepatite
granulomatosa.

Outros

Medicamentos,
Tromboembolismo,
Tireoidite subaguda,
Hepatite alcodlica,
Amiloidose, Doencga de
Addison, Anemias hemo-
liticas, Doenga de Kikuchi,
Hematomas, Febre facticia,
IAM, alergias, Reacdes
transfusionais, Abstinéncia a
drogas, Insolacgao.
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FOO Nosocomial

UTl e Nao-UTI

Bacteremia, Pneumonia,

C. difficile, Fungemia,
Infeccoes Associadas a
Cateter, Escaras infecta-
das, Tromboembolismos,
Colecistite alitiasica,
Medicamentosa,
Hemorragias, Reabsorcédo de
hematomas, Sangramentos
e AVC.

FOO em
imunodeprimidos

Neutropénico

FOO em neutropenia se
ha febre hd mais de 5 dias
apesar de antimicrobiano
adequadamente prescrito.
Etiologia depende da
duracao da neutropenia,
imunossupressao para
tratamento/profilaxia de
DECH e uso de profilaxias
antimicrobianas.

SIDA

Sindrome antirretroviral
aguda, Tuberculose,
Micobactérias nao-tu-
berculose (incluindo

Avium Complex), micoses
endémicas, toxoplasmose,
criptococose, Linfoma,
Sarcoma de Kaposi, CMV,
Histoplasmose disseminada,
Pneumocistose.

FOO em viajantes

Avaliar particulari-
dades endémicas da
origem

Maléria, Febre tiféide,
Leptospirose, Febres

virais hemorréagicas,
Gastroenterites, Arboviroses.

Fonte: Adaptado de Haidar e Singh (2022).
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Quadro 2: Drogas comumente causadoras de febre.

Antimicrobianos

Penicilinas, Cefalosporinas, Aciclovir, Anfotericina
B, aureomicina, declomicina, doxiciclina, erta-
penem, eritromicina, furadantina, imipenem/
cilastatina, isoniazida, minociclina, nitrofuranto-
nina, novobiocina, rifampicina, estreptomicina,
teicoplanina, terramicina, tetraciclina, tigeciclina,
trimetoprima-sulfametoxazol, vancomicina.

Anti-neoplasicos

Bendamustina, Bleomicina, Clorambucil,
Cisplatina, Citosina arabinosideo,
Daunorrubicina, Hidroxiureia, Interferon,
L-asparaginase, Mercaptopurina, Procarbazina,
Estreptozocina, Vincristina.

Cardiovasculares

Clofibrato, Dalteparina, Diltiazem, Dobutamina,
Enoxaparina, Furosemida, Heparina,
Hidroclorotiazida, Metildopa, Oxprenolol,
Procainamida, Quinidina e Quinina, Triametereno

Imunossupressores

Azatioprina, Everolimus, Micofenolato mofetil,
Sirolimus.

AINES

Celecoxib, Ibuprofeno, Naproxeno, Tolmetina.

Simpatomiméticos
e alucinégenos

Amfetamina, Acido lisérgico, 3,4-metil
dioximetanfetamina.

Anticonvulsivantes

Fenitoina e carbamazepina.

Antidepressivos

Doxepina, Nomifensina.

Outros

Acitretina, Alopurinol, Cimetidina,
Dexmedetomidina, Favipiravir, Folato, lodeto,
Mebendazol, Metalamina, Metoclopramida,
Olanzapina, Pantoprazol, Adipato de piperazina,
Propofol, Propiltiouracil, Prostaglandina E2,
Ritodrina, Sorafenibe, Sulfassalazina, Teofilina,
Tiroxina, Vildagliptina.

Fonte: Adaptado de Someko, Kataoka e Obara (2023).
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FEBRE

Febre de origem obscura = temperatura axilar > 38,3°C,
em vdrias ocasides, pelo tempo minimo de trés semanas e
que se mantém sem causa aparente apds uma semana de
investigacao hospitalar.

Iniciar antimicrobianos em pacientes sem diagndstico
pode dificultar a investigacao.

Além de considerar os diagnésticos diferenciais dos qua-
dros acima, outros pontos que podem ser observados
nesses pacientes sao:

o Esfregaco de sangue periférico (raramente solicitado
ao laboratério).

o Diferencial do hemograma pode dar dicas. Exemplos:
= Linfocitose — CMV, EBV, toxoplasmose;
= Basofilia - Linfoma;

» Eosinofilia— medicamentosa, triquinose, poliarterite
nodosa;

= Monocitose — Sarcoidose, Lupus, Tuberculose, CMV,
Carcinomas;

» Leucopenia-Luapus,Linfoma, Febre tifoide, Infecgdes
crénicas (Tuberculose, HIV, Brucelose, Rickettsia);
* Trombocitopenia — Leucemias, Linfomas;

Quanto maior a duragao da febre, menor a probabilidade
de infeccdo, especialmente infeccdo bacteriana.

Febre e sindrome consumptiva deve-se pensar sempre
em tuberculose, neoplasia e HIV.

Pacientes com imunodepressao importante podem nao
montar boa resposta inflamatdria e ter quadros graves de
infecgdo com poucos sintomas especificos. Fique atento
para pacientes com SIDA avancada, neutropenia febril,
pacientes oncohematoldgicos, em quimioterapia, etc.
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Lembrar que na maioria das vezes o resultado positivo
de culturas nédo faz o diagnédstico de infecgdo, apenas
identifica o germe causador de uma infeccdo que vocé ja
diagnosticou clinicamente.

LEUCOCITOSE

Valores de referéncia da leucometria:

o Adultos: 4.500 - 11.000 céls/mm?

o Gestantes (3° trimestre): 5.800 — 13.200 céls/mm?
o Criancas de 2-6 anos: 5.000 — 15.500 céls/mm?

o Recém-nascidos: 13.000 —38.000 céls/mm?
Distribuicdo normal dos leucdcitos:

o Neutréfilos 40-60%

o Linfécitos 20-40%

o Mondcitos 2-8%

o Eosindfilos 1-4%

O

Basodfilos 0,5-1%

Atentar para alteracdées no diferencial da leucometria,
pois podem direcionar ao diagnédstico:

Quadro 3: Condi¢des que causam aumento.

Linhagem -
Condigdes que causam aumento

celular

Basdfilos Origem alérgica, leucemias.
Origem alérgica, doencgas dermatoldgicas, eso-

Eosindflos fagite eosinofilica, sindrome hipereosinofilica
idiopatica, neoplasias, reacées medicamento-
sas, infeccdes parasitarias.

C e Leucemia aguda ou crénica, reacéo de hiper-

Linfécitos e . ~ L .

sensibilidade, infecgdes (virais, pertussis).
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Doenca autoimune, infeccgoes (EBV, fun-
Mondcitos | gos, protozoarios, rickettsia, tuberculose),
esplenectomia.

Estimulo da medula dssea, inflamacéao cronica,
Neutréfilos | congénita, origem medicamentosa, infecgao
bacteriana, reacional, esplenectomia.

Fonte: Adaptado de Riley e Rupert (2015).

* Leucocitose acima de 100.000 céls/mm? = leucemia em
quase 100% dos casos.

* Leucocitose entre 50.000 e 100.000 céls/mm? = reacdo
leucemdide.
o Tumores de érgaos sélidos;
o Doenca mieloproliferativa;
o Rejeicdo de 6rgaos, DECH;
o Infecgdes severas, como C. difficile, Sindrome do cho-

que toéxico, choque séptico.

* Leucocitose reacional, tipicamente entre 11.000-30.000

céls/mm?,

* Etiologia diversa: cirurgias, queimaduras, trauma, estres-
se emocional, IAM, tromboembolismo, recuperagao péds
hemorragia ou hemdlise, doencas granulomatosas, artri-
te reumatdide, doenca inflamatéria intestinal.

* Qutras condi¢des com leucocitose: tabagismo, obesida-
de, asplenia funcional, leucocitose hereditéria, cronica
idiopédtica, Sindrome de Down.

* Algumas drogas comuns que podem causar leucocitose
reacional:
o Corticéide
o Litio
o Fatores de estimulacgéo (ex.: granulokine)
o Epinefrina
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o Beta agonistas (adrenalina, noradrenalina, salbutamol,
etc.)
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DTITES MEDIAS AGUDAS

CLINICA E DIAGNOSTICO

* Otite média aguda é uma inflamacao aguda da orelha
média.

* Normalmente é precedida de infecgao viral de via aérea
superior.

* Diagnéstico clinico, confirmado pelo exame fisico.

o Sintomas: otalgia subita associada a febre, otorreia,
prostracdo, sono agitado e irritabilidade.

o Na otoscopia temos secrecao purulenta retrotimpa-
nica associada a sinais inflamatérios da membrana
timpanica como hiperemia e abaulamento, sendo
este ultimo o sinal mais especifico e reprodutivel da
OMA.
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» Diagndstico etioldgico: uma timpanocentese (aspiragdo
da secrecdo do ouvido média) e encaminhamento do ma-

terial coletado para cultura.

TRATANENTD

* Instituicdo de antibioticoterapia dependerd da idade
do paciente, presenca de otorreia, sintomas graves,
lateralidade.

* A maioria dos casos tem resolugdo espontanea. Fazer
observagao inicial com tratamento sintomdtico com
analgésicos e antitérmicos.

* O tratamento antimicrobiano é escolhido empiricamente

com cobertura para as 3 principais bactérias envolvidas:
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis.

Quadro 1: Conduta terapéutica nas otites médias agudas.

OMA com OMAcom | A bilateral OMA uni-
Idade . sintomas . lateral sem
otorreia sem otorreia .
graves® otorreia
§meses= | Antibistico | Antibiético | Antibiético | Antibicticoou
2 anos observagéo
Mais de 2 Antibistico | Antibistico Antlblotlc~o ou Anl‘.lblOtlEO ou
anos observagao observagéo

Fonte: Adaptado de Associacgdo Brasileira de Otorrinolaringologia
(2023) e Fokkens et al. (2020).
*toxemia, otalgia persistente por mais de 48h, temperatura acima

de 39°C.

**Se optar por observacdo inicial, garantir possibilidade de
acompanhamento ou de iniciar antibidticos, se ocorrer piora do

quadro ou persisténcia por mais de 48-72h.
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Quadro 2: Indicagao de antimicrobianos nas otites médias agudas.

Tratamento inicial com antibiéticos

no momento do diagnostico ou

Tratamento com antibidtico apés
48 - 72 horas da falha do tratamento

apos observacao inicial
Tratamento de Tratamento Tratamento de Tratamento
primeira linha alternativo primeira linha alternativo
; Amoxicilina- Ceftriaxona 3 dias
Ee.l"uroxn;g y clavulanato ou
Amoxicilina rianca: 5Umg ; .
kg/dia VO em Crianca: 90

Crianga: 45-90
mg/kg/dia VO

Adulto: 875mg

reacdo alérgica
a penicilina ndo
tipo |

mg/kg/dia de
amoxicilina com
6,4 mg/kg/dia de
clavulanato VO

Clindamicina
Crianga: 30-40 mg/
kg/dia VO

12/12h VO )
»:\g/u:g;- Sgomg Adulto: 875mg | Adulto: 600mg 8/8h
amox 12/12h VO |VO
ou
Amoxicilina- Claritromicina
clavulanato Ceftriaxone Clindamicina com

Crianga: 90 mg/
kg/dia de amoxici-
lina com 6,4 mg/
kg/dia de clavula-
nato VO

Adulto: 875mg
amox. 12/12h VO

Criancga: 15mg/
kg/dia em
reacdo alérgica
a penicilina do
tipo VO

Adulto: 500mg
12/12h VO

Crianga: 50mg/
kg/dia IM/EV por
3 dias

Adulto: 1g IM/
EV - 1x/dia por 3
dias

ou sem cefalospo-
rina de segunda ou
terceira geragao

OBS: Consultar
especialista

Timpanocentese

Fonte: Adaptado de Associagao Brasileira de Otorrinolaringologia
(2023) e Fokkens et al. (2020).

Observagdes sobre tempo de terapia antimicrobiana:

* Criangas menores de 2 anos e/ou com sintomas graves
usar 10 dias de tratamento.

* Criangas entre 2-5 anos com OMA leve-moderada usar

7 dias.
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Criangas com mais de 6 anos e adultos com OMA leve-
-moderada usar 5-7 dias.

Se ap6s 72h ndo houver melhora, substituir medicagao.

COMPLICACOES/PERSISTENCIAS

Otite média serosa (OMS):

O paciente pode apresentar melhora dos sinais inflama-
térios, mas permanecer com secrecdo na orelha média
e que pode se tornar crénica se ultrapassar 3 meses de
evolucdo.

Sinais e sintomas: Perda auditiva flutuante, atraso de fala
em criancas, dificuldade de aprendizagem, plenitude au-
ditiva, zumbido, alteracéo do equilibrio e do sono.

90% dos pacientes melhoram de um episédio de OMS em
até 90 dias.

WASTOIDITE AGUDA

CLINICA E DIAGNOSTICO

Infecgéo supurativa do osso da mastoide e complicacdo
supurativa mais comum da OMA.

Principais agentes etioldgicos: Streptococcus pneumoniae
e Streptococcus pyogenes, seguidos de Fusobacterium ne-
créforo, Haemophilus influenzae e Staphylococcus aureus.
Sinais e sintomas: comegam dias a semanas apds o ini-
cio da otite média aguda. Otalgia, com ou sem otorreia
e febre com sinais retroauriculares como dor, hiperemia
e edema (abaulamento) que leva ao apagamento do
sulco retroauricular deslocando a orelha para a posicao
lateral-inferior.

Diagnéstico clinico.

Exames complementares:
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o TC de cranio se ha suspeita de complicagbes in-
tracranianas ou auséncia de melhora com uso de

antibioticoterapia.

o Timpanocentese para fins de cultura.

TRATAMENTO

Quadro 3: Indicagao de antimicrobianos nas mastoidites agudas.

APRESENTACAO

TRATAMENTO

Mastoidite aguda

Ceftriaxone
Crianga: 50mg/kg/dia IM ou
EV por 21-28 dias

Adulto: 1g IM/EV - 1x/dia por
21-28 dias

Mastoidite aguda sem histé-
ria de otite média recorrente
ou antibioticoterapia recente

Ampicilina/sulbactam

Crianga: 200 mg/kg/dia EV
6/6h (max 12g/dia)

Adulto: 3g EV 6/6h

Fonte: Adaptado de Associagao Brasileira de Otorrinolaringologia
(2023) e Fokkens et al. (2020).

FARINGOAMIGDALITES

CLINICA E DIAGNOSTICO

* A faringite é uma doenca benigna e autolimitada, sendo
considerada uma condicdo ambulatorial comum.

* Etiologia: A maior parte das faringites agudas sdo
causadas por virus respiratérios. Quando a infeccao é
causada por bactéria, o principal patégeno envolvido é o

Streptococcus do grupo A.
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* Sintomas: odinofagia, febre, hiperemia amigdaliana,
exsudatos tonsilofaringeos, otalgia reflexa e comprome-
timento do estado geral.

DIAGNOSTICO

* Devemos aplicar os critérios de Centor modificado para
estabelecer a chance de se tratar de infec¢ao bacteriana
e definir utilizagdo de antimicrobianos.

Quadro 4: Critérios de Centor modificados.

Critérios de Centor modificados

Febre (+1 ponto)

Exudato nas tonsilas (+1 ponto)
Adenopatia cervical anterior (+1 ponto)
Auséncia de tosse (+1 ponto)

Idade de menos de 15 anos (+1 ponto)
Idade de mais de 44 anos (-1 ponto)

Tratamento de acordo com a contagem de pontos
-1,0, 1: ndo é necessario cultura e antibidtico
2 ou 3: cultura ou teste répido, se positivo antibiético

4 ou 5: teste rapido ou cultura, se positivo antibiético (risco de
infecgao por GAS >56%)

Fonte: Adaptado de Anjos et al. (2014).

TRATAMENTO

e Conforme os critérios de Centor modificados.

* Cuidados gerais como repouso no periodo febril e es-
timular ingestdo de liquidos bem como medicagdes
sintomaticas como analgésicos e antitérmicos devem ser
prescritos.
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Quadro 5: Antibioticoterapia para faringite bacteriana.

Antibioticoterapia para faringite bacteriana

PESSOA

Tratamento preconizado (VO)

Tratamento em pessoas sem
alergia a penicilina

Amoxicilina (oral)

Crianga: 50 mg/kg de peso corporal (maximo 1g/dose) uma
vez ao dia ou 25 mg/kg (maximo 500 mg/dose) duas vezes ao
dia por 10 dias

Adulto: 875mg 12/12h por 10 dias
ou

Penicilina G benzatina intramuscular, dose Unica de
1.200.000 Ul OU

Penicilina V oral, 250 mg 4 vezes ao dia ou 500 mg 2 vezes ao
dia por 10 dias

Tratamento para pessoas com
alergia a penicilina sem histéria
de hipersensibilidade

Cefalexina (oral)

Crianga: 20 mg/kg duas vezes ao dia (méximo 500 mg/dose)
por 10 dias

Adulto: 500mg 6/6h por 10 dias

ou

Cefadroxil (oral)

Crianga: 30 mg/kg uma vez ao dia (maximo 1g/dia) por 10
dias

Adulto: 1g 12/12h por 10 dias

Tratamento para pessoas com
alergia a penicilina com histdria
de hipersensibilidade

Clindamicina (oral)

Crianga: 7 mg/kg 3 vezes ao dia (maximo 300 mg/dose) por
10 dias

Adulto: 600mg 8/8h por 10 dias

ou

Azitromicina (oral)

Crianga:12mg/kg uma vez ao dia (méximo 500 mg/dia) por 5
dias

Adulto: 500mg 1x/dia por 5 dias

ou

Claritromicina (oral)

Crianga: 7,5 mg/kg duas vezes ao dia (méximo 250 mg/dose)
por 10 dias

Adulto: 500mg 12/12h por 10 dias

Fonte: Adaptado de Harris, Hicks e Qaseem, 2016.
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EPIGLOTITE

CLINICA E DIAGNGSTICO

A epiglotite é o resultado da inflamacéo e edema da epi-
glote e estruturas supragléticas vizinhas.

Etiologia: Haemophilus influenzae tipo b como principal,
seguido de Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumo-
niae, Streptococcus pyogenes Neisseria meningitidis.

Sintomas: As criancas podem apresentar dificuldade res-
piratdria, ansiedade e a postura caracteristica de “tripé”
ou “cheirar” em que assumem uma posi¢ao sentada com
o tronco inclinado para a frente, estridor é mais comum
em criangas e pode ocorrer em qualquer fase do ciclo
respiratorio.

Criangas mais velhas, adolescentes e adultos podem
apresentar faringite intensa, disfagia, odinofagia, febre e
salivacdo excessiva; um exame orofaringeo relativamente
normal, dificuldade respiratéria minima.

Diagndstico: suspeita clinica + visualizacdo direta da
epiglote (em sala cirtrgica) ou radiografia em casos mais
leves e com baixa suspeita.

o Radiografia: Epiglote aumentada projetando-se da
parede anterior da hipofaringe, perda do espago aéreo
valecular, achado que pode ser subestimado, pregas
ariepigléticas espessadas, hipofaringe distendida.

TRATAMENTO

Proteger a via aérea é a prioridade.

Em pacientes instéveis é necessario o manejo imediato da
via aérea com as op¢Ges, dependendo do caso, intubacao,
traqueostomia ou cricotireoidostomia.

Em pacientes estdveis podem ser tratados sem interven-
cdo imediata das vias aéreas por monitoramento rigoroso
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na unidade de terapia intensiva (UTI) devido a rapidez
com que a obstrucéo das vias aéreas pode ocorrer nesses

pacientes.

* Tempo de tratamento: 7-10 dias.

Quadro 6: Tratamento antimicrobiano das epiglotites.

Tratamentos de primeira linha

Tratamento alternativo

Cefuroxime
Crianca: 30 mg/kg/dia
Adulto:1g EV 8/8

Ceftriaxone
Crianga: 50mg/kg/dia EV
Adulto: 1g EV - 1x/dia

Ampicilina/sulbactam

Crianca: 200 mg/kg/dia EV 6/6h
(max 12g/dia)

Adulto: 3g EV 6/6h

Levofloxacina

Crianga: 16-20mg/kg/dia EV +
Clindamicina 7,5mg/kg EV 6/6h
Adulto: 750 mg/dia EV 1x/dia +
Clindamicina 600mg EV 6/6h

Fonte: Adaptado de Associagao Brasileira de Otorrinolaringologia
(2023) e Fokkens et al. (2020).

RINDSSINUSITES

* Rinossinusite é uma inflamagao sintomatica da muco-
sa do nariz e dos seios paranasais, sendo uma condigao
comum e geralmente autolimitada.

* Etiologia: infecgdes virais, eventos alérgicos ou irritantes
que causam inflamacao do tecido mucoso da cavidade
nasal e dos seios paranasais.

o Para que a rinossinusite aguda bacteriana (RSAB) seja
desenvolvida, deve haver aumento dos sintomas apds
5 dias do resfriado comum ou persisténcia de sintomas
apos 10 dias com menos de 12 semanas de duragao.
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o Patdgenos envolvidos com a RASB: Streptococcus pneu-
moniae, H influenzae nao tipavel e Moraxella catarrhalis.

* Sintomas RSAB: congestdo e obstrucdo nasal, secrecdo
nasal purulenta, febre, tosse, hiposmia ou anosmia, pres-
sao ou plenitude auricular, cefaleia.

* Sinais RSAB: febre acima de 38°C, piora apés resfria-
do comum, doenca unilateral, dor intensa, PCR/VSH
elevados.

* Diagndstico clinico, com base nos sinais e sintomas para
diferenciar as causas virais das bacterianas, e com base
na temporalidade para diferenciar de aguda e cronica.

o Inflamagéo do nariz e dos seios paranasais caracteri-
zada por inicio de 2 ou mais dos seguintes sintomas
(sendo obrigatério pelo menos 1 entre os 2 primeiros):
= bloqueio/obstrucdo/congestao nasal;

» secrecdo nasal (gotejamento nasal anterior/
posterior);
= dor/presséo facial e/ou;

= reducdo ou perda de olfato (se crienca esse critério
pode ser substituido por tosse).

TRATAMENTD

Antes do uso de antibidtico, a maioria dos pacientes deve
ser tratada com cuidados de suporte: analgésicos para dor,
antitérmicos para febre, terapias adicionais como desconges-
tionantes sistémicos ou tépicos e irrigagdo nasal com solucao
salina podem fornecer alivio sintomatico.
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Quadro 7: Tratamento RSAB em pacientes adultos.

Tratamento RSAB em pacientes adultos

Antimicrobiano

Consideracoes

Amoxicilina 500mg 3x/dia
OU 875 mg 2x/dia por 7-14
dias.

ATB preferencial em pacientes
sem resisténcia bacteriana

e sem uso de ATB prévio nos
ultimos 30 dias para o mesmo
quadro.

Amoxicilina-clavulanato
500 mg/125 mg 3x/dia OU
875 mg/125 mg 2x/dia por
7-14dias.

Indicado para bactérias produ-
toras de beta lactamase.

Diarreia pode ocorrer em até
10% dos casos.

Claritromicina 500 mg 2x/
dia de 7-14 dias

Resisténcia elevada.

Levofloxacino 500 mg 1x/
dia 5-7 dias

Apenas quando nao houver
outras opgdes de tratamento
antimicrobiano.

Fonte: Adaptado de Associagdo Brasileira de Otorrinolaringologia
(2023) e Fokkens et al. (2020).

Quadro 8: Tratamento RSAB em pacientes pedidtricosTratamento

RSAB em pacientes pediatricos

Tratamento inicial com anti-
microbianos no momento do

Tratamento com antibidtico
apos 48h de falha do trata-

diagndstico ou apdés observagao mento inicial
Tratamentode | Tratamento |Tratamentode| Tratamento
primeira linha alternativo | primeira linha | alternativo
Cefuroxime Amoxicilina-
30mg/kg/dia leai/gcl)a;at/ok / Ceftriaxona
Amoxicilina 45- | (nos casos dia de an?oxiq 50 mg/kg/
90 mg/kg/dia de de reacao cilina com 6.4 dialMou IV
alérgicaa Jka/di d’ por 3 dias
penicilina) mg/kg/dia de
clavulanato
ouU ou
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Amoxicilina-
clavulanato
45-90 mg/kg/
dia de amoxi-
cilina com 6,4

Claritromicina
15mg/kg/dia

Ceftriaxona
50mg/kg/dia
IMou IV por 3
dias

Clindamicina
30-40 mg/
kg/dia

mg/kg/dia de
clavulanato

Fonte: Adaptado de Associacgdo Brasileira de Otorrinolaringologia
(2023) e Fokkens et al. (2020).
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CLINICA

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é uma in-
feccdo aguda do parénquima pulmonar adquirida fora do
ambiente hospitalar, causada principalmente por paté-
genos respiratorios virais ou bacterianos.

Etiologia: agentes etiologicos bacterianos como Streptococcus
pneumoniae (pneumococo), Haemophilus Influenzae do
tipo B, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus; e
agentes virais como Influenza, Virus Sincicial Respiratério,
Coronavirus (SARS-CoV-2), Adenovirus sdo os patégenos
mais frequentemente detectados em pacientes com PAC.

Fatores de risco: idade avancada, comorbidades croni-
cas (DPOC, asma, diabetes mellitus, acidente vascular
cerebral, doenca cardiaca cronica), infeccao viral do trato
respiratério, protecdo prejudicada das vias aéreas, uso
excessivo de alcool e tabagismo, além de outros fatores
de estilo de vida.

Sintomas: a apresentacgdo clinica da PAC varia extensa-
mente, desde pneumonia leve caracterizada por febre,
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tosse e falta de ar, até pneumonia grave caracterizada
por sepse e desconforto respiratério. A intensidade da
resposta imune local e sistémica de cada paciente esta
diretamente relacionada a gravidade dos sintomas.

o Sinais e sintomas pulmonares: tosse (com ou sem
producdo de escarro), dispneia e dor toracica pleuriti-
ca estdo entre os sintomas mais comuns associados a
PAC.

o Sinais e sintomas sistémicos: a maioria dos pacientes
com PAC bacteriana apresentam febre. QOutros sinto-
mas sistémicos como calafrios, fadiga, mal-estar, dor
toracica (que pode ser pleuritica) e anorexia também
sao comuns.

ESCORES DE GRAVIDADE

Os escores sdo Uteis para definicdo de exames a serem

realizados e como critérios para internagéo.

Escore de avaliagao CURB-65. PAC: pneumonia adquirida

na comunidade; UTI: unidade de terapia intensiva; CURB-65:
(C: confusédo mental; U: ureia > 50 mg/dL; R: frequéncia respi-
ratéria = 30 ciclos/min; B: Pressao arterial sistélica < 90 mmHg
ou diastélica < a 60 mmHg; e Idade 2 65 anos.

Somatéria (0-1) — Mortalidade baixa: 1,5%, provavel can-
didato ao tratamento ambulatorial.

Somatoria (2) — Mortalidade intermediaria: 9,2%, consi-
derar tratamento hospitalar.

Somatéria igual ou maior que (3) — Mortalidade alta: 22%
tratamento hospitalar como PAC grave.

Somatéria (4-5) — avaliar internagédo em UTI.

Escore de avaliagdao CRB-65. CRB-65: (C: confusao

mental; R: frequéncia respiratéria = 30 ciclos/min; B: Pressdo
arterial sistélica < 90 mmHg ou diastélica < a 60 mmHg; e
Idade 2 65 anos).

40



Somatoério (0) — Mortalidade baixa: 1,2%, provavel trata-
mento ambulatorial.

Somatério (1-2) — Mortalidade intermediaria: 8,15%
Avaliar tratamento hospitalar.

Somatério (3-4) — Mortalidade Alta: 31%, internacao
urgente.

DIAGNOSTICD CLINICO,
LABORATORIAL EDE IMAGEM

Clinico

o Sintomas: quadro respiratério agudo com tosse
seca-produtiva, dispneia, taquipneia, dor toracica
pleuritica, além de sinal de comprometimento sistémi-
co (sudorese, calafrios, febre, tremores, mialgia).

o Exame Fisico: Sinais de consolidagdo pulmonar como
crepitacées, som bronquial e macicez.
Exames de imagem

o Raio X de térax
= Em pelo menos 2 incidéncias.

* Achados: pneumonia lobar, broncopneumonia,
pneumonia intersticial.

* Pode mostrar infiltrado, cavitagdes ou derrame
pleural.

o Tomografia computadorizada helicoidal

* Realizada em pneumonia associada a complicacées,
em pacientes com doenca estrutural pulmonar asso-
ciada, suspeita de neoplasia, e em casos mais graves.

o Ultrassonografia
» Mais facil realizacao.

= Util em derrames para realizacdo de toracocentese
dirigida para coleta de derrame pleural.
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Exames laboratoriais

o

Hemograma, dosagem de eletrdlitos, ureia, creatinina
e avaliacdo da saturacao de oxigénio.

Observacdo: Leucopenia encontrada no hemograma de-
nota mau prognéstico, independente do agente etioldgico.

Exames para identificacéo etioldgica:

o

Hemocultura (coleta de pelo menos 2 amostras, de-
vendo ser analisadas junto de outras informagdes para
evitar falsos-positivos).

Cultura de liquido pleural ou material obtido na
toracocentese.

Escarro: enviado para exame direto e cultural.

Aspirado endotraqueal obstrutivo (em pacientes
intubados).

Lavado broncoalveolar (pela broncoscopia, valorizar
contagem superior a 100.000 unidades formadoras de
colénias).

Testes rapidos de antigenos para virus respiratérios:
Influenza, SARS-CoV-2, Virus Sincicial Respiratério.

Testes soroldgicos e pesquisa de antigenos: sorolo-
gias IgM para Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, Legionella pneumophila. Antigeno urinério
para Legionella pneumophila e pneumococo.

Testes de biologia molecular em aspirado traqueal ou
escarro: PCR multiplex pode ser realizado para virus e
bactérias.

Biomarcadores: associados a gravidade da doenca
e a evolucdo em curto prazo, auxiliam no julgamen-
to clinico e sdo adjuvantes na avaliacdo da resposta
terapéutica.

* Procalcitonina;
= Proteina C reativa;
= |L-6;
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= Lactato.

* Exame anatomopatoldgico

o Padrédo-ouronodiagnéstico de PAC: material de bidpsia
transbrénquica ou de céu aberto, de tecido pulmonar.

TRATAMENTO

Quadro 1: Terapia antimicrobiana na pneumonia comunitaria.

PACIENTES EM TRATAMENTO
AMBULATORIAL

DURACACAO

1-Sem comorbidades, sem uso recente de antibidticos, sem
fator de risco para resisténcia, sem contraindicacao ou histéria

de alergia a essas drogas:

B-lactamicos (preferencial)
- Amoxilicina 1 g VO 8/8h

- Amoxicilina + acido clavulanico 875
mg/125 mg VO 12/12

- Cefuroxima 500 mg VO 12/12h

Macrolideos (se suspeita de atipicos)

Azitromicina 500 mg/dia ou Claritromicina
500 mg 12/12VO

7 DIAS

5 DIAS

2 - Com fatores de risco, doenca mais grave, uso recente de

antibiodticos:

B-lactamico (Amox/Clavulonato ou
Cefuroxima) prescrito com

Macrolideo (Azitromicina ou Claritromicina)

5A7DIAS

3 -Em caso de alergia a B-lactamicos/macrolideo

Moxifloxacino 400 mg/dia VO ou
Levofloxacino 750 mg/dia VO

5A7DIAS

TRATAMENTO DE PACIENTES INTERNADOS
EM ENFERMARIA:

DURAGAO
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Cefalosporinas de terceira geracao
(Ceftriaxona 2 g/dia EV ou Cefotaxima

2 g/dia EV) ou Penicilina com inibidor
(Ampicilina/sulbactam 3 g 8/8h ou Amox/
clavulonato 1 g/200 mg 8/8 EV) prescrito
com Macrolideo (Azitromicina 500 mg/dia
ou Claritromicina 500 mg 12/12 EV)

Ou

Quinolona: Moxifloxacino 400 mg/dia ou
Levofloxacino 750 mg/dia EV (monoterapia)

7 A10DIAS

5A 10DIAS

TRATAMENTO DE PACIENTES INTERNADOS
EMUTI

DURAGAO

Cefalosporinas de terceira geracao
(Ceftriaxona ou Cefotaxima) ou Penicilina
com inibidor (Ampicilina/sulbactan ou
Amox/clavulonato) + Macrolideo (azitromi-
cina ou claritromicina

Ou
Cefalosporinas de terceira gera¢ao

(Ceftriaxona ou Cefotaxima) + Quinolona
(Moxifloxacino ou Levofloxacino)

7 A14DIAS

7 A 14 DIAS

TERAPIA ALVO-ESPECIFICA

DURAGAO

1 -Pneumococo resistente a penicilina

N&o grave: B-lactdmico em alta dose
(Amoxicilina 1 g 8/8h ou Amox/Clavulonato
1.g/200 mg 8/8h)

Grave: Ceftriaxona 2 g/dia, Cefotaxima 2 g/
dia ou ceftarolina 600 mg 12/12h EV

5A7DIAS

7 A10DIAS

2 - Staphylococcus aureus resistente a meticilina: adquirida na

comunidade

Clindamicina (600 mg 8/8) ou Linezolida
(600 mg 12/12) ou Vancomicina (15-20 mg/
kg 8/8 ou 12/12h)

7 A21DIAS

3 - Staphylococcus aureus resistente a meticilina

Linezolida (600 mg 12/12) ou Vancomicina
(15-20 mg/kg 8/8 ou 12/12h)

7 A 21 DIAS

4 - Enterobactérias produtoras de betalactamase de espectro

estendido

Ertapenem 1 g EV 1x/dia ou Meropenem 2 g
EV 8/8

7 A14 DIAS
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5 - Pseudomonas spp.

Cefalosporinas (Ceftazidima 2 g 8/8h ou
Cefepima 2 g 8/8h) ou Penicilina (Pipe/
Tazobactam 4,5 g EV 6/6) ou Quinolona
(Moxifloxacino 400 mg/dia ou Levofloxacino
750 mg/dia EV)

10 A 14 DIAS

6 — Pacientes com suspeita de pneumonia aspirativa

Pneumonia aspirativa: Clindamicina 600 mg
8/8 ou Moxifloxacina 400 mg/dia

Aspiracao de contelddo géstrico, pneumonia
necrosante, abscesso pulmonar ou doenca
periodontal grave: Ceftriaxona 2 g/dia +
Metronidazol 500 mg 6/6h ou Amp/sulbac-
tam 3 g 6/6h EV

7 A10DIAS

7 A 21 DIAS

Fonte: Adaptada de Correa et al. (2018).

ATENCAD:

* Administracdo de antibioticoterapia nas primeiras 6h
esta associada a melhor desfecho em sobrevida.

* Os desfechos foram similares em pacientes internados
com PAC em uso de quinolona oral ou endovenosa por-
tanto, a troca para VO pode ser feita de maneira precoce.

* Osantibiéticos podem ser descontinuados apds 5 dias de
tratamento em pacientes afebris por 48 h e com sinais

vitais estaveis.

* Uso de corticéide (hidrocortisona 200 mg/dia EV) em CAP
severa iniciado nas primeiras 24h estd associado a menor

mortalidade.
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CLINICA E DIAGNOSTICO

Artrite séptica bacteriana é uma emergéncia e se ndo for
tratada resulta em grande dano articular.

Etiologia: Staphylococcus aureus na maioria dos casos,
seguido por Streptococcus sp. e em menor propor¢ao germes
gram negativos.

Fatores de risco: idade > 60 anos, bacteremia recente,
diabetes, cancer, cirrose, doenca renal, abuso de alcool e dro-
gas, uso de corticoide, cirurgia prévia, prétese ortopédica e
artrite reumatoide.

Sintomas: articulacdo quente, edemaciada, avermelha-
da e dolorosa. Limitacdo do movimento. Sintomas sistémicos
de infeccao bacteriana como calafrios e febre podem estar
presentes.

* Adultos podem ter quadro subagudo de dificil diagnds-
tico, especialmente se ja tem sintomas articulares por
outros motivos.

* Preditores de mortalidade: >65 anos, confusdo mental,
apresentacao poliarticular.
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LABORATORIO

* Hemograma e puncéo do liquido articular complemen-
tam a histéria clinica.

* Sé metade dos pacientes vai ter leucocitose.

* Celularidade do liquido articular > 50.000 céls/mm?® é
muito especifico, mas pouco sensivel, ou seja: exame po-
sitivo confirma o diagnéstico, mas se for negativo NAO
AFASTA.

* Em pacientes mais graves: solicitar também perfil meta-
bélico completo (glicose, ureia, creatinina, hepatograma,
Na, K, lactato, proteinas, LDH), PCR, VHS.

TUHAGEN

* RXmostra derrame articular e aumento do espaco articu-
lar. Em diagnéstico tardio pode haver destruicéo cortical
com estreitamento do espaco articular e osteoporose
satélite.

* USGtrazinformagdo em tempo real, ndo irradia o pacien-
te e pode ajudar a puncao articular em casos de derrame
menos volumoso.

* RNM pode ser (til para investigar osteomielite coexisten-
te em casos desafiadores. Entenda-se: nao é rotina!

Diagnéstico diferencial: gota, pseudogota, artrite reumaté-
ide, artrose, dor crénica pds trauma, IST (artrite gonocdcica).
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Figura 1: Fluxograma de diagndstico nas artrites sépticas
comunitérias de origem hematogénica

GUSPEITA CLINICA DE ARTRITE SéPTICA)

l

Laboratério: PCR, VHS, hemograma, hemocultura, sorologia IST
Aspirado articular: gram, contagem de células, cultura, glicose, cristais
Imagem: radiografia; considerar RNM

Lactato sinovial (positivo se > 10mmol/L); IL-6 (negativo se < 7000ng/mL)
Considerar antimicrobiano apss aspiragao

AUSENCIA DE
ICRORGANISMOS NO GRAM

Liquido sinovial Liquido sinovial
>50.000 cel/mm3 <50.000 cel/mm3

()

PRESENCA DE
MICRORGANISMOS NO GRAM

Iniciar antimicrobianos
especificos para o gram

Iniciar antimicrobiano
empirico de amplo espectro)

Acompanhar culturas e
resultados laboratoriais

Conduta cirdirgica imediata (achados de cultura)
Artroscopia

Artrotomia

e o Achados negatos
Aspiragdes seriadas com agulha fechada iilichaddspisituost Consiiarar Giagnbshcos
l empirico alternativos

Otimizar antimicrobiano baseado no resultado da
cultura
Tendéncia de melhora dos sintomas e laboratorial

Fonte: Elsissy et al. (2020).

TRATAMENTO

Duracdo do tratamento: 4 semanas, sendo as primeiras
24-72 h porvia venosa.

O tratamento empirico vai depender da apresentacao cli-
nica, anamnese, exame fisico e gram:

Quadro 1: Tratamento antimicrobiano na artrite séptica.

Apresentacao
Etiologia a se Tratamento
pensar
A S. aureus Ceftriaxone 1-2 g/dia
guda
. Streptococcus sp. +
Monoarticular Gram nedativos ) o
COM risco de IST g Az!tromlcma 1 gdose
N. gonorrhea unica
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Aguda
Monoarticular
SEM risco de IST

S. aureus
Streptococcus sp.
Gram negativos

Vancomicina 15-20
mg/kg
8/8a12/12h

Nos idosos, imu-
nocomprometidos,
pacientes graves,
usudrios de drogas
intravenosas e outros
fatores de risco para
gram negativos
acrescentar:

Cefepime 2 g1V 8/8
h ou Piperacilina/
Tazobactam 4,5 g
6/6h

Cronica
Monoarticular

Brucella sp.
Nocardia sp.
Micobactérias
Fungos

Tratamento empirico
geralmente nao
recomendado. Buscar
e tratar a etiologia
especifica.

Poliarticular

N. gonorrhea

B. burgdorferi
(Lyme)

S. aureus
Streptococcus sp.
Febre reumatica
aguda

Artrite pds
estreptocdcica
Artrite reacional
Artrite viral: Hep.

B, Parvovirus B19,
Chikungunya...

Vancomicina 15-20
mg/kg
8/8a12/12h

+

Ceftriaxone 1-2 g/dia

Fonte: Adaptado de Gilbert et al. (2023).

1 — Descalonar tratamento para oxacilina se isolar MSSA

em cultura.

2 — Adaptar ou modificar o tratamento empirico de acor-
do com o resultado do Gram do liquido articular ou da cultura.
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Quadro 2: Tratamento antimicrobiano recomendado para artrite
séptica de acordo com o germe isolado.

Microrganismo

Tratamento

MRSA

Vancomicina 1g 12/12 h OU linezolida 600
mg 12/12 h

Staphylococcus
Coagulase Negativo

Vancomicina 1g 12/12 h OU linezolida 600
mg 12/12 h

MSSA

Oxacilina 2 g de 6/6 h OU clindamicina 900
mg 8/8h

Staphylococcus
Coagulase Negativo

Oxacilina 2 g de 6/6 h OU Clindamicina
900 mg 8/8 h

Streptococcus grupo
A, S. pyogenes

Penicilina Cristalina 2 milhées Ul 4/4 h ou
Ampicilina2 g6/6 h

Streptococcus grupo
B, S. agalactiae

Penicilina Cristalina 2 milhées Ul 4/4 h ou
Ampicilina2g6/6 h

Enterococcus sp.

Ampicilina 2g 6/6 h OU Vancomicina 1 g
12/12h

Escherichia coli

Ampicilina/Sulbactam 3g 6/6 h ou
Amoxicilina/Clavulanato

Proteus mirabilis

Ampicilina 2g 6/6 h OU levofloxacino
500mg 1x/dia

P. vulgaris, P rettgeri,
Morganella morganii

Cefotaxima 2g 6/6 h OU levofloxacino
500mg 1x/dia OU imipenem 500mg 6/6 h

Serratia marcescens

Cefotaxima 2g 6/6 h

Pseudomonas
aeruginosa

Cefepime 2g 12/12 h OU Piperacilina/
Tazobactam 4,5g 6/6 h OU imipenem
500mg 6/6 h

Neisseria gonorrhea

Ceftriaxona 2g/dia OU cefotaxima 1g 8/8 h

Bacteroides fragilis

Clindamicina 900 mg 8/8 h OU
Metronidazol 500mg 8/8 h

Fonte: Elsissy et al. (2020).
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COMENTARIOS:

* Alguns casos podem apresentar falha de controle do foco
com um Unico procedimento cirurgico. Apesar de proce-
dimentos minimamente invasivos terem algum espacgo no
tratamento cirdrgico, dar preferéncia para cirurgia aberta
para casos de maior complexidade, pacientes com fatores
de risco (histéria de Artropatia inflamatdria, grande arti-
culacéo, celularidade do liquido articular > 85.000 céls/
mm?, S. aureus isolado e histéria de diabetes) e classifica-
¢do de Gachter > 2.

* Artrite pode ser um sintoma acessério de alta prevaléncia
em outras doengas infecciosas importantes como menin-
gite meningocdcica e hepatites virais cronicas.

* Em dreas rurais atentar para brucelose nas artrites suba-
gudas e crbnicas.

* Artrite séptica secundaria pode ocorrer apés mordidas
humanas e de animais por via hematogénica. Os germes
sdo diferentes.
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Osteomielite é um processo inflamatério do tecido dsseo,
de origem infecciosa, que resulta em destruicdo inflamatéria,
necrose e neoformacéo dssea. Este capitulo tera foco no diag-
néstico e tratamento de osteomielites hematogénicas, dado
que as doencas relacionadas aos implantes ortopédicos sao
infecgdes ainda mais complexas e devem ser acompanhadas e
tratadas em conjunto por um ortopedista e por um infectolo-
gista experientes no tema.

* Hematogénica: a infeccdo 6ssea é secundaria a bactere-
mia. E monomicrobiana.

* Ndo hematogénica: por inoculacdo direta causada por
trauma, procedimentos cirdrgicos ou por contiguidade,
como no pé diabético. Frequentemente polimicrobianas.

Asinfec¢des hematogénicas sédo de etiologia monomicro-
biana em sua maioria, enquanto as osteomielites secundarias
as fraturas expostas, ao trauma, nas infeccoes de pé diabético
e associadas a dispositivos ortopédicos tém alta incidéncia de
infeccao polimicrobiana.
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Quadro 1: Etiologia das osteomielites.

Idade

Etiologia

Bebés recém-nascidos

S. aureus, Enterobacter spp.,
Streptococcus (grupo A e B)

S. aureus, Enterobacter spp.,

Criangas Streptococcus (grupo B), Haemophilus
influenzae
Adulto Staphylococcus aureus

Fatores de susceptibilidade

Etiologia

Usuarios de drogas injetaveis

S. aureus, P. aeruginosa, Serratia mar-
cescens, Candida spp.

Imunocomprometidos

S. aureus, Bartonella henselae,
Aspergillus spp., Mycobacterium avium
complex, Candida albicans

Infeccéo urinaria

P. aeruginosa, Enterococcus spp.

Cirurgia de coluna espinhal

S. aureus, Staphylococcus Coagulase
Negativo, bacilos gram negativos

Dispositivos de fixacao
ortopédicas

S. aureus, Staphylococcus Coagulase
Negativo, Propionibacterium spp, risco
de infecgdes polimicrobianas

Hospitalizacédo

Enterobactérias, P. aeruginosa,
Candida spp.

Diabetes Mellitus,
Insuficiéncia vascular, fratu-
ras abertas contaminadas

Polimicrobiano: S. aureus,
Estafilococos coagulase negativos,
Streptococcus spp., Enterococcus spp.,
bacilos gram-negativos, anaerébios

Fonte: Gomes, Pereira e Bettencourt (2013).
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Também pode ser classificada como aguda ou crénica e a
mudanca pode acontecer em poucas semanas. A presenca de
reacoes periosteais na radiografia (sinal em casca de cebola) e
a presenca de sequestro dsseo sdo sinais de cronicidade.

Sintomas: Sintomas locais sdo dor, edema, eritema, po-
dendo haver a presenca de abscesso. Sistemicamente pode
ocorrer febre, vomitos e desidratacdo. Em casos crénicos
podem ocorrer fistulas com presenca de pus. A limitagéo fun-
cional na area afetada é frequente.

LABORATORIO

* Hemograma: leucocitose na fase aguda. Na cronica a leu-
cometria pode ser normal.

* Marcadores inflamatérios (VHS e PCR), se elevam na fase
aguda de infeccdo. Também usados no tratamento, de
forma seriada, sendo o PCR o primeiro a decair diante de
uma resposta satisfatéria.

* Hemoculturas devem ser colhidas (2 sets), mas frequen-
temente apresentam resultado negativo.

* A bidpsia dssea da regido acometida é o principal exame
para diagnéstico microbiolégico. Recomenda-se colher 5
fragmentos de osso e tecidos moles adjacentes em pro-
cedimento cirurgico e enviar ao laboratério em frascos
estéreis com SF 0,9% (apenas o suficiente para manter a
amostra imida).

* Nao colher culturas por meio de swab de feridas e secre-
¢ao de fistula. Nao tem valor diagndstico.

TWAGEM

* Aradiografia geralmente é normal na fase aguda. Fratura,
calo ésseo ou implante cirdrgico podem mascarar acha-
dos especificos da infeccao.
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Os achados na osteomielite crénica sao rarefacao dssea
local atipicamente bem localizada ou lesdes liticas, além
de outras anormalidades como sequestro dsseo visivel,
esclerose dssea, neoformagao e espessamento cortical e
reacdo periosteal.

A cintilografia éssea tém sido recurso dtil no rastreio e
no diagnéstico precoce da osteomielite, mas existe di-
vergéncia sobre qual marcador seria mais sensivel para a
detecgdo precoce da doenga.

A tomografia computadorizada pode auxiliar no estabe-
lecimento da extensdo da infecgdo para partes moles,
na melhor caracterizacao do sequestro 6sseo, e, além de
oferecer imagens detalhadas da camada cortical dssea,
permite avaliar a estabilidade axial.

A ressonancia magnética permite o estudo detalhado da
extensao da infeccao, inclusive diferenciando o edema
ésseo da osteomielite propriamente dita. E melhor do que
a tomografia nesse sentido.

Diagnéstico diferencial: Cancer ésseo metastético ou

osteossarcoma; trauma antigo ou novo; displasia fibrosa;
sifilis; pustulose palmoplantar; retocolite, doenga de Crohn;
Sapho (sinovite, acne, pustulose, hiperostose, osteite); doenca
de Paget; osteoma ostedide; sarcoma de Ewing, osteossarco-
ma e granuloma eosinofilico.

TRATAMENTD

O tratamento das osteomielites de uma forma geral € ci-
rdrgico, complementado com o uso de antimicrobianos.

Se diagnosticada na fase aguda pode ser tratada apenas
com antimicrobianos.

A duracéo do tratamento é de 4-6 semanas, podendo ser
estendida de acordo com a evolugao clinica.

A indicacdo de drogas por via venosa se reserva aos pri-
meiros dias de tratamento ou ao uso de amplo espectro
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s6 disponivel por essa via. O uso de drogas de ampla bio-
disponibilidade permite uso precoce de tratamento por
via oral.

O inicio do tratamento pode ser feito apés o procedi-
mento de coleta de material dsseo em pacientes estaveis,
porém o procedimento ndo deve demorar mais do que 48
horas para ser realizado.

Em pacientes mais graves e/ou complexos o tratamento
empirico pode ser iniciado, sendo o procedimento cirur-
gico também indicado em até 48 horas. Nesse periodo o
rendimento das culturas ainda é bom.

O ajuste da terapia antibidtica deve ocorrer assim que
houver isolamento do germe em hemocultura ou cultura
de fragmento dsseo.

Quadro 2: Tratamento empirico da osteomielite.

Apresentacao

Etiologia a pensar Tratamento

Clinica

Vancomicina ou

Osteomielite
Hematogénica

< 4 meses de idade

S. aureus, Streptococcus
grupo B, bacilos entéri-
cos gram negativos

linezolida ou dapto-
micina +

ceftriaxone ou cefta-
zidima ou cefepime

Osteomielite
Hematogénica

4 meses de idade até
idade adulta

S. aureus, Streptococcus
grupo A, bacilos enté-
ricos gram negativos
(incomuns)

Vancomicina +

ceftriaxone ou cefta-
zidima ou cefepime

Osteomielite
Vertebral

S. aureus, Streptococcus
(grupo A, grupoBe
grupo viridans) ba-
cilos entéricos gram
negativos.

(Lembrar de BK,
candida)

Vancomicina ou
linezolida ou dapto-
micina +
ciprofloxacino ou
levofloxacino ou cef-
triaxone ou cefepime
ou piperacilina-ta-
zobactam
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Osteomielite por
infeccao contigua
e pos fixacao de
fraturas

S. aureus, Staphylococcus

coagulase negativos,
bacilos gram nega-
tivos, Streptococcus,

Pseudomonas aeruginosa

Vancomicina ou
linezolida +

ceftazidima ou
cefepime

Pé diabético e os-
teomielite associada
alesdes por pressao

S. aureus, Streptococcus

(grupo A, grupo B),
bacilos gram nega-
tivos, anaerébios,
polimicrobiana

Vancomicina ou
linezolida ou dapto-
micina +
Piperacilina-
tazobactam ou
meropenem ou
imipenem ou

(Ciprofloxacin
ou levofloxacino
+metronidazol)

Fonte: Traduzido de The Sanford Guide to Antimicrobial Therapy

(2023).

Quadro 3: Tratamento da osteomielite para organismos

selecionados.

Microrganismos

Primeira escolha

Segunda escolha

Estafilococos sensivel
a Meticilina

Oxacilina2 g1Vacada
4h por 4-6 semanas

Cefazolina 2 g1V 8/8h

Estafilococos resis-
tentes a meticilina
(MRSA)

Vancomicina®, 15 mg/
kg IVacada 12 h por
4-6 semanas

(alguns adicionam
rifampicina®, 600 mg
VO diariamente)

Linezolida, 600 mg
(VO/IV) a cada 12h por
6 semanas (ou linezo-
lida mais rifampicina*
VO

600-900 mg/dia) ou
daptomicina, 6 mg/kg
IV diariamente por 6
semanas

Estreptococos sensi-
vel a penicilina

Penicilina-G, 20 mui
v

A cada 24h por 4-6
semanas ou
ceftriaxona, 1-2 g IV
ou IM a cada 24h por
4-6 semanas

Vancomicina*, 15 mg/
kgIVacada 12 h por
4-6 semanas
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Enterococos ou

Vancomicina®, 15 mg/kg IV a cada 12h por 4-6
estreptococos com

semanas; + gentamicina, 1 mg/kg IV/IM a cada

penicilina MIC 20,5
pg/mL

8h por 1-2 semanas (opcional)

Ceftriaxona, 1-2 g IV

Ciprofloxacina, 500-

Enterobacteriaceae |acada24h por4-6 750 mg VO a cada 12h
semanas por 4-6 semanas
Cefepima,2glVa Ciprofloxacina, 750

Pseudomonas aerugi- | cada 12h por 4-6 mg VO a cada 12h

nosa ou Enterobacter
spp.

semanas ou merope-
nem, 1g IV a cada 8h
por 4-6 semanas

por 4-6 semanas, ou
ceftazidima,2gIVa
cada 8h

Infecgdes mistas
possivelmente en-
volvendo Bactérias
anaerdébicas

Ampicilina/sulbac-
tam, 1,5-3 gIVacada
6h ou piperacilina/
tazobactam, 3,375 g
IV acada 6h

Carbapenémicos ou
uma combinagéo de
fluoroquinolona mais
clindamicina, 900 mg
IV trés vezes ao dia ou
metronidazol, 500 mg
VO trés vezes ao dia

Espécies de Candida

Anfotericina B 0,5-1 mg/kg diariamente por
2-3 semanas seguido de fluconazol, 6 mg/kg
VO/IV diariamente por 6-12 meses

Fonte: Adaptado de Chihara e Segreti (2010); Sai e Berbari (2010);
Carvalho et al. (2012); Eid e Berbari (2012).
*monitorizacdo farmacocinética (permite uma melhor eficacia e
efeitos adversos minimos).

COMENTARTDS

* Mais de um procedimento cirlirgico pode ser necessario
para o controle do foco nas osteomielites e profissionais
(ortopedista e infectologista) de grande experiéncia com
a doenca sdo necessarios para ter os melhores desfechos.

* Vancomicina tem fraca penetracdo dssea e taxas cres-
centes de heterorresisténcia, além de eventos adversos
frequentes, sendo desejavel o uso de alternativas para
MRSA, como linezolida, daptomicina, ceftarolina, etc.

* A administracdo local de antibidticos é vantajosa para
alcancar altas concentragdes de antibiéticos no local da
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infec¢do sem a toxicidade associada ao uso IV, mas seu
uso ndo é recomendado de rotina na osteomielite hema-
togénica. Avaliar em conjunto com a ortopedia e CCIH.
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* Doengas muito diferentes sdo consideradas infec¢des de
pele e partes moles, de forma que o médico precisa ter
um grande cuidado em ndo prescrever sempre 0 mesmo
antimicrobiano.

* Atencao paradiagndstico precoce de sepse e parafocosde
infeccdo a distancia por via hematogénica (bacteremia).

* Exame de imagem ndo devem ser realizados de rotina,
mas podem ser feitos para avaliar profundidade de leséo,
presenca de abscessos e guiando pungées/drenagens.

* Nao colher swabs de feridas e secrecdes drenando para
a pele. Em caso de coleta de amostras, deve ser feita
coleta apds desbridamento de multiplas amostras de te-
cidos moles e enviado ao laboratério em frascos estéreis
identificados e com SF 0,9% (somente o suficiente para
manter a amostra Umida).

* Material liquido obtido em procedimento cirtrgico ou
puncdo pode ser inoculado em garrafa de hemocultura
ou enviado imediatamente para o laboratério.

* Em pacientes com sepse ou doenca grave e suspeita de S.
aureus considerar fortemente o uso de droga anti-MRSA
no tratamento empirico.
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Resisténcia bacteriana, presenca de colecbes e ma
avaliacdo dos agentes causadores provaveis sdo a prin-
cipal causa de ma resposta clinica aos antimicrobianos.
Reavaliar a resposta ao tratamento em 48 horas e docu-
mentar no prontudrio.

ABSCESSD

Colegdo de pus com edema doloroso ao redor, endure-
cimento e flutuagdo central, possivel necrose da pele
subjacente, sinais ou sintomas de infeccdo, caracte-
risticas atenuadas no abscesso sem sinais flogisticos,
abscessos recorrentes com tratos sinusais e cicatrizes nas
axilas e virilha que ocorrem na hidradenite supurativa.

Agente etioldgico: Staphylococus aureus, Streptococus,
polimicrobiano

Sempre drenar o abscesso, por puncdo ou por procedi-
mento. E uma importante causa de nado resposta ao uso
de antimicrobianos.

Tratamento: Oxacilina 2 g de 4/4 h. Risco de MRSA ou
doenca grave: Vancomicina.

Duracdo do tratamento: 5-7 dias a contar da drenagem
do abscesso.

CELULITE

Comum sobre areas de lesdo da pele. Sinais ou sinto-
mas tipicos de infeccdo (dor, calor, rubor e dor), bordos
mal definidos, pode estar associada a abscessos ndo
perceptiveis.

Em caso de celulite de face, internar para fazer 24-48
horas de antimicrobianos porvia IV.

Agente etiolégico: S. aureus, Haemophilus influenzae
(criancas).
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Tratamento: Oxacilina, cefazolina, amoxicilina. Casos de
alta gravidade: vancomicina.

Pensar em MRSA e abscessos em casos de ma resposta
aos antimicrobianos.

Duracao do tratamento: 5-7 dias.

ERISIPELA

Geralmente no rosto, orelhas ou parte inferior das pernas.
Membro superior apés esvaziamento axilar ou insufici-
éncia linfatica importante. Pele inflamada nitidamente
elevada, com aspecto de casca de laranja, bordas bem
definidas.

Agente etioldgico: Streptococcus pyogenes, Staphylococcus
aureus (infeccdes bolhosas e/ou mais profundas e/ou ce-
lulite associada).

Tratamento: Oxacilina, cefazolina, amoxicilina.
Duracao do tratamento: 5-7 dias.
Resposta clinica apds 36-48 horas de antimicrobiano.

Manutencao do edema e vermelhiddo ocorrem por conta
de estase e inflamacéo, ndo sendo fatores para aumento
da duracdo do tratamento.

FASCITTE NECROSANTE

N&o se restringe ao tecido subcutdneo; pode afetar ge-
nitalia, perineo e extremidades inferiores (Sindrome de
Fournier), dor intensa e constante, vermelhidao sobreja-
cente e anestesia cutanea, edema e endurecimento de
tecidos aparentemente ndo envolvidos, crepitagdo/enfi-
sema subcuténeo.

Infecgédo ndo purulenta com descontrole da resposta in-
flamatoéria e extensa destruicdo tecidual, que pode nao
estar visivel/superficial.
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O tratamento é eminentemente cirdrgico com desbrida-
mento de todo o tecido desvitalizado. Pode precisar de
multiplos procedimentos, uma vez que a necrose pode se
formar novamente em 24 horas. Reavaliar todos os dias
até 48 h sem necrose.

Alguns antimicrobianos, como a clindamicina e os ma-
crolideos (azitromicina e claritromicina) tem componente
antiinflamatério estudado em sindrome de choque t6-
xico e podem ser acrescentados no esquema com essa
finalidade independente do espectro. Algumas drogas
anti-MRSA ja tem esse efeito e dispensam esse acréscimo

(Ex: linezolida e daptomicina).

Quadro 1: Escore LRINEC para diagndstico de fasciite necrosante em

casos diifiiceis.

Valor Laboratorial Pontuacao
Proteina C-reativa
<150 mg porL (< 1.430 nmol porl) 0
2150 mg porL 4
Creatinina
<1,6 mg pordL (<141 pmol porl) 0
> 1,6 mg pordL 2
Glicose
<180 mg por dL (<10 mmol porlL) 0
> 180 mg pordL 1
Hemoglobina
>13,5gpordL(>135gporl) 0
11a13,5gpordL(110a135gporl) 1
<11 gpordL 2
Sédio
2135 mEq porL (2135 mmol porl) 0
<135 mEq perL 2
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Gldbulos brancos totais
<15.000 por mm3(< 15,0x10%por litro)

Glébulos brancos totais < 15.000 por mm?(< 15x10°
para 5,0x10%or litro)

> 25,000 per mm?

—_

Observagao: A pontuacdo maxima é 13. Pontuagdes
de 6 ou mais sdo indicativas de fasceiite necrosante e
pontuacdes de 8 ou mais sdo altamente preditivas.

Fonte: Wong et al. (2004).

Agente etioldgico: polimicrobiana em muitos casos, mas

didaticamente separadas em 3 grupos:

o Staphylococcus aureus e gram negativos.

o Streptococcus pyogenes (flesh eating disease).

o Clostridioides perfringens (gangrena gasosa).

Tratamento:

o Cobrir MRSA (Vancomicina, Linezolida, Daptomicina,
Ceftarolina, etc) +

o Cobrir gram negativos, incluindo ESBL de acordo com
risco individual (ceftriaxone, cefepime, piperacilina/
tazobactam, carbapenémico) +

o Cobriranaerdbios (Piperacilina/Tazobactam, Clindamicina).

Duracao do tratamento: 10-14 dias.

FURUNCULOSE

Colegédo isolada de pus; inchago doloroso e firme; ca-
racteristicas sistémicas da infeccao. Os carbunculos sao
maiores, mais profundos e envolvem a pele e o tecido
subcuténeo sobre a pele mais espessa do pesco¢o, costas
e parte lateral das coxas, e drenam através de multiplos
poros (furinculos confluentes).

Agente etioldgico: S. aureus.
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Tratamento: Oxacilina 2 g 4/4h, em casos graves:
Vancomicina. Casos leves com MRSA: doxiciclina, SMTX/
TMP, clindamicina.

Atentar para possibilidade de drenagem da colecao.
Duracao do tratamento: 7 dias.

FOLICULITE

Infec¢do ou inflamacgdo dos foliculos capilares; tende a
ocorrer em areas com aumento da sudorese ou remogao
de pelos; associado a acne ou uso de esteroides; pustula
dolorosa ou indolor com edema subjacente.

Agente etioldgico: S. aureus. Outros de menor incidéncia:
candida, pseudomonas, dermatophytes.

Tratamento: Amoxicilina, Cefalexina, Clindamicina,
SMTX/TMP, Doxiciclina.

Duracao do tratamento: 5 dias.

HERPES ZTOSTER

Dor importante, muitas vezes com caracteristica de cho-
que e/ou queimacao naregido de um dermatomo, a maior
parte das vezes no térax. Pode acometer a cabeca e o olho
(importante avaliagdo do oftalmologista nesses casos).
Lesdes vesiculares caracteristicas das lesdes herpéticas
que evoluem até a fase de crosta.

Agente etioldgico: Virus Varicela Zoster

Tratamento: Aciclovir 800 mg 5x ao dia indicado se iniciou
os sintomas nas ultimas 72 horas.

Duracdo do tratamento: 7 dias. Se houver comprome-
timento oftalmico, encefalite ou doenga disseminada
(multiplos dermatomos) tratar por 14 dias.
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TMPETIGD

Comum em bebés e criancgas; afeta a pele do nariz, boca
ou membros; leve dor, vermelhidado, vesiculas e cros-
tas; pode causar glomerulonefrite; as vesiculas podem
aumentar (bolhas); pode se espalhar para os ganglios
linfaticos, ossos, articulacdes ou pulmées.

Agente etioldgico: Streptococus pyogenes, S. aureus.

Tratamento:

o Poucas lesdes: Mupirocina 2% 8/8h, Acido fusidico 2%
8/8h, Retapamulin 1% 12/12h (todos tépicos).

o Com mais lesdes evitar tratamento tépico: Amoxicilina,
penicilina cristalina, penicilina V, SMTX/TMP.

Duracao do tratamento: 5 dias (poucas lesGes); 7 dias
(muitas lesées ou impetigo bolhoso).

WORDEDURAS (HUMANDS E ANIMATS)

As mordidas de gatos infeccionam com mais frequéncia
do que as mordias de cdes ou humanos (30% a 50%, até
20% e 10% a 50% respectivamente); a infecgao se insta-
la de 8 h a 12 h apds a mordida do animal. As mordidas
de humanos podem transmitir herpes, hepatite, ou HIV,
podendo envolver tenddes, bainhas de tenddes, ossos e
articulacées.

Lembrar de avaliar risco de raiva humana e indicagdes de
imunizagao.

Agente etioldgico: Polimicrobiano (Bacteroides, Bartonella
henselae, Capnocytophagia canimorsus, Eikenella corro-
dens, Pasteurella multocida, Peptostreptococcus, S. aureus,
Streptobacillus moniliformis).

Tratamento: Amoxicilina/Clavulanato ou Ampicilina/
Sulbactam.
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CLINICA E DIAGNOSTICO

As infecgbes do trato urindrio (ITU) estdo dentro das
maiores ocorréncias ambulatoriais, sendo muitas vezes negli-
genciadas, subestimadas e tratadas erroneamente de forma
empirica, podendo levar a complicacées graves.

* Etiologia: Escherichia coli (85%), Klebsiella spp., Enterobacter
spp. e Proteus mirabilis; e gram positivas como, Staphylococcus
saprophyticus e Streptococcus agalactiae.

* Fatores de risco: ITU sdao mais frequentes em mulheres,
sendo que 25% apresentam em seis meses um novo
episddio, independentemente da idade. Outros fato-
res de risco sdo: atividade sexual, gestacdo, infecgao
vaginal, trauma, diabetes, obesidade, suscetibilidade ge-
nética (Facilitam adeséo bacteriana no uroepitélio, uso de
dispositivos (cateterismo permanente ou de alivio), anor-
malidades anatdmicas que causam obstrucdo do fluxo
urinario (calculo, estenose), bexiga neurogénica, ingestao
inadequada de liquidos, residuo urinario alto (pode causar
isquemia em parede vesical) e diminuicdo de estrogénio.

69



Sintomas: diferem dependendo da classificagdo da
infecgdo:

@)

Cistite: disuria, aumento da frequéncia urinaria, ur-
géncia urindria, dor ou sensibilidade suprapubica e
hematuria.

Pielonefrite ndo complicada: disuria, febre, calafrios,
nausea, vomitos, dor lombar ou em flancos. Ao exame
fisico, apresenta sinal de Giordano positivo (percussédo
com a mao em forma de punho no dorso do paciente
no niveldo 11° e do 12° arcos costais).

ITU complicada: disuria, aumento da frequéncia uri-
naria, urgéncia urindria, dor suprapubica, hematuria,
sinais de infecgao sistémica como febre, calafrios, nau-
seas e vomitos, e sinal de Giordano positivo, além de
sintomas relacionados a alteragbes obstrutivas. Pode
se apresentar também como urosepsis.

As infeccoes do trato urindrio podem ser classificadas
de acordo com:

@)

o

o

o

O

Sitio: ITU alta — pielonefrite, infecgdo ureteral e infec-
cdorenal.

ITU baixa — cistite, uretrite e prostatite.

Origem: comunitaria, hospitalar, relacionada a assis-
téncia em saude.

Alteracgoes funcionais: complicadasenao complicadas.

Risco Individual: idade, comorbidades, uso prévio de
ATB (antibidtico) e internacgéo prévia.

Laboratério:

o

o

EAS/EQU: presenca de piuria (210.000 leucécitos/mL
ou 210 leucdcitos/campo). Pode estar presente hema-
tdria, bacteriuria, presenca de esterase e/ou nitrito.

Urocultura com antibiograma: o antibiograma iden-
tifica a bactéria na urina colhida em jato médio de
maneira asséptica e auxilia na decisdo do tratamento
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antibacteriano. Considera-se positiva a urocultura com
contagem bacteriana > 100.000 UFC/mL. Mulheres
com pildria, contagem de col6nias de 1.000 UFC/mL na
urina do jato médio tem significado diagnéstico.

o Hemograma: alteracdes dependem do grau de acome-
timento ou complicacgdes.

o Imagem: em geral, ITU é diagnosticada com base nos
sintomas clinicos e nos resultados do teste de urina e
nao requer exames de imagem; no entanto, se o pa-
ciente ndo apresentar resposta a administracdo de
antibidticos mesmo apds 72 horas, uma TC deve ser
realizada.

Diagndstico diferencial: litiase renal, vaginites, vulvites,
uretrites, dor lombar, apendicite e colecistite aguda.

Figura 1: Fluxograma de decisao clinica na ITU.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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STTUACOES CLINICAS ESPECTAIS:

1. Bacteriuria Assintomatica: presenca de bactérias na
urina de pacientes sem sintomas. A frequéncia de bacteri-
Uria assintomdtica varia com idade, sexo, atividade sexual
e presenca de alteracées no trato urinario. Nao solicite
exame de urina para pacientes assintomaticos, exceto em
duas situagdes: gestantes e antes de procedimento inva-
sivo uroldgico. Em algumas situacdes, ndo ha consenso
sobre recomendacédo de tratamento: neutropenia de alto
risco (contagem absoluta de neutréfilos <100/mm3, 27
dias de duracao apds a quimioterapia) e no momento da
remocgao do cateter de demora (pode reduzir o risco de
ITU em alguns pacientes). Em gestantes, coletar exame
de urina e urocultura apds 1-2 semanas do tratamento
para decidir necessidade de profilaxia medicamentosa.
No quadro 1 se encontram as orientac¢des de tratamento
antimicrobiano.

2. ITU recorrente: caracterizada por 23 ITUs/ano ou 2 ITUs
nos uUltimos seis meses. No quadro 1 estdo as orientacdes
para profilaxia com medicamentos. A fenazopiridina 200
mg 3 vezes ao dia por até 48 horas, pode ser usada para
aliviar a disturia moderada a grave.
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Quadro 1: Profilaxia para ITU recorrente.

PROFILAXIA NAO ANTIMICROBIANA

Modifica¢des comportamentais: as mulheres com UTI recorrente devem ser
aconselhadas a evitar riscos (ex.: ingestao insuficiente de dgua, micgao habitual

e pds-coito atrasada, limpeza de tras para a frente apds a defecacdo, duchas
higiénicas e uso de roupas intimas oclusivas) antes do inicio do tratamento medi-
camentoso profilatico de longo prazo.

ORIENTACOES DE USO

PROFILAXIA |  POSOLOGIA | COMENTARIOS

1) PROFILAXIA HORMONAL

0,5 mg (1 aplicador
completo)/dia durante

Estriol (creme vaginal .
2 semanas, seguido

O tratamento pode ser continuado

de 1 mg/qg). Ari imi
g/q) da mesma dose 2x/ E:::]Fo(;me necessario, sem limite de
semana. Po- ) .
Os casos de pacientes com cancer
10 mg (1 aplicador de mama devem ser individua-

completo ou 1 capsula | lizados, com preferéncia para o

vaginal)/20 dias, de- promestrieno.
pois 2x/semana.

Promestrieno

2) PROFILAXIA IMUNO ATIVA

OM-89 (Uro-Vaxom)
—imunoterapia com
fragmentos de 18
cepas de E. coli.

Admistracdo em cépsulas,

V.0., por 90 dias consecutivos. | €U USO nao & consenso

na literatura.

3) PROFILAXIA COM CRANBERRY

- O uso de cranberry nas ITU recorrentes se baseia na
presenca de proantocianidina A, impedindo a adesao das
fimbrias bacterianas ao urotélio. Os estudos clinicos com
cranberry usam diferentes doses e apresentagdes, incluindo
sucos, capsulas e comprimidos, dificultando a comparagao
dos resultados de eficacia.

- Nao reduziu significativamente a ocorréncia de ITU sinto-
matica em geral ou em mulheres com ITUs recorrentes.

Oxicoco

4) PROFILAXIA (OUTRAS MODALIDADES) - NAO ANTIMICROBIANA
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* D-manose

* Instilagdo intravesical de acido hialurénico com
sulfato de condroitina

* Hipurato de Metenamina
* Terapias fitoterapicas
* Biofeedback do assoalho pélvico

* Probidticos (Lactobacillus spp.)

- N3o sdo recomenda-
das em outras formas
de prevencao de ITU
recorrentes.

- A qualidade geral da

evidéncia em estudos é
baixa.

5) PROFILAXIA ANTIMICROBIANA
(Profilaxia antimicrobiana continua de baixa dose e profilaxia pds-coito)

50 mg ou 100 mg uma vez ao

- Profilaxia antibidtica é
a abordagem mais eficaz

contra ITU recorréncias.
- Podem ser administra-

dos de forma continua,
profilaxia de baixa dose

Nitrofurantoina di
ia

Fosfomicina 3 gacada 10dias
Trometamol
_Sl_quamethazol/ 100 mg Trimetoprim — 1x/dia

rimetoprim
Cefalexina 125 mg ou 250 mg

Durante a

Cefaclor 250 mg - 1x/dia gravidez

por periodos mais lon-
gos, ou como profilaxia
pés-coito.

- Obrigatério:

oferecer tanto anti-
microbiano continuo

de baixa dose quanto
profilaxia pés-coito apds
o aconselhamento e
concomitante com as
modifica¢ées comporta-
mentais ou medidas ndo
antimicrobianas.

Em pacientes com boa adesao, autodiagndstico e possibilidade de autotrata-
mento, regimes de antimicrobianos com curta duracao pode ser considerado.

Fonte: Elaborado pelo autor.

TRATAMENTO

A escolha da terapia antimicrobiana deve ser guiada pelo
patégeno provavel ou isolado, e padrées locais de resisténcia,
alémdetolerabilidade e efeitos adversos de antimicrobianos. O
quadro 2 apresenta os esquemas sugeridos para uso empirico.
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Quadro 2. Recomendacgdes de terapia Antimicrobiana.

Recomendagdo | Antimicrobiano Posologia Comentarios
E?:::;;:ﬁ 3 gVO dose Unica
. . 100 mg 6/6h VO N&o usar apés 37 de
Nitrofurantoina por 5 dias gestacio.
Cefalosporinas de
a/9)a 3 -
Bacteritria Cefalexina 500 mg 6/6h VO 122 geragdo po
Assintomatica por 7 dias dem ser usadas em
em gestantes doses regulares.
Tratamento para
Streptococcus
Amoxicilina 8357'1:1?;52/1 2V0 do GrupoBe
P Enterococcus
faecalis.
Ef‘frf,?;g;m 3 gVO dose Unica

Cistite

Lactacdo: excretado

Nitrofurantoina 12?519.[:5/% Vo no leite materno.
P Uso com cautela.
Sulfametoxazol/ 800/160 mg VO

Trimetoprim

12/12h por 7 dias

250 mg VO 12/12

Lactacao: Excretada

Cefuroxima or 7 dias no leite materno.
P Uso com cautela.

Amoxicilina/ 875/125mg VO

Clavulonato 12/12 por 7 dias

K




Fosfomicina

3 g VO dose Unica

trometamol
Nitrofurantoina 100 mg 6/6h VO Néo usar apds 37
- por 5 dias sem. gestagao.
Cistite em
gestantes Cefuroxima 250 mg V0 12/12
por 7 dias
Amoxicilina/ 875/125 mg VO
Clavulonato 12/12 por 7 dias
. . 400 mg 12/12h EV
Ciprofloxacina 7
por 7 dias
Pielonefrite ndo . 750 mg 8/8h EV por Lactac&o: Excretada
; Cefuroxima X no leite materno.
complicada 7 dias

Uso com cautela.

Ceftriaxona

1-2 g EV 1x/dia por
7 dias

ITU complicada

Ciprofloxacina

400 mg 12/12h EV
por 7-14 dias

Cefuroxima

750 mg 8/8h EV por
7-14 dias

Ceftriaxona

1-2 g EV 1x/dia por
7-14 dias

O regime terapéuti-
co, mesmo empirico,
deve ser direcionado
para protocolos

Cefepima 29EV12/12EV institucionais e flora
Piperacilina/ 3,375 g EV 6/6h por |local.
Tazobactam 7-14 dias
1 g EV 1x/dia por
Ertapenem 7214 dias
Fosfomicina 3gVOacada10 Profilaxia pode
Profilaxia ATB trometamol dias

nao gestante

Nitrofurantoina

100 mg 1x/dia VO

ser dada por 6-12
meses, enquanto
investiga causa.

Profilaxia ATB
ndo gestante

Nitrofurantoina

100 mg 1x/dia ou
pés coito VO

Indicada até 37 sem.
gestacdo em casos
delITUr.

Cefalexina

500 mg 1x/dia ou
pés coito VO

Indicada até o parto
nos casos de ITUr.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A meningite pode ser classificada como aguda, subagu-
da, crénica ou recorrente. Ela também pode ser classificada de
acordo com sua causa: bactérias, virus, fungos, protozodrios,
ou, ocasionalmente, condi¢ées ndo infecciosas. Neste capitu-
lo, abordaremos detalhadamente a Meningite Bacteriana (MB).

CLINICA:

A MB é uma infec¢do das meninges e do espacgo su-
baracnéide. A disseminacdo bacteriana por esses espagos
ocorre pela via hematogénica apés uma colonizacdo e/ou
infeccdo prévia ou por meio de inoculacéo direta via trauma,
neurocirurgias, fistulas liqudricas, entre outros. O principal
agente causador da meningite em adultos é o Streptococcus
pneumoniae (pneumococo), seguido por Neisseria meningitidis
(menincococo) e Haemophilus influenzae tipo B (Hib), sendo
este Ultimo o mais comum em criangas. Outros agentes sdo:
Listeria monocytogenes, Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae.

Fatores predisponentes: infeccdo recente, contato com
alguém com meningite, uso de drogas injetéveis, traumatismo
craniano ou cirurgia neuroldgica recente, presenca de otorreia
ou rinorreia. Infecgdo por HIV, deficiéncia no complemento,
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asplenia, tabagismo (ativo e passivo) e alcoolismo séo alguns
dos fatores de risco.

Sintomas: As manifestacées clinicas variam conforme a

faixa etaria do paciente e quanto ao microrganismo causador
da patologia.

Sintomas nao especificos: febre, vomitos/nauseas, irrita-
bilidade, mialgia e artralgia.

Sintomas especificos da meningite bacteriana aguda sao:
rigidez de nuca, alteracdes do estado mental, geralmente
de inicio subito e petéquias/sinais hemorragicos.

Outras manifestacdes: cefaleia intensa, Ffotofobia,
taquicardia, dor lombar, convulsées, afasia ou hemi/mo-
noparesia, coma, paralisia de nervos cranianos, erupgoes
cuténeas e papiledema também podem estar presentes.

Diagnéstico: Deve-se suspeitar de meningite bacteriana

em todos os adultos que se apresentem com febre, cefaleia
intensa e sinais meningeos. A avaliacdo inicial inclui:

Exames de sangue: hemograma com plaquetas, duas he-
moculturas (idealmente, antes do inicio do antibiético).
Eletrdlitos séricos (diagnéstico diferencial) ureia, creatini-
na (ajuste de antimicrobianos) e glicose (para determinar
a proporgcao entre liquido cefalorraquidiano (LCR) e glice-
mia). Provas de coagulacdo podem serindicadas se forem
observadas petéquias no paciente. As hemoculturas séo
frequentemente positivas (50-90% dos pacientes com
MB) e podem ser Uteis caso ndo seja possivel obter LCR
antes da administragéo de antimicrobianos.

Puncao lombar: todo paciente com suspeita de menin-
gite deve ter o LCR coletado por meio da pungéo lombar,
ao menos que o procedimento seja contraindicado. O
exame da LCR é crucial para estabelecer o diagnéstico da
MB, identificar o organismo causador e realizar testes de
resisténcia bacteriana in vitro.
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Indicagdes para tomografia computadorizada antes da
PL: Tomografia cerebral prévia a pungao lombar deve ser
realizada em pacientes adultos com suspeita de MB que
tenham um ou mais dos seguintes fatores de risco:

o Imunossupressdo (infecgdo por HIV, terapia imu-
nossupressora, transplante de drgao sélido ou de
células-tronco hematopoiéticas);

o Histéria de doenca do sistema nervoso central (lesdo
em massa, acidente vascular cerebral ou suspeita de
infecgao focal);

o Novo ataque convulsivo (dentro de uma semana apds
a apresentagao);

o Papiledema;

o Nivel anormal de consciéncia;

o Déficit neuroldgico focal.

Andlise do Liquido Cefalorraquidiano: Os achados ca-
racteristicos do liquor em pacientes com MB s3o:

o Cor branca-leitosa ou ligeiramente xantocrémica (VR:
incolor, cristalino);

o Contagem de glébulos brancos aumentada, principal-
mente devido neutréfilos (VR: 0 mm?*a 5 mm?3);

o Proteinas totais aumentadas (VR: 15 mg/dL a 50 mg/dL);
o Glicose diminuida (VR: 45 mg/dL a 100 mg/dL).

Apesar desses achados tipicos do liquor, o espectro de
valores do LCR na meningite bacteriana é amplo, e a
auséncia de um ou mais dos achados tipicos ndo exclui
o diagnédstico. Antibidticos empiricos sdo necessarios
guando ha suspeita de MB.

Exame direto e cultura do LCR: Coloracdo de Gram deve
ser realizada se houver suspeita de MB. Esse exame tem
a vantagem de sugerir a etiologia bacteriana um dia, ou
mais, antes do resultado da cultura.
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Teste de Aglutinacdao pelo Latex: detecta os antige-
nos dos patégenos meningeos comuns no LCR como
Pneumococo, Meningococo e HiB.

Film array: O painel FilmArray Meningitis/Encephalitis (ME)
é um ensaio de PCR multiplex que detecta os patdégenos
mais comumente identificados em infeccées do SNC. Esse
método diminui significativamente o tempo de espera
para o diagnéstico da doenga, pois ele apresenta o resul-
tado em apenas algumas horas.

Reacao em Cadeia da Polimerase em Tempo Real (RT-
PCR): PCR tem alta sensibilidade e especificidade em
pacientes com meningite bacteriana. Esse exame vem
se mostrado Util, especialmente naqueles pacientes com
coloracdo de Gram ou cultura de LCR negativa.

Hemoculturas: O isolamento de um patégeno bacteriano
do liquor confirma o diagndstico de meningite bacteria-
na. O isolamento de bactérias de hemoculturas em um
paciente com pleocitose liquérica (aumento de leucdci-
tos no LCR) também confirma o diagndstico, mesmo que
a cultura liquérica permaneca negativa. Pode ser dificil
estabelecer definitivamente o diagndstico de meningite
bacteriana naqueles pacientes que receberam antibidti-
cos previamente a puncao lombar.

DIAGNGSTICOS DIFERENCIAIS:

Meningite viral: Apresenta-se de forma aguda com sinais
e sintomas cldssicos de meningite. O liquor normalmente
tem coloragdo normal, apresenta pleocitose linfocitica,
glicose normal, elevacdo moderada de proteinas e cultura
negativa.

Meningite tuberculosa: Pacientes podem apresentar si-
nais e sintomas cldssicos de meningite na apresentacao.
O exame do LCR revela pleocitose predominantemente
linfocitaria com proteina elevada e glicose diminuida. O
diagnéstico de meningite tuberculosa pode ser feito pela
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identificacdo da microbactéria (BAAR positivo) ou por
PCR ou cultura no LCR. Adenosina deaminase (ADA) au-
mentanda sugere infecgao.

* Meningite Ffungica: Vérias espécies de fungos podem
causar meningite, incluindo Candida spp, Cryptococcus
neofromans, Histoplasma spp, Blastomyces spp e
Coccidioides spp. A meningite flingica pode apresentar
sintomas classicos de meningite com muita cefaléia,
associada a um LCR com pleocitose linfocitica, glicose
normal ou elevada, elevacdo importante de proteinas e
pressao liquérica aumentada.

* Convulsoes generalizadas sem meningite: Convulsdes
generalizadas também podem induzir uma leve pleocito-
se transitdria do liquor. Por isso, a pleocitose do LCR nao
deve seratribuida apenas a atividade convulsiva, a menos
que o fluido seja claro e incolor, a pressao de abertura e a
glicose no LCR sejam normais, a coloragédo de Gram seja
negativa e o paciente nao tenha evidéncia clinica de me-
ningite bacteriana.

TRATAMENTO

A antibioticoterapia deve ser instituida o mais rapido
possivel, atentando para a coleta de material para diagnéstico
etiolégico. O tratamento ndo deve ser postergado, visto que
a precocidade do tratamento reduz expressivamente a morbi-
mortalidade da doenca e melhora o progndstico do paciente.

O tratamento medicamentoso com antibidticos deve as-
sociar-se a outros tipos de terapia de suporte, como reposicao
de fluidos, monitorizacdo e assisténcia quando necessério. A
duracdo do tratamento deve ser individualizada conforme cli-
nica, agente etioldgico e resposta de cada paciente.
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TRATAMENTD EMPIRICO

CONSIDERACOES SOBRE A ESCOLKA DO
TRATAMENTO

A abordagem empirica do tratamento antimicrobiano em
pacientes com suspeita de meningite bacteriana deve visar
combater as bactérias mais provaveis ao perfil do paciente a
ser medicado. Além disso, deve-se atentar para a penetracao
da barreira hematoencefdlica.

* Cefotaxima ou Ceftriaxona sdo os beta-lactamicos de
escolha no tratamento empirico de meningite. Ambas
medicagGes tém penetracao satisfatdria no LCR e sdo efi-
cazes contra a maioria dos possiveis agentes etioldgicos,
excetuando-se L. monocytogenes.

* Ceftazidima, eficaz contra bactérias gram negativas in-
cluindo Pseudomonas aeruginosa, é menos eficaz contra
pneumococo penicilina resistente (SPRP) que cefotaxima
e ceftriaxona.

* Ceftarolina tem sido pesquisada para casos de SPRP e
infeccdes por MRSA.

* Antibioticoterapia aliada ao uso de dexametasona deve
ser iniciada o mais rdpido possivel apds a pungéo lombar
ou apds obtencdo da hemocultura.

SELECAD DO ANTIBIOTICO
EM PACIENTES IMUNOCOMPETENTES:

S.pneumoniae, N. meningitidis e, menos frequentemente,
H. influenzae tipo B e Streptococcus grupo B sdo as causas mais
comuns de MB adquirida na comunidade. Quando na auséncia
de evidéncia de insuficiéncia renal, o tratamento empirico até
que a cultura e o antibiograma sejam concluidos, deve ser o
sugerido na quadro 1.
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Quadro 1: Sugestdes de tratamento empirico conforme faixa etaria.

AGENTE . DOSE DIARIA
IDADE | ETIOLOGICO | ANTIBIGTICO O
MAIS FREQUENTE (endovenosa) | ( )
Ampicilina (ou
penicilina cristali-
na) + Cefotaxima
Streptococcus aga- L
até 2 lactiae; Escherichia | @4 Ampicilina dro 2 dro 2
meses | coli; Listeria (ou penicilina (quadro 2) (quadro 2)
monocytogenes. C“S.talm.a) i
aminoglicosideo
(gentamicina ou
amicacina)
) Ceftriaxona e
S. pneumoniae; N. 100 mgkgdla 12em 12
meningitidis; ou
2247 |5 qgalactiae; Cefotaxima 300 mg:kg:dia |6em 6
meses .
H. influenzae;
: Grave: +
E. coli.
coli Vancomicina 60 mg/kg 6em6
Ceftriaxona 4g 12 em 12
ou
N. ingitidis; i
2a50 meningt l. ts Cefotaxima 8g 6em 6
anos S. pneumoniae.
Grave: +
Vancomicina 45-60mg/kg |6em6
. Ampl‘cmna + 129 4em 4
S. pneu.mo'nfafa, Ceftriaxona 4g 12 em 12
>50 N. meningitidis; ou
anos L.monocytogenes; |Cefotaxima 8g 6 em 6
bacilos gram
negativos .
g Grave: + 15-20mg/kg  |12em 12

Vancomicina

de antibidtico, tanto em criangas, quanto em adultos.

Fonte: Hasbun (2023).

Observacgédo: Dexametasona deve ser administrada (0,15
mg/kg 6/6h EV por 2-4 dias) junto ou antes da primeira dose
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Quadro 2: Dose preconizada dos antibacterianos em lactentes com
menos de 2 meses de idade com meningite bacteriana.

5 DOSE DIARIA INTERVALO
ANTIBIOTICO IDADE (ENDOVENOSA) (HORAS)
<7 dias (peso .
<2.000 g) 100 mg/kg/dia 12em 12
<7 dias (peso .
Amsiciling >2.000 g) 150 mg/kg/dia 8em38
P >7 dias (peso 150 mg a 200 mg/ 8em8
<2.000 g) kg/dia
>7 dias (peso 200 mg a 300 mg/
>2.000 g) kg/dia 6em6
<7 dias (peso .
<2.000 g) 100.000 Ul/kg/dia 12em 12
<7 dias (peso .
Penicilina >2.000 g) 150.000 Ul/kg/dia 8em8
cristalina >7 dias (peso :
<2.000 g) 150.000 Ul/kg/dia 8em8
>7 dias (peso .
>2.000 g) 200.000 Ul/kg/dia 6emb6
<7 dias 100mga 150me/ | 43 em 12
Cefotaxima g
>7 dias 200 mg/kg/dia 6emb6
<7 dias (peso .
<2.000 g) 15 mg/kg/dia 12em 12
Amicaci <7 dias (peso .
micacina >2.000 g) 20 mg/kg/dia 12em 12
>7 dias 30 mg/kg/dia 8em8
<7 dias (peso .
<2.000 g) 5 mg/kg/dia 12em 12
.- <7 dias (peso .
Gentamicina >2.000 g) 7,5 mg/kg/dia 12em 12
>7 dias 7,5 mg/kg/dia 8em8

Fonte: Guia de Vigilancia em Saude, 2022.
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EM PACIENTES IMUNOCOMPROMETIDOS:

Em imunocomprometidos, a antibioticoterapia deve
combater L. monocytogenes, além de S. pneumoniae e bactérias
gram negativas para incluir P. aeruginosa. Um esquema tera-
péutico para esses pacientes com fungao renal normal pode
ser o sugerido na quadro 3.

Quadro 3: Sugestéao de tratamento empirico em pacientes
imunocomprometidos.

3 INTERVALO
ANTIBIOTICO DOSE (ENDOVENOSA) (HORAS)
Vancomicina 15-20 mg/kg (sem exceder 2 g 8em8ou 12

por dose ou 60 mg/kg/dia) em 12
Cefepima 2g 8em 8

Fonte: Hasbun (2023).

PARN ALERGICOS A BETA-LACTAMICOS:

Vancomicina—15 a 20 mg/kg IV 8/8 ou 12/12 horas (nédo
ultrapassar 2 gramas por dose ou dose total diaria de 60 mg/
kg). Ajustar vancomicina para alcancar doses séricas de vanco-
micina entre 15-20 mcg/ml.

+

Moxifloxacino — 400 mg IV uma vez ao dia.

Em pacientes imunocomprometidos, aztreonam deve ser
adicionado para tratar Pseudomonas desde que o paciente nao
possua alergia ao farmaco.

PACTENTES QUE REQUEREM COBERTURA PARA
LISTERIA WOWOCYTOGENES:

Requeridaem:pacientes>50anose/ouimunossuprimidos.

Esquema: Sulfametoxazol + Trimetoprim pode ser inicia-
do em 5 mg/kg (baseado pelo trimetoprim) IV 8/8 horas em
pacientes com funcao renal normal, em vez de Ampicilina.
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Se estiver sendo usado meropenem em vez de cefepime
(cefalosporina), ndo é necessario tratamento adicional contra
Listeria monocytogenes.

Pacientes que apresentam reagéo a penicilina ou cefalos-
porina, pode ser usado meropenem em procedimento de teste
de dose. Durante essa etapa, pode ser iniciado moxifloxacin
para evitar atraso no inicio da antibioticoterapia.

WENINGITE ASSOCIADA A HOSPITALIZACAD

Tratamento deve cobrir patégenos gram positivos e nega-
tivos (Vancomicina + beta-lactamico). Regimes para pacientes
com renal normal e aguardando cultura:

* Vancomicina — 15-20 mg/kg IV 8/8 ou 12/12 horas (ndo
exceder 2 gramas por dose ou dose total diaria de 60 mg/
kg). Ajustar vancomicina para alcancar doses séricas de
vancomicina entre 15-20 mcg/ml.

* Associar um dos seguintes beta-lactamicos antipseudo-
monas. Decisado deve ser baseada na suscetibilidade local
do patdgeno.

* Ceftazidime—-2gIV8/8h
ou

* Cefepime-2glV8/8h
ou

* Meropenem-2glIV8/8h

Alérgicos a cefepime (cefalosporinas) e que possuem
contraindica¢Ges ao meropenem: aztreonam ou ciprofloxacino
pode ser utilizado.

* Aztreonam (2 g IV 6/6 ou 8/8 hrs) or Ciprofloxacino (400
mg 1V 8/8)

Terapia intratecal ou intraventricular: utilizar em infec-
¢des por gram-negativos sensiveis apenas a polimixina B: dose
de ataque 2,5 mg/kg por 2h, depois 1,5 mg/kg por 1h a cada
12h.
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TRATAMENTO DIRECIONADD

COLORACAD D

EGRAN

* Cocos gram positivos em meningite adquirida na co-
munidade — suspeitar S. pneumoniae. Tratamento:
vancomicina + cefotaxima ou ceftriaxona. Se histérico
de trauma cranioencefalico, neurocirurgia ou dispositivo
neurocirdrgico, suspeitar S. aureus coagulase negativa.

* Cocos gram negativos — suspeitar Neisseria meningitidis.

* Bacilos gram positivos — suspeitar Listeria monocytogenes.

* Bacilos gram negativos — suspeitar enterobactérias. Se
histérico de trauma cranioencefdlico, neurocirurgia ou
dispositivo neurocirurgico, suspeitar Pseudomonas aeru-
ginosa e Acinetobacter spp.

TRATAMENTO DE CADA PATOGEND

Quadro 4: Recomendacao de terapia antimicrobiana na meningite
bacteriana em adultos com identificacdo presumida de patégeno
por coloracdo de Gram positiva.

MICROORGANISMO

TERAPIA
RECOMENDADA

TERAPIAS
ALTERNATIVAS

Vancomicina +

Sf{:ﬁ,ffgﬁﬁfeus Cefalosporina de Fluoroquinolona

P Terceira Geragao*

Neisseria Cefalosporina de Cloranfenicol, fluoro-
meningitidis Terceira Geragdo* quinolona, aztreonam
Listeria Ampicilina OU Sulfametoxazol +
monocytogenes Penicilina G Trimetoprim

Haemophilus
influenzae

ra geragao*

Cefalosporina de tercei-

Cloranfenicol, cefe-
pime, meropenem,
fluoroquinolone

Fonte: Tunkel et al. (2004).
* Ceftriaxona ou Cefotaxime.
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COLTURA DE LIOUTDO CEREBROSPINAL

POSITIVA

Terapia dirigida a patégeno especifico. Ajustar a terapia
de acordo com o quadro:

Quadro 5: Terapia Antimicrobiana Especifica de Acordo com Teste

de Suscetibilidade.

Suscetibilidade do
Microorganismo

Terapia Padrao

Terapia Alternativa

Streptococcus pneumoniae

Penicilina MIC < 0,06

Penicilina G ou

Ceftriaxona ou Cefotaxima

mcg/ml Ampicilina ou Cloranfenicol
Penicilina MIC > 0,12 Ceftriaxona ou V. ..

. ancomicina
mcg/ml Cefotaxima
Cefalosporina 32. Ceftriaxona ou Cefepime ou Meropenem
Geragao MIC <1 mcg/ml | Cefotaxima P P

Cefalosporina 32.
Geragdo MIC >1 mcg/ml

Vancomicina +
Ceftriaxona ou
Cefotaxima

Fluoroquinolona

Neisseria meningitidis

Penicilina MIC < 0,1 mcg/
ml

Penicilina G ou
Ampicilina

Ceftriaxona ou Cefotaxima
ou Cloranfenicol

Penicilina MIC 0,1 -1
mcg/ml

Ceftriaxona ou
Cefotaxima

Fluoroquinolona,
Meropenem ou
Cloranfenicol

Listeria monocytogenes

Ampicilina ou
Penicilina G

Sulfametoxazol +
Trimetoprim

Streptococcus agalactiae
(Streptococcus do grupo
G)

Ampicilina ou
Penicilina G

Cefalosporina de Terceira
Geragao*

Escherichia coli e outras

Ceftriaxona ou

Aztreonam, fluoroqui-
nolona, meropenem,

Enterobacteriaceae* Cefotaxima sulfametoxazol + trime-
toprim, ampicilina
Pseudomonas Cefepime ou Aztreonam, Ciprofloxacino,
aeruginosa* Ceftazidime Meropenem
Acinetobacter - L
B Meropenem Colistin ou Polimixina B
aumannii*

Haemophilus influenzae
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Beta-lactamase negativo

Ampicilina

Ceftriaxona ou
Cefotaxima, Cefepime,
Fluoroquinolona,
Aztreonam, Cloranfenicol

Beta-lactamase positivo

Ceftriaxona ou
Cefotaxima

Cefepime,
Fluoroquinolona,
Aztreonam, Cloranfenicol

Staphylococcus aureus

Suscetivel a Meticilina

Oxacilina

Vancomicina, Meropenem,
Linezolida, Daptomicina

Resistente a Meticilina

Vancomicina

Sulfametoxazol +
Trimetoprim, Linezolida,
Daptomicina

Staphylococcus
epidermidis

Vancomicina

Linezolida

Enterococcus spp

Suscetiveis a Ampicilina

Ampicilina +
Gentamicina

Resistente a Ampicilina

Vancomicina +
Gentamicina

Resistentes a Ampicilina
e Vancomicina

Linezolida

Fonte: Adaptado pelos autores de Van de Beek et al. (2012); Tunkel et

al. (2004).

* Meningites por bactérias gram-negativas ndo hé evidéncia de
beneficio do uso de corticdide.

COLTURA DE LIOUTDO CEREBROESPINKHAL

NEGATIVA

Cessar o antibiético empirico NAO é recomendado. Duracéo
e regime devem ser individualizados pelos fatores de risco e

patégeno provavel.

* Meningite adquirida na comunidade: descontinuar anti-
bidtico somente se PCRviral do LCR vier positivo.

* Meningite hospitalar: individualizar decisdo de desconti-
nuacdo. Cultura pode estar negativa devido ao antibiético
empirico administrado previamente.
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Quadro 6: Doses endovenosas recomendadas dos antibiéticos para
meningite bacteriana em adultos com funcéo hepética e renal

preservadas.
Antibidtico Dose (adulto)
Amicacina 5 mg/kg 8/8 hrs
Ampicilina 2g 4/4 hrs
Aztreonam 29 6/6-8/8 hrs
Cefepime 29 8/8 hrs
Cefotaxima 2g4/4-6/6 hrs
Ceftazidima 29 8/8 hrs
Ceftriaxona 29 12/12 hrs
Cloranfenicol 1-1,59g6/6 hrs
Ciprofloxacino 400mg 8/8
Gentamicina 1,7 mg/kg 8/8 hrs
Meropenem 29 8/8 hrs
Moxifloxacino 400 mg/dia
Oxacilina 291V 4/4 hrs
Penicilina G potassica 4 milhdes de Ul 4/4 hrs
Rifampicina 600 mg/dia
Tobramicina 1,7 mg/kg 8/8 hrs
Sulfametoxazol + Trimetoprim 5 mg/kg 8/8 hrs
Vancomicina 15-20 mg/kg 8/8-12/12 hrs

Fonte: Adaptado pelos autores de Liu et al. (2011); Rybak et al.
(2020).
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DIARREIAS COMUNITARIAS

* Diarreias agudas aquosas

o Descricao: Caracterizadas pelo aumento do contelddo
liquido das fezes ou diminuicdo da sua consisténcia
com aumento do nimero de evacuagdes (minimo de 3
episédios em 24 horas). Sdo autolimitadas e duram até
14 dias.

o Etiologia: Bactérias e suas toxinas, virus, parasitas in-
testinais oportunistas e toxinas naturais.

o Modo de transmissao: A transmissao é principalmente
por via fecal-oral por 4gua e alimentos e também por
contato de pessoa a pessoa.
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Quadro 1: Principais bactérias que causam doengas diarreicas
agudas, modos de transmissao, reservatdrios e grupos etarios dos

casos.
Modo de ..
et?c?lznti?: o transmissao e Reservatoério 6532%:;220
9 principais fontes
Bacillus cereus | Alimentos Ar_nbiente e Todos
alimentos
Staphylococcus . Humanos e
aureus Alimentos animais Todos
Fecal-oral,
Campylobacter |alimento, Aves, bovinos Todos
spp. agua, animais e ambiente
domeésticos
E.coli o Fecal-oral,
enterotoxigénica | alimento, agua, Humanos Todos
(Etec) pessoa a pessoa
E. coli ~ |Fecal-oral,
enteropatogénica | alimento, agua, Humanos Criangas
(Epec) pessoa a pessoa
E.coli Fecal-oral,
enteroinvasiva alimento, agua, Humanos Adultos
(Eiec) pessoa a pessoa
E. coli entero- Fecal-oral, ali-
-hemorragica mento, pessoaa |Humanos Todos
(EHEC) pessoa
Aves, mamife-
Salmonella sop. } . ros.domésticos T_odos, prin-
n s PP ;(-:‘ecna}tloo;alhgll e silvestres, cipalmente
(n&o tifoide) » a9 bem como criancas
répteis
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Fecal-oral, Todos,
Shigella spp. alimento, agua, Primatas principalmente
pessoa a pessoa criangas
Fecal-oral,
Yersinia alimento, agua .
i ’ ’ in Ta
enterocolitica pessoa a pessoa, Suinos odos
animal doméstico
Fecal-oral, ali Todos,
Vibrio cholerae P Ambiente principalmente
mento, agua
adultos

Fonte: Guia de vigilancia em satde (2021).

Quadro 2: Principais virus que causam doencas diarreicas agudas,
modos de transmissao, reservatdrios e grupos etarios dos casos.

Modo de transmis-

Agente = RS L. Grupo etério dos
AP sao e principais Reservatério
etiolégico casos
fontes
, Fecal-oral, alimento, |Provavelmente . .

Astrovirus . Criancgas e idosos

agua humanos
L., Fecal-oral, alimento, |Provavelmente

Calicivirus ]} . Todos
agua, nosocomial humanos

Adenovirus Fecal-oral, Provavelmente .

- . Criancas

entérico nosocomial humanos
Fecal-oral, alimento,

Norovirus agua, pessoa a Humanos Todos
pessoa

, Fecal-oral, nosoco-
Rotavirus gru- al ali . .
oA mial, alimento, 4gua, |Humanos Criangas
P pessoa a pessoa
Rotavirus gru- |Fecal-oral, agua,
9 9 Humanos Todos
poB pessoa a pessoa
Rotavirus gru-
9 Fecal-oral Humanos Todos

poC

Fonte: Adaptado de Guia de vigilancia em saide (2021).

95




Quadro 3: Principais parasitos intestinais oportunistas que causam
doencas diarreicas agudas, modos de transmissao, reservatorios e
grupos etérios dos casos.

Modo de transmis-

Agente = PR - Grupo etario dos
Oy sao e principais Reservatério
etioldgico casos
fontes
- . Fecal-oral, alimen- |Primatas, roedo- .
Balantidium coli . ’ Py Indefinido
tos, dgua res e suinos

Fecal-oral, alimen- |Humanos,
Cryptosporidium | tos, 4gua, pessoa bovinos, ou- Criancas e adultos
spp. a pessoa, animais tros animais com aids
domésticos domésticos
Entamoeba Fecal-oral, alimen- Todos, principal-
p Humanos
histolytica tos, dgua mente adultos

Giardia lamblia

Fecal-oral, alimen-
tos, dgua

Humanos, ani-
mais selvagens e
domeésticos

Todos, principal-
mente criangas

Cystoisospora belli

Fecal-oral

Humanos

Adultos com aids

Fonte: adaptado de Guia de vigilancia em satude (2021).

o Sintomas: Pode evoluir com desidratacéo leve a grave.
Em geral, o quadro clinico tem duragéo de 2 a 14 dias
e as vezes tem carater aquoso, acompanhado de febre,
dor abdominal, ndusea e vémitos.

o Laboratério: Indicada coleta de exames em situacdes
de surto, casos graves ou em pacientes internados.
Protoparasitolégico de fezes, coprocultura, pesquisa de
antigeno para Giardia lamblia e E. hystolitica/E. dispar,
pesquisa de virus (rotavirus e adenovirus) em amostras
de fezes.

o Tratamento: O tratamento é simples e se caracteriza
na rpida reidratacdo dos pacientes por meio da admi-
nistracao de liquidos e de solucao de reidratagao oral
(SRO) ou fluidos endovenosos, dependendo da gravi-
dade do caso.
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* Diarreia com sangue/Disenteria

o Descricao: A disenteria é uma condic¢do na qual ocor-
re inflamacdo e infecgdo no intestino grosso (célon),
causando diarreia intensa que é frequentemente
acompanhada de muco ou sangue nas fezes.

o Etiologia:

Disenteria bacteriana: Infec¢cdes por Shigella spp./
Salmonella spp. (pode ocasionar diarreia aquosa
também)/Campylobacter jejuni/Escherichia coli entero-
hemorragica e enteroinvasiva/ Yersinia enterocolitica.

Disenteria parasitaria: Infeccoes por Entamoeba his-
tolytica/Balantidium coli.

o Modo de transmissao:

» Transmissao fecal-oral: por meio de consumo de

alimentos ou liquidos contaminados com fezes
previamente infectadas. Contato com objetos con-
taminados com fezes. Manipulagdo imprépria de
alimentos e falta de higiene.

= Transmissdo interpessoal: por meio do contato com

uma pessoa ja infectada, principalmente por meio
do contato com as fezes ou secre¢Ges contaminadas.

o Sintomas:

Diarreia: Fezes pastosas ou liquidas geralmente
acompanhada de muco ou sangue.

Desidratacdo: Devido a grande perda de liquidos
através das fezes (diarreia), o quadro de desidratacédo
costuma se fazer presente nos casos de disenteria.

Néausea e vomito.
Dor abdominal.

o Laboratério: Indicada coleta de exames em situagGes
de surto, casos graves ou em pacientes internados,
preferencialmente antes da administracdo de anti-
bidticos. Protoparasitolégico de fezes, coprocultura,
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pesquisa de antigeno para Giardia lamblia e E. hystoli-
tica/E. dispar, pesquisa de virus (rotavirus e adenovirus)
em amostras de fezes.

o Tratamento:

Quadro 4: Antibidticos para tratamento de pacientes com disenteria

aguda.
Faixa Esquema preferencial Esquema alternativo
etana
Azitromicina 40 mg/mL, 10 )
mg/kg/dia, no 1° dia, e 5 mg/ | Ceftriaxone 50-100
) kg/dia, por mais 4 dias; mg/kg, 1x/dia, E_V
Criangas ou ou IM, por 3-5 dias,

) o nos casos graves
Ciprofloxacino* 15 mg/kg, hospitalizados.
2x/dia, por 3 dias.

Azitromicina 1 g, dose Unica;
ou 500 mg, 2x/dia, por 3 dias; )
Adultos oU Ceftriaxone 1 g, EVou

Ciprofloxacino, 500 mg 2x/
dia, por 3 dias.

IM, 1x/dia, por 5 dias.

DIARREIA DO VIAJANTE

Fonte: Adaptado de Telessatiide RS-UFRGS (2023).

* Descricao:

o Adiarreia do viajante pode ser definida como mudanga
de consisténcia das fezes, com 3 ou mais evacuagdes
durante 24h, que ocorre durante uma viagem ou apds
10 dias de retorno dessa viagem. Os episédios de diar-
reia podem ser acompanhados de pelo menos um dos
seguintes sintomas: nausea, vémito, dor abdominal,
presenca de sangue ou muco nas fezes e febre.

o Os episédios tendem a ser benignos e autolimitados,
deve-se atentar aos sinais de desidratacgao.
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o Sao mais comuns em paises subdesenvolvidos e
tropicais.

Etiologia:

o Podem ser causadas por bactérias, virus e parasitas.
o 80-90% sao de causa bacteriana na doenca aguda.
o Bactéria:

= Escherichia coli enterotoxigénica (ETEC), outras E. coli
e Campylobacter sdo as principais causadoras.

= Shigella spp, Salmonella spp, Vibrio spp, Aeromonas
hydrophila, E. coli enteropatogénica, E. coli enterohe-
morrdgica e Plesiomonas sao agentes menos comuns.

o Virus:

* O norovirus e o rotavirus sao os patégenos mais co-
muns no diagndstico.

o Parasitas:

* As infecgdes por parasitas sdo menos comuns na
diarreia do viajante, mas ainda sim acontecem em
alguns casos.

= Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Cyclospora
cayetanensis e Cytoisospora belli sdo alguns exemplos.
Modo de transmissao:

o Atransmissao pode ser feita de modo fecal-oral.

o Agua contaminada, alimentos ndo higienizados da
maneira correta.

Sintomas:

o Os sintomas podem variar dependendo da etiologia.
o Adiarreia do viajante pode ser divida em 3 categorias:

= Leve: tolerdavel e ndo interfere nas atividades
planejadas.

= Moderada: debilitante ou interfere nas atividades
planejadas.
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= Grave: incapacitante e que impede totalmente as
atividades planejadas. Toda disenteria é considerada
grave.

o Os sintomas mais comuns e classicos sdao nauseas,
vomitos, febre baixa e em casos mais raros ocorrem os
sintomas de colite (sangue ou pus nas fezes).

o A maioria dos casos sao leves e melhoram com trata-
mento ambulatorial entre 3 e 5 dias.

Laboratério:

o Na maioria dos casos o diagnéstico é clinico, identificar
a etiologia microbiana nao é necessario para a maioria
dos casos.

o A etiologia é pesquisada por meio de cultura em casos
mais graves como: colite, febre alta, dor abdominal im-
portante, diarreia persistente (duracdo alémde 10a 14
dias), clinica que sugere uma doenga mais grave.

Tratamento:

o O principal tratamento é a reposicao de liquidos.

o A loperamida ou algum outro farmaco antimotilidade
pode ser utilizada em casos em que ndo tenha presenca
de febre ou fezes com sangue e em criangas < 2 anos.

o Apesar da maioria das diarreias do viajante serem cau-
sadas por bactérias, isso ndo significa que o tratamento
de todos os casos é feito com o uso de antibidticos.

o O uso de antibidticos é recomendado em casos de
diarreia moderada ou grave, em especial se houver
disenteria.

o Para pacientes adultos: Ciprofloxacino via oral, 500
mg 2 vezes ao dia por 3 dias ou Levofloxacino via oral,
500 mg 1 vez ao dia por 3 dias. Outra alternativa seria
Azitromicina 500 mg uma vez ao dia por 3 dias ou 1g
em dose Unica.
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o Para criangas o mais recomendado é Azitromicina, 5 a
10 mg/kg, uma vez ao dia, por 3 dias.

o Antibidticos profilaticos ndo sao rotineiramente utiliza-
dos, exceto em caso de pacientes imunocomprometidos.

¢ Comentarios:

Evitar comer em barracas de rua, consumir apenas agua
mineral engarrafada, ndo comer legumes, frutas e verduras
crus, ndo consumir gelo e escovar os dentes com agua de gar-
rafa séo maneiras eficazes de evitar a diarreia do viajante.

DIARREIAS HOSPITALARES
CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE

* Descricao:

o Causadora de colite pseudomembranosa, com sinto-
matologia mais comum de diarreia associada a febre,
dor e distensdao abdominal em pacientes com histéria
de uso recente de antibidticos;

o A doenca ocorre com predominancia no ambiente
hospitalar.

* Etiologia:

o Existem diversas cepas de C. difficile, sendo as cepas
toxigénicas as causadoras da doenga sintomatica.

o Depois do uso dos antibidticos, os pacientes adquirem
a doenca se forem colonizados pelas cepas toxigénicas
do C. difficile. As toxinas A (enterotoxina) e B (citoto-
xina) sdo as principais causadoras dos sintomas em
pacientes que falham a tentativa de montar uma res-
posta imunolégica a elas.
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Figura 1: Etiologia.

Fonte: Nature Reviews Microbiology.

Modo de transmissao:

o O C.difficile é altamente transmissivel porvia fecal-oral,

por meio da ingestdo de esporos. A bactéria tipicamen-
te se espalha em ambiente hospitalar e é facilmente
cultivado em superficies inertes, maos, roupas e até
mesmo instrumentos dos profissionais de satide, como
os estetoscépios.

Sintomas:

o 0O quadro do paciente portador da infeccéo por C. diffi-

cile pode variar desde portador assintomdtico até colite
com risco de vida.

O principal sintoma é diarreia aquosa. Dor abdominal,
febre baixa, ndusea, cdlica e anorexia podem estar pre-
sentes no quadro.

Na colite grave, as manifestac¢des incluem diarreia, dor
abdominal difusa e distensdo abdominal, febre, hipo-
volemia, leucocitose acentuada, elevagdo da creatinina
sérica e hipoalbuminemia.
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o Nos casos mais extremos ocorre a colite fulminante,
que pode ser caracterizada por hipotensao ou choque,
ileo paralitico, perfuracao do célon, insuficiéncia renal,
megacdlon téxico, septicemia e morte.

* Laboratério:

o A suspeita de infecgdo pelo C. difficile deve estar pre-
sente quando o paciente possui diarreia aguda sem
outra explicacdo e em contexto dos fatores de risco
principais (hospitalizacéo, uso recente de antibidticos
e idade avangada).

o O paciente em que houver suspeita de infeccdo deve
ser colocado em precaucao de contato de forma pre-
ventiva enquanto se aguarda confirmagdo diagndstica.

o Ha 2 tipos de testes para diagndstico: a deteccdo de
toxinas (A e B, na maior parte das cepas) ou deteccdo
do organismo. O padrdo-ouro consiste no teste de
citotoxina em amostra de fezes, que possui alta es-
pecificidade e sensibilidade, porém tem alto custo e
demanda 48h para o resultado. O teste de deteccdo do
organismo tem limita¢des pois nem todas as cepas de
C. difficile sao toxigénicas e uma parcela dos pacientes
hospitalizados pode ter colonizagdo pela bactéria sem
possuir doenca.

o Atualmente, o teste mais comum é o Elisa para to-
xinas A e B, por ser de baixo custo e ter resultado em
24 horas. O Elisa tem sensibilidade entre 60% e 95% e
especificidade de 99%.

* Tratamento:

o Os principios do tratamento da infeccao por C. diffi-
cile baseiam-se, inicialmente, na descontinuacdo do
agente antibidtico desencadeante e implementacdo
de préticas de controle de infecgdo, como precaucao
de contato e higiene adequada das méos, lembrando
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sempre que essa bactéria é resistente ao alcool, sendo
a dgua e sabao as opgdes mais eficazes.

o Para o tratamento, no Brasil a primeira opgéo € o uso
da Vancomicina, tanto em doenca grave ou ndo grave,
na seguinte dosagem:

= Vancomicina 125 mg VO, 4x ao dia, durante 10 dias.

o Em caso de doenca ndo grave, se a Vancomicina ndo
estiver disponivel:

= Metronidazol 250 mg 2 comprimidos VO, 3x ao dia,
durante 10 a 14 dias.

o Nos EUA atualmente se prefere a Fidaxomicina em
comparagado com a Vancomicina devido a um pequeno
beneficio em relacdo as taxas de recorréncia, principal-
mente em pacientes acima dos 65, com infecc¢do grave
e/ou imunossupressao.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saudde. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Articulagdo Estratégica de Vigilancia em Satde.
Guia de Vigilancia em Satide. Ministério da Saude, Secretaria de
Vigilancia em Salde. Departamento de Articulacao Estratégica de
Vigilancia em Salde. 5. ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2021.

CZEPIEL, J.; DROZDZ, M.; PITUCH, H.; KUIJPER, E. J.; PERUCKI, W. et

al. Clostridium difficile infection: review. Eur. J. Clin. Microbiol. Infect.
Dis.,v.38,n.7,p.1211-1221, jul. 2019. DOI: 10.1007/s10096-019-
03539-6. PMID: 30945014. PMCID: PMC6570665.

GOTZE, D. R.; Oliveira, E. B. de; Marcon, P. S. Quando indicar o uso

de antibidticos no tratamento de pacientes com doenga diarreica
aguda? Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Programa de
Pés-Graduagao em Epidemiologia, TelessauideRS. Rio Grande do Sul,
Secretaria Estadual da Saude. Porto Alegre: Telessalide RS-UFRGS;

4 jan.2017. Disponivel em: https://www.ufrgs.br/telessauders/
perguntas/ps-disenteria-aguda/. Acesso em: 31 ago. 2024.

RIDDLE, M. S. et al. Guidelines for the prevention and treatment of
travelers’ diarrhea: a graded expert panel report. Journal of travel
medicine, v. 24, n. suppl. 1, p. S57-574,2017.

104


https://www.ufrgs.br/telessauders/perguntas/ps-disenteria-aguda/
https://www.ufrgs.br/telessauders/perguntas/ps-disenteria-aguda/

RUPNIK, M.; WILCOX, M.; GERDING. Infecgdo por D. Clostridium
difficile: novos desenvolvimentos em epidemiologia e patogénese.
Nat. ver. Microbiol.,v. 7, p. 526-536, 2009. Disponivel em: https://doi.
org/10.1038/nrmicro2164. Acesso em: 31 ago. 2024.

SMITS, W.,, LYRAS, D., LACY, D. et al. Infecgdo por Clostridium difficile.
Nat. ver. Dis. Primers, v. 2, p. 16020, 2016. Disponivel em: https://doi.
org/10.1038/nrdp.2016.20. Acesso em: 31 ago. 2024.

VERONESI, R.; FOCACCIA, R. Tratado de infectologia. 6. ed. Sdo Paulo:
Atheneu, 2021.

105


https://doi.org/10.1038/nrmicro2164
https://doi.org/10.1038/nrmicro2164
https://doi.org/10.1038/nrdp.2016.20
https://doi.org/10.1038/nrdp.2016.20

Autores:
uno IDOMED
uno IDOMED
uno IDOMED
uno IDOMED

Alexia Pollyanna Moretto, A
Rafael Branddo Dantas Cruz, A
Bricyane Oliveira Andrade, A
Eduarda Ribeiro Sanches, A

P —

Orientador:
Tatiany Lopes Lessa, professora IDOMED Angra dos Reis

* Abdome agudo: dor abdominal aguda intensa, nao trau-
matica. Tem em geral patologias potencialmente graves
como causa, entre elas infec¢gdes abdominais com peri-
tonite, podendo evoluir rapidamente para sepse e ébito.

* A abordagem e tratamento do abdome agudo sao emi-
nentemente cirdrgicos, sendo o uso de antimicrobianos
complementar nos quadros causados por infeccao.

* Sempre colher material para cultura e diagnéstico mi-
crobiolégico, mesmo nas infecgdes comunitarias nao
complicadas. Orientagdes para coleta de material clinico:

o 5 a 2 ml de liquido, tecido ou pus - seringa ou frasco
estéril.

o 5a 10 ml de liquido peritoneal em frasco de hemocul-
turas para aerébio e anaerdbio.

o Nao é recomendado coleta de swab de ferida e nem
material de dreno.

WICROBIOLOGIA DAS INFECCOES
ABDOMINATS

e Microbiota intestinal:
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o Bactérias aerébias gram positivas (ex.: Enterococcus,
Streptococcus sp.)

o Bactérias aerébias gram negativas (ex.: Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Proteus sp., Enterobacter sp.)

o Bactérias anaerdbias (ex.: Bacteroides sp., Peptoestre-
ptococcus sp., Bifidobacterium sp.)

InfecgBes hospitalares podem ser causadas poressas e ou-
tras bactérias, como Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Candida sp., etc. Com
frequéncia varidvel sdo causadas por bactérias com me-
canismos de resisténcia (MRSA, ESBL, Carbapenemases
etc.).

CLASSTFICACAD DAS INFECCOES
ABDOMINATS

Infec¢bes abdominais ndo complicadas sdo aquelas restritas
a um Unico érgao, sem comprometimento do peritonio.

Infeccdes abdominais complicadas sdo as que nao se res-
tringem a um Unico érgéo, atingindo o periténio. Também
sdo chamadas de peritonites. As peritonites também tém
uma classificagéo:

Primdria: ndo estd relacionada a um foco especifico. Ex.:
Peritonite Bacteriana Esponténea (PBE) do hepatopata
cronico, translocagéo bacteriana.

Secundadria: é relacionada a um foco infeccioso. Ex.: apen-
dicite, diverticulite, perfuragéo intestinal, abscesso, etc.

Tercidria: quando hé falha no controle do foco com o tra-
tamento estabelecido (cirurgia + antimicrobianos). Tem
risco de infeccdo por MRSA, fungos e gram negativos
resistentes.
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TRATAMENTO:

A terapia empirica deve ser guiada pelos seguintes fa-
tores: epidemiologia local; fatores de risco individuais
para germes resistentes; gravidade da infeccao; sitio da
infecgéo.

Ampicilina/Sulbactam, Piperacilina/Tazobactam, Imipenem
tem acao contra enterecoccus faecalis. Pacientes em risco
de Enterococcus sdao os casos de faléncia terapéutica
com esquema inicial, imunossuprimidos e uso prévio de
antimicrobianos. Em geral ndo se recomenda cobrir esse
germe na primeira abordagem.

Infeccdes abdominais comunitérias podem ser causadas
por enterobactérias tipicas com resisténcia por produ-
¢do de ESBL de acordo com fatores de risco individuais.
E considerado paciente de risco para ESBL quem tem 2
dos seguintes:

Idade superiora 60 anos;

Internacado hospitalar nos ultimos 3 meses;

Uso de antimicrobianos nos ultimos 3 meses;

Uso crénico de sonda vesical;

Multiplas comorbidades;

o O O O O O

Colonizados com bactérias resistentes.
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Quadro 1: Tratamento empirico das peritonites.

Peritonite Sem risco de ESBL Com risco de ESBL

Amoxicilina/Clavulanato
Ertapenem 1 glVde
1.5g1Vde8/8h 24/24 horas

Ceftriaxone 2 g IV
24/24h +

Metronidazol 1 g IV ata-
Simples, baixa |que +500mg IV de 6/6h
gravidade de manutencgao

Meropenem 2 g1V 8/8
horas

Ciprofloxacino 400 mg Tigeciclina 100 mg IV
IV12/12h + de ataque e 50 mg IV

de 12/12hd
Metronidazol 1 g IV ata- N B €
que + 500 mg IV de 6/6h Manuten'c;ao
de manutencio (alternativo)

Piperacilina-Tazobactam
4,5gIVde 6/6h Meropenem 2 g IV de
8/8h

Alta gravidade Cefepime 2 g IV de 8/8h
+

Metronidazol 1 g IV ata- |Imipenem 1glVde

que + 500 mg IVde 6/6h |6/6 h

de manutencgao

Fonte: Elaborado pelo autor.
* Reservar o uso de quinolonas para pacientes alérgicos a beta-
lactamicos.

INFECCOES ABDOMINALS WAIS COMUNS
APENDICITE

Definicdo: E a causa mais comum de abdome agudo in-
flamatério, podendo ter inicio apés uma obstrugdo luminal
(causada por fecalitos, corpos estranhos ou neoplasias) causa
distensao pelo acimulo de muco e proliferacao bacteriana e
inflamagéo do érgao.

Germes: Escherichia coli e Bacteroides spp.
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Quadro clinico: Os sintomas mais comuns sdo nauseas,
vomito, anorexia e dor abdominal, que inicia na regido perium-
bilical e migra para a fossa iliaca direita, Sinal de Blumberg (dor
a compressao do ponto de McBurney); o Sinal do Obturador e
o Sinal de Rovsing.

Diagnéstico: E clinico. Quando o paciente apresenta sin-
tomatologia cléssica, o escore de Alvarado é utilizado para a
confirmagéo da hipdtese.

TRATAMENTOD:

Quadro 2: Tratamento das apendicites.

Apendicite Antibidtico Cirurgia
N3 ! ATB profilaxia
c:(;)aC:Tfsl (24 h duragdo) | Apendicectomia aberta ou
horas .:Ieguir oquadro |video laparoscépica

Laparotomia exploradora.

ATB terapéutico Drenagem de abcesso
Tardia (>48 3-5 dias + colono (2-4 semanas)
horas) ou Sequi q + apendicectomia tar-
complicada eguIro quadro | 4ia (6-8 semanas) se
nao houver sinais de
gravidade.

Fonte: Elaborado pelo autor.

DBSTRUCAD INTESTINAL

Definigao: obstrucdo mecanica significativa ou bloqueio
completo da passagem do contetido pelo intestino, pode ser
no intestino delgado ou grosso, parcial ou completa.

Quadro clinico: Os principais sintomas sao dor abdomi-
nal em célica, com inicio brusco e de localizacédo epigéstrica,
peri umbilical ou hipogastrica; nduseas e vomitos; parada de
eliminacdo de gases e fezes e mais tardiamente distensao
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abdominal. Se néo tratada evolui com disfuncGes organicas
(sepse).

Diagnéstico: O exame fisico inicialmente normal, exceto
pela presenca de defesa da parede a palpagéo e a ausculta
pode apresentar ruidos altos, metdlicos e agudos durante os
ataques de célica (peristalse de luta). A radiografia de rotina
de abdome aguda pode ajudar na etiologia (nivel liquido em
intestino, vélvulo de ceco, distensdo em série, sinal empilha-
mento de moedas) porém a tomografia apresenta a melhor
imagem.

Tratamento: Suporte clinico, com reposicao de liquidos e
eletrélitos, descompressao do intestino e sonda naso gastrica.
O tratamento da apendicite é sempre de indicacao cirlrgica.
As causas mais comuns sao aderéncias, torcdes, tumores, di-
verticulite complicada.

Antibidtico terapia somente quando ha causa infecciosa.

INFECCAO DAS VIAS BILIARES

Definicao:

Colecistite aguda é inflamacgao da vesicula biliar. Pode ser
atribuida a obstrucao por célculos biliares e véarios fatores es-
tdo envolvidos como isquemia, disturbios de motilidade, lesao

quimica direta, infec¢des por microrganismos, protozodarios e
parasitas e reagoes alérgicas.

Colangite é uma sindrome clinica secundaria a estase/
obstrucdo e infecgéo do trato biliar. Sendo essa uma complica-
¢do da colecistite e um quadro mais grave.

Germes: E. coli, Enterococcus, Klebsiella, Bacteroides, Proteus,
Pseudomonas ou Enterobacter.

Quadro clinico:

Colecistite: Dor em célica em hipocondrio direito e epi-
gastrio que pode irradiar para o dorso, principalmente apés a
ingestdo de alimentos gordurosos. Pode estar acompanhada
de nduseas, vOmitos, anorexia e febre. Ao exame fisico sinal de
Murphy e o sinal de Kehr podem estar presentes.
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Colangite: triade de Charcot (febre, ictericia e dor abdo-
minal), péntade de Reynolds (triade + alteracao de sensério e
hipotensao).

Diagnéstico: Anamnese e exame fisico e achados labo-
ratoriais (leucocitose com desvio a esquerda). Um exame de
imagem é fundamental, sendo a ultrassonografia abdominal
o exame de escolha, podendo evidenciar um espessamento da
parede da vesicula >4 mm e presenca de fluido pericolecistico.

Quadro 3: A Colangite é diagnosticada a parir dos critérios de Téquio

(2018).
_ A1: febre >38°C ou calafrios

Inflamacao ) lab . idéncia d
sistémica A2: examgs a ora’tc')rlaIS com evidéncia de

resposta inflamatdria

B1:ictericia
Colestase - - -

B2: alteracao da fungao hepatica

C1: dilatagao da via biliar
Imagem A . . .

C2: evidéncia de etiologia naimagem

Fonte: Yokoe et al. (2013).
Diagndstico suspeito: um item A + um item B ou C.
Diagndstico definitivo: um dos itens A associados a um item B + um
item C.

Tratamento: O tratamento cirlrgico é sempre preco-
nizado, associado a antibioticoterapia e suporte clinico. E
necessario avaliar o risco cirurgico (ASA) e classificar o grau
de gravidade (Critérios de Téquio) para determinar quando
realizar a abordagem cirtrgica e por quanto tempo devemos
realizar a antibioticoterapia.
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Quadro 4: Tratamento das colangites

Grau Definicao

Tratamento

Cirurgia

Colangite aguda
A sem sinais de
gravidade

Inicia ATB, mas
suspende apés
cirurgia

Seguir o quadro

Colecistectomia
videolaparoscépica
ou aberta.

Associada a
alguma das
seguintes
condicdes:

- Leucocitose >
18.000 céls/mm?3

- Duragéo do
quadro > 72h

- Complicagao
local (exame
imagem ou mas-
sa palpavel)

Duragdo 3-5 dias
Seguir o quadro

Colecistectomia
emergéncia ou dre-
nagem via biliar

Considerado o
mais grave, pois
estd associada

C a disfungoes
organicas (SEPSE
de foco biliar)

Duracgdo 7 dias +
reavaliacao
Piperacilina +
Tazobactam 4,5 g
EV 6/6h

Avaliar car-
bapenémicos,
segundo risco de
ESBL no quadro
1.

Colecistectomia ou
drenagem via biliar
(percutéanea, cirur-
gica, endoscdpica)

Fonte: Elaborado pelo autor.
* Reservar as Quinolonas para casos de alergias a beta-lactamicos.
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DIVERTICULITE

Definigao: processo inflamatério agudo que acomete in-
dividuos portadores da doenca diverticular.

Germes: Bacilos Gram-negativos e anaerdbios, principal-
mente E. coli e B. fragilis.

Quadro clinico: Dor no quadrante inferior esquerdo do
abdome, que pode irradiar-se para o flanco, dorso ou na re-
gido suprapubica, febre que costuma ser baixa, alteracdes
na motilidade intestinal (sindrome de obstrucdo), anorexia
e leucocitose moderada no hemograma. Ou sindrome de
perfuracao.

Diagnéstico: Clinica sugestiva + Leucocitose com desvio
a esquerda, porém 20 a 40% dos pacientes ndo possuem alte-
ragdes. A tomografia computadorizada contrastada é o melhor
método para o diagnéstico etioldgico de dor na Fossa iliaca
esquerda. Colonoscopia em fase aguda é CONTRA INDICADO.

Tratamento: O tratamento da diverticulite vai depender
se ha ou ndo de complicacdo. Sem sinais de complicacédo o tra-
tamento é suporte clinico e antibioticoterapia podendo ser VO
em casos leves ou IV a depender da performance do paciente.
Enquanto casos complicados ou quando ha piora do estado
geral ou falha da resposta aos antibidticos intravenosos por 3
a 5 dias requer abordagem cirurgica.

Quadro 5: Tratamento das diverticulites.

Diverticulite Antibiético Cirurgia
Ambulatorial (VO) por 14 dias:
Amoxicilina/Clavulanato

Nao é

Nao complicada | Trimetropim-Sulfametoxazol -
necessario

Ciprofloxacino 500 mg 12/12h
+ Metronidazol 500 mg 8/8h
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Laparotomia
Complicada exploradora.
(abscesso, fis-
tula obstrucao, | geqir o quadro 1 Anastomose
pneumoperito- primaria con-
neo, peritonite traindicada
purulenta, fecal) em Hinchey

IVv*

Fonte: Elaborado pelo autor.

*Classificagdo de Hinchey: Estagio I: abscesso pericélico/
mesentérico; Estagio |l: abscesso pélvico; Estégio II: peritonite
purulenta generalizada; Estdgio IV: peritonite fecal generalizada. No
estagio IV, é realizado mais comumente a cirurgia de Hartmann com
colostomia terminal.

ABDOME AGUDOD PERFURATIVD

Definicao: Refere-se a uma sindrome algica potencial-
mente grave e urgente, de inicio subito e localizacéo difusa,
ndo traumatica, ocasionada por perfuragées em visceras ocas
do trato gastrointestinal, como estomago ou intestinos.

Clinica: Dor abdominal lancinante, em pontada, asso-
ciada a nduseas e vomitos e respiracdo superficial e defesa
muscular involuntaria (abdome em tabua), dor a descompres-
sdo brusca, sinal de Joubert. pode evoluir para um choque,
acometimento com triade cldssica: dorabdominal, taquicardia
e rigidez abdominal.

Diagnéstico: A histdria clinica e o exame fisico. Exames
complementares: radiografia simples, na maioria dos casos,
é evidenciada a presenca de pneumoperiténio. A Tomografia
Computadorizada do abdome possibilita observar as estrutu-
ras ocas e adjacéncias e a determinagao mais precisa do local
da perfuragao.

Tratamento: E cirlrgico imediato, podendo variar desde
ulcerorrafia e tamponamento com epiplon, até ressecgdes
gastricas (antrectomia) e vagotomia. Quando ha perfuragdes
de 6rgaos adjacentes, o tratamento é especifico para o tipo de
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acometimento. A drenagem percutanea é técnica de excecdo
para casos de alto risco anestésico (Kilessi, 2021).

* Ceftriaxone 2 g/dia OU Ciprofloxacino 400 mg IV 12/12h
+ Metronidazol 500 mg IV 8/8h.

* Nos Casos graves: Piperacilina + Tazobactam 4,5 g EV
6/6h.

* Avaliar cobertura para candida albicans nos casos de
perfuragées altas (estdbmago) utilizando equinocandinas
(micafungina, anidulafungina ou caspofungina).

+ Erecomendado biépsia gastrica e pesquisa de neoplasia e
bactéria Helicobacter Pylori (5% das emergéncias cirurgi-
cas abdominais, com alta taxa de mortalidade).

DOENCA INFLAMATORIA PELVICA (DIP)

Definicao: Inflamagéo do trato genital feminino superior,
principalmente jovens e sexualmente ativas, considerada DST.

Germes: Neisseria gonorrhoeae e Chlamydiatrachomatis,
Mycobacterium tuberculosis ou demais agentes causadores de
vaginose bacteriana.

Quadro clinico: pode ser oligo sintomatica, incluir febre,
dorabdominal e/ou dor pélvica de carater agudo (com duragao
de até 2 semanas), dispareunia, corrimento vaginal e disuria ou
polaciuria. Podendo apresentar também sangramento uterino
anormal. Em casos menos prevalentes, podem desenvolver
peritonite ou abscesso pélvico e mais raramente, ocorre exten-
sdo até a capsula hepatica, causando sindrome de Fitz-Hugh
Curtis ou septicemia, ou ambas.

Diagnéstico: € realizado a partir da presenca de trés cri-
térios maiores associados a um critério menor ou um critério
elaborado.
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Quadro 6: Diagnéstico da Doenca Inflamatéria Pélvica.

. Dor no hipogastrico
Critérios N =
- Dor a palpagédo dos anexos

maiores N ST )
Dor a mobilizagdo do colo uterino
Temperatura axilar >37,5°C ou temperatura retal
>38,3°C
Conteldo vaginal ou secregdo endocervical
anormal
Massa pélvica

Critérios >10 leucécitos/campo de imersao em material de

menores endocérvice
Leucocitose
Proteina C reativa ou velocidade de hemossedi-
mentacao elevada
Comprovacdo laboratorial de cervicite: gonococo,
clamidia ou micoplasmas
Evidéncia histopatoldgica de endometrite

- Presenca de abscesso tubo-ovariano ou de fundo

Critérios -
de saco de Douglas em estudo de imagem

elaborados - T i
Laparoscopia com evidéncia de doenga inflama-
téria pélvica

Fonte: Menezes et al. (2021).

Tratamento: Antibidtico terapia, em caso de peritonite:
laparotomia exploradora.

Quadro 7: Recomendacéao de antimicrobianos para DIP.

Tratamento | Primeira op¢ao | Segunda opcao | Terceira opgao
Ceftriaxona Cefotaxima
500 mg IM dose |500 mg IM dose
Unica mais Unica mais
Doxiciclina Doxiciclina 100
100mg 2x/dia, |mg VO 2x/dia

Ambulatorial

por 14 dias, mais
Metronidazol
250 mg, 2 com-
primidos VO 2x/
dia por 14 dias.

por 14 dias mais
Metronidazol
250 mg 2 com-
primidos VO 2x/
dia por 14 dias.

L




Ceftriaxona 1g
IV 1x/dia por 14 | Clindamicina
dias mais 900 mg IV
Doxiciclina 100 ?Yﬂia, por
mg 1 comprimi- las maits . L
do, VO, 2x/dia, Gentamicina (IV T(;l(l)snl])ox;c(l;:)lmi\
por 14 dias, mais |ou IM): 3-5 mg/ primidg’ VO. 2x/
Metronidazol kg, 1x/dia, por A
400 mg IV de 14 dias.
12/12h.

Ampicilina/

Sulbactam 3 g, IV,
6/6h, por 14 dias
Hospitalar

dia, por 14 dias.

Fonte: Menezes et al. (2021).

PERITONITE SECUNDARTA A
DISPOSITIVO CATETER DIALISE
PERITONEAL

Definicao: A peritonite é a maior complicagdo em pacien-
tes em didlise peritoneal.

Germes: Staphylococcus Aureus, Staphylococcus Coagulase
Negativo (menos prevalente).

Quadro clinico: Dor abdominal de evolugdo aguda, rigi-
dez abdominal, descompressao dolorosa generalizada, febre,
queda do estado mental, hipotensao, nduseas e vomitos. Sinais
de sepse sem foco. Presenga de secrecao purulenta no orificio
de saida do cateter. Esta associado a recidivas.

Diagndstico: Exame clinico + paracentese + alteracdes
laboratoriais como por exemplo o aparecimento de leucocitose
com desvio a esquerda no hemograma, PCR elevado. Cultura
de liquido peritoneal.

Tratamento:

* Cuidados gerais + suporte clinico + cuidados com cateter.

* Cefotaxima 2 g EV 8/8 horas ou Ceftriaxona 1 g EV 12/12
horas de 5 a 7 dias para a maioria dos casos.

¢ Vancomicina deve ser utilizada se identificado MRSA.
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¢ Em refratariedade do caso, o cateter deve ser retirado,
avaliar laparotomia para tratamento ciridrgico de perito-
nite e deve-se avaliar nova via de dialise.

PERTTONITE BACTERTANA ESPONTANEA
(PRE)

Definicao: infeccdo em pacientes com cirrose e ascite,
em que ha um crescimento bacteriano no liquido ascitico as-
sociado a um nimero aumentado de neutréfilos nesse liquido
e sinais de descompensagao clinica, na auséncia de outro foco
intra-abdominal de infecgéo.

Germes: bactérias Gram-negativas, como Escherichia
coli e Klebsiella. Mas também pode ocorrer por Gram-positivos
como Streptococcus pneumoniae.

Quadro clinico: inespecifico e ndo cursa com sintomas
abdominais, podendo haver uma piora da fungdo renal ou
encefalopatia hepatica, por exemplo. Pode haver ascite tensa,
febre, dor abdominal difusa, hipersensibilidade abdominal, al-
teracdo do estado mental, diarreia, ileo paralitico, hipotensao
e hipotermia.

Diagnéstico: Suspeita clinica + paracentese para a anali-
se e cultura do liquido ascitico. Polimorfonucleares =2 250/mm?

Tratamento: Nao ha indicacéo cirdrgica.

* Ceftriaxona, IV, 1-2 mg, 1x ao dia, durante 5 dias.
* Cefotaxima, IV, 2 g de 8/8h, durante 5 dias.

Profilaxia de PBE: é recomendada por tempo indetermi-
nado nos pacientes cirréticos e apds PBE.

* Norfloxacina, 400 mg, 1xao dia ou
» Ciprofloxacina, 750 mg, 1x por semana.

E na cirrose com ascite e hemorragia digestiva com

* Norfloxacina, 400 mg, via oral, 12/12h por 7 dias.
* Ciprofloxacina, 200 mg, IV, 12/12h por 7 dias.
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* Ceftriaxona, 1-2 mg, IV, 1xao dia por 7 dias.

PERITONITES TERCIARIAS

* Na falha de controle de foco cobrir gram negativos ESBL,
MRSA e candida sp.

* Meropenem ou Imipenem + Vancomicina ou linezolida
ou daptomicina + micafungina ou anidulafungina ou
caspofungina.

PANCREATITE

* Pancreatite é uma doenca inflamatéria que nao requer o
uso de antimicrobianos como parte do tratamento.

* Nao haindicacao de nenhum tipo de profilaxia antimicro-
biana em caso de pancreatite necrosante (Leppaniemi;
Tolonen; Tarasconi; et al., 2019).

* Haindicacdo de uso de antimicrobianos para pancreatite
necrosante infectada.
o Procalcitonina em pacientes de risco podem ajudar a
definir se ha ou néo infeccao.

o Né&o acrescentar antifingico de rotina para o trata-
mento desses doentes.

o Esquemas:
= Ceftriaxone + Metronidazol

= Ciprofloxacino/levofloxacino/moxifloxacino +
Metronidazol

= Meropenem/Imipenem (somente para os pacientes
mais graves).
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DIAGNOSTICD

Os sintomas esperados sdo febre, calafrios, hipotensao,
sepse, choque. A auséncia de sinais no sitio de puncao nado ex-
clui o diagndstico de IPCS. O local de insercao pode apresentar
calor, rubor, dor, edema e saida de secrecao purulenta.

Quando for considerado o diagndstico de IPCS e decidido
pelo tratamento empirico, o cateter devera serretirado sempre
que se tratar de um cateter de curta permanéncia. Para cateter
de longa permanéncia em pacientes com mucosite e outras
condigdes de alto risco para bacteremia, a decisdo de manter
o cateter podera ou nao ser tomada pela CCIH e coordenacéo
da UTI.

Nao é indicada a troca de cateter central exclusivamente
pelo tempo. Nao existe limite de dias para uso de cateter ve-
noso central. Porém, se a equipe prevé que o paciente vai fazer
uso do cateter por mais de 7 dias, considere o uso do PICC.

Para o diagndstico de IPCS em adultos, o paciente deve
apresentar TODOS os seguintes:

* Suspeita do quadro infeccioso néo relacionada a nenhum
outro foco;
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* Microrganismo isolado em teste molecular ou cultura (1
amostra para germes patogénicos, 2 amostras para con-
taminantes de pele);

* Presenca de febre (Tax. >38°C) OU calafrios OU hipoten-
sdo (sistélica <90 mmHg);

* Uso de cateter central ha mais de 2 dias ou removido no
dia anterior.

Colher 2 sets de hemocultura (1 set = 2 frascos, para ger-
mes aerdbios e anaerdébios) de sitios de pungao diferentes com
intervalo minimo de 15 minutos entre eles. Colher de sitio peri-
férico de puncéo é preferencial, ndo devendo ser feita a coleta
por meio de dispositivos ja instalados.

Existe a possibilidade de coleta de hemocultura pelo ca-
teter (1 amostra periférica e uma amostra do cateter) se ha
estabelecido um fluxo com laboratério que permita medir o
tempo de positividade (infeccao do cateter se positivam com
menos de 2 horas de diferenca, infeccdo de outro foco em
tempos maiores). Essa estratégia é aplicada em pacientes de
excecdo (pacientes oncoldgicos com cateter de longa perma-
néncia, por exemplo) em que o foco é desconhecido e aretirada
do cateter gera maiores transtornos.

N&o coletar ou realizar cultura de ponta de cateter. O
Valor Preditivo Positivo (VPP) é muito baixo (23%).

TRATAMENTD

A epidemiologia das IPCS pode variar de forma impor-
tante entre instituicGes e de acordo com os fatores de risco
individuais de cada paciente.

Os germes mais comuns em pacientes ndo oncoldgicos
sao: Staphylococcus Coagulase Negativo (SCN), Staphylococcus
aureus, Candida sp. e Enterococcus faecalis. Para pacientes
oncoldgicos acrescentamos enterobactérias Enterococcus fae-
cium e Streptococcus viridans.

Tratamento empirico deve cobrir;
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* MRSA - Usar um dos seguintes:
o Vancomicina
= Ataque: 20-30 mg/kg IV (usar peso real);
= Manutengao: 15-20 mg/kg IV de 8/8h ou 12/12h;
o Daptomicina;
o Teicoplanina (dar preferéncia para vancomicina);
o Linezolida (na impossibilidade de uso dos demais).

* Enterobactérias — cobrir ESBL com um dos seguintes:

o Meropenem;
o Imipenem.

* Na@o considerar Piperacilina/Tazobactam nesse sitio
para tratar enterobactéria produtora de ESBL.
* N&o fazer cobertura inicial para germes produtores
de carbapenemase com muiiltiplas drogas para gram
negativos a ndo ser que orientado pela CCIH.

* Fungos — Sé cobrir se o paciente for imunodeprimido,
paciente oncoldgico ou tiver outras condicées especiais
de risco como uso de nutricdo parenteral. Usar um dos
seguintes:

o Micafungina;
o Anidulafungina;
o Caspofungina.
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CLINICA E DIAGNOSTICO

A Endocardite Infecciosa (El) é definida como uma
Infeccdo do endocardio, sendo as valvas cardiacas as
estruturas mais comumente afetadas. Acomete mais ho-
mens que mulheres.

Camaras esquerdas mais acometidas que as direitas (na
ordem: Valva Mitral, Adrtica, Tricispide e Pulmonar). Nos
tempos atuais é mais comum em pacientes internados,
em hemodidlise, nos imunossuprimidos, oncolégicos e/
ou com cateteres de longa permanéncia.

A mortalidade varia conforme o microrganismo, sendo
maior com os fungos. Pode chegar a 50% dos casos que
necessitam de cirurgia.

Apresentacéo inicial: Aguda (infecgéo rapidamente pro-
gressiva), Subaguda (inicio insidioso) ou cronica (febre
baixa e sintomas inespecificos).

Etiologia: Varia de acordo com a apresentagdo, fatores de
risco e valvula acometida.
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Quadro 1: Agentes etioldgicos provaveis na El por valva acometida.

Valva acometida

Agente Etioldgico

El subaguda em
valva nativa:

Streptococcus viridans; Enterococos;

El aguda em valva
nativa:

Staphylococcus aureus; Streptococcus
pneumoniae;

El precoce em
prétese valvar:

Estafilococos coagulase-negativos; S. aureus;
bacilos gram-negativos; enterococos; fungos;

El tardia em préte-
se valvar:

Streptococcus viridans; S. aureus; estafilococos
coagulase-negativos; enterococos;

Outros

Coxiella, Bartonella, grupo HACEK
microorganismos:

(Haemophilus, Aggregatibacter,
Cardiobacterium, Eikenella, Kingella)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Fatores predisponentes: Alteragées degenerativas car-
diacas, préteses valvares, doencas cardiacas congénitas e
cardiopatia reumatica. Uso de drogas endovenosas (pp. por S.
aureus), presenca de dispositivos intravasculares, dispositivos
cardiacos implantados (marca-passo, CDI).

Sintomas: Febre ocorre em mais de 90% dos casos, asso-
ciada a calafrios, anorexia e emagrecimento. Sopro cardiaco
em cerca de 85% dos pacientes. Complicagdes embdlicas na
ocasido do diagnéstico em cerca de 25% (esplenomegalia
subaguda). Outros sintomas inespecificos como: dispneia,
mal-estar, cefaleia, mialgia, perda de peso, anorexia, sudorese
noturna, dor tordcica do tipo pleuritica.

Diagnéstico: feito por meio dos critérios de Duke, associa-
dos a critérios patoldgicos (microrganismo demonstrado por
cultura ou histologia de uma vegetacdo ou de embolizacdo de
vegetacdo ou massa intracardiaca. Ou histologia dessas lesées
evidenciando endocardite ativa).

Diagnéstico diferencial: infeccdes cronicas, doencas neu-
rolégicas e autoimunes, malignidade. Miocardite, pericardite,
embolia pulmonar, mixoma.
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Laboratdrio: Hemograma, hemoculturas e perfil me-
tabdlico completo (ureia, creatinina, glicose, eletrdlitos,
coagulograma, bilirrubinas), PCR, VHS, lactato, procalcitonina,
fator reumatoide, EAS.

Eletrocardiograma: de achados néo especificos até novo
BAV de qualquer grau ou bloqueios de ramo.

Hemocultura: Minimo de trés sets de culturas, de sitios
diferentes de puncao, e intervalo de 1 hora entre a primeira e
a ultima amostra (um set = 1 frasco aerébio + 1 frasco anaerd-
bio). Deve-se informar ao laboratério sobre a possibilidade de
germe de crescimento lento.

TWAGEN:

* Radiografia de Térax: principalmente para achados de
diagnésticos diferenciais.

* TC: deteccdo de complicagcdes embdlicas quando ha
suspeitas clinicas. Angiotomografia computadorizada
cardiaca ideal para detecgédo de complicagdes, como abs-
cesso adrtico ou paravalvar e aneurisma micético.

* Ecocardiograma transtordcico (ETT): Estd sempre indicado.

* Ecocardiograma transesofdgico (ETE): para os casos de
ddvidas diagndsticas em que o ETT foi inconclusivo ou
negativo, em paciente com alta suspeita clinica. Quadros
graves com suspeita de complica¢des ou com piora clini-
ca. Quando o ETE é negativo e o paciente continua tendo
como principal hipétese diagndstica El, deve-se repetir o
exame em 5-7 dias, buscando evidenciar a presenca da
vegetagdo. Um segundo exame negativo torna essa hipé-
tese pouco provavel.

» Cintilografia de leucdcitos radiomarcados (SPECT/CT) ou
a tomografia computadorizada por emissdo de pdsitrons
com 18F-fluorodesoxiglicose (*F-FDG PET/CT): em prétese
valvar, em pacientes com dispositivos implantados, como
CDI e TAVR. Podem ser Uteis na deteccdo de embolia
periférica.
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CRITERIOS DE DUKE

Critérios maiores:

* Hemocultura: Duas amostras positivas para organismo
tipico ou bacteremia persistente com organismo con-
sistente (em duas amostras com mais de 12 horas de
diferenca; trés amostras todas positivas; quatro ou mais
amostras com maioria positiva); ou amostra Unica positi-
va para Coxiella burnetii ou titulo do anticorpo anti-fase |
IgG > 1:800;

* Imagem: ECO positivo (Presenca de vegetacao, abscesso,
deiscéncia parcial de prétese valvar ou nova regurgitacao
valvar compativeis com endocardite infecciosa). TC car-
diaca com lesao perivalvar. Atividade anormal ao redor do
sitio de implante da prétese por medicina nuclear (FDG
PET/CT). A presenca de novo sopro ao exame na impos-
sibilidade de ECO também pode ser considerada, porém a
piora de um sopro antigo nao é suficiente.

 Evidéncia cirurgica: Foi adicionado ao Duke, 2023 este
novo critério maior, a inspec¢ao intra operatéria da pato-
logia cardiaca por cirurgides cardiovasculares. Evidéncias:
vegetacdo, abscesso, destruicdo valvar, deiscéncia ou
afrouxamento da vélvula protética ou outra evidéncia
direta de El.

Critérios menores:

* Fator de alto risco; usudrios de drogas endovenosas e car-
diopatia estrutural;

* Febre: 2 38°C;

* Fenémenos vasculares: Embolia arterial maior, infartos
pulmonares sépticos; hemorragia intracraniana; hemor-

ragias subconjuntivais; lesdes de Janeway; e aneurismas
micéticos;
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* Fendémenos imunoldgicos: Fator reumatoide positivo, né-
dulos de Osler, manchas de Roth ou glomerulonefrite
mediada por imunocomplexos;

* Evidéncias microbiolégicas que ndo preencham critérios
maiores: Hemoculturas positivas ou evidéncia soroldgica

de endocardite;

* Fendémeno vascular adicional: Foi incluido em 2023 novos
critérios menores, que incluiram abscesso cerebral e abs-

cesso esplénico.

Quadro 2: Critérios de Duke.

El . 1 maiore 3
. 2 maiores 5 menores
definida menores
El 1 maiore 1 3 menores
possivel |menor
= Nenhuma
Resolugao A
- evidéncia =
dos sintomas atolégica Nao atende
El Diagndstico  |sugestivos Em cirl?r ia |20s critérios
Reieitada alternativo de El com (ou autégsia) para possivel
) firmado antibiotico- | antiFl))io-, IE, confor-
terapia por ticoterapia | ™M€@ lado
<4 dias coterap
por <4 dias

Fonte: Fowler et al. (2018).

TRATANENTO

A escolha inicial do tratamento empirico depende de va-
rias consideracoes:

@)

o

o

o

Se o paciente recebeu terapia antibiética anterior;

Se ainfeccao afeta uma valvula nativa ou uma prétese;

Se a colocagdo da prétese tem mais ou menos de 12
meses (precoce ou tardio);

El comunitaria ou nosocomial. Conhecimento da epi-
demiologia local da Instituicao.
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Em pacientes ndo complicados e sem insuficiéncia car-
diaca, aguardar culturas. Se 3 hemoculturas iniciais
negativas apés 24-48h, obter mais 2-3 amostras.

E importante coletar trés séries de hemoculturas antes do
inicio dos antibidticos.

Tratamento Empirico: Valva Nativa ou Protética Tardia (2
12 Meses) adquirida na comunidade:

o Vancomicina + Ceftriaxona
o Daptomicina + Ceftriaxone
o Vancomicina + Gentamicina(paraalérgicos apenicilina)

Tratamento Empirico: Valva Protética Precoce (< 12
Meses) ou nosocomial:

o Vancomicina + Gentamicina + Rifampicina

Quadro 3: Tratamento especifico

Bactéria Valva Nativa Valva protética
4 semanas Penicilina
G cristalina (ou ampicili-
ga) ou Ceftriaxona 6 semanas
u Penicilina ou
Estreptococos . :

p o 2 semanas do acima + |Ceftriaxona com
sensiveis a b 2
Penicilina: Gentamicina ou sem 2 sema-

' nas iniciais de
. - Gentamicina
vancomicina para

alérgicos a penicilina ou

ceftriaxona

4 semanas Penicilina 6 semanas

ou Ceftriaxona Penicilina ou
Estreptococos | * Ceftriaxona +
de resisténcia a | Gentamicina nas 2 2 semanas de
Penicilina (MIC |semanas iniciais Gentamicina
> 0.5ug/mL): Ou Ou

4 semanas de 6 semanas de

Vancomicina Vancomicina
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6 semanas oxacilina ou

citado ao lado = 6

Cefazolina para MSSA ieggr;:sicina >6
Estafilococos: | ou Vancomicina (ou semanag -

Daptomicina) para

MRSA +2 semanas

Gentamicina

4-6 semanas Pen G

cristalina ou Ampicilina

+ Gentamicina 6 semanas

6 semanas Ampicilina |Pen G cristalina

+ Ceftriaxona (dose ou Ampicilina +
Enterococos: dobralda 2g IV 12/12h) Gent'arrlncma

* Resistentes a Ampicilina +

penicilina ou pro-

dutor intrinseco

de B-lactamase —
Vancomicina +
Gentamicina 6 semanas

Ceftriaxona (dose
dobrada 2g IV
12/12h)

Grupo HACEK:

Ceftriaxona 4 sema-
nas ou Ampicilina

+ Gentamicina

4 semanas. Ou
Ampicilina-Sulbactam
por 4 semanas

Ceftriaxona 6
semanas ou
Ampicilina +
Gentamicina 6
semanas

Fonte: Adaptado de Baddour et al (2015).

* Linezolida traz risco de supressdo da medula dssea e

neuropatia quando usada por periodo prolongado, tem
interacdo medicamentosa com a rifampicina e é uma
droga menos bactericida contra S. aureus. Para substituir
a Vancomicina, dé preferéncia a daptomicina.

Outras indicagdes de Daptomicina: Uso recente de
glicopeptideos; Insuficiéncia renal e/ou uso de drogas ne-
frotdxicas associadas; MRSA com MIC para Vancomicina >
1; Falha terapéutica a Vancomicina.

A contagem dos dias de duragéo da terapia antimicrobia-
na deve comecar no primeiro dia em que as hemoculturas
foram negativas (nos casos em que as hemoculturas
foram previamente positivas). E sdo necessarios pelo
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menos 2 sets de hemocultura a cada 24 a 48 horas até
que a infecgao da corrente sanguinea seja eliminada.

A rifampicina é recomendada empiricamente apenas
para endocardite de prétese e deve ser iniciada 3 a 5 dias
depois da vancomicina e da gentamicina. Na endocardite
de valvula nativa associada a assisténcia médica, alguns
especialistas recomendam em ambientes com preva-
léncia de infec¢des por MRSA de 0,5% a combinacéo de
oxacilina mais vancomicina até que tenham a identifica-
cdo final de S. aureus. Suspender a droga se isolado germe
diferente de S. aureus.

Duragdo do tratamento:

o Estreptococos: 4 semanas

o Estafilococos: 6 semanas

o Bactérias Gram negativas: 6 semanas
o Valva Protética: 6 a 8 semanas

Os fungos sdo mais frequentemente observados em El
de prétese valvar, usudrios de drogas venosas e em pa-
cientes imunocomprometidos. Se associam a grandes
vegetagoes e importante destruigao valvar com frequen-
te indicacéo de cirurgia e mortalidade elevada, acima de
50%. Candida e Aspergillus spp. predominam em diagnés-
tico tardio de EI com hemoculturas negativas. A terapia
antifingica para Candida inclui anfotericina B lipossomal
com ou sem flucitosina ou equinocandina em altas doses
e para Aspergillus, voriconazol e alguns especialistas reco-
mendam a adicdo de uma equinocandina ou anfotericina
B. Tratamento mantido por 6 semanas apés troca valvar. O
tratamento supressivo de longo prazo com azédlicos orais
(Aluconazol para Candida e voriconazol para Aspergillus) é
recomendado, as vezes, por toda a vida.

Doses:

o Ampicilina 2 g IV de 4/4h é uma alternativa razoavel a
penicilina.
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Ampicilina-Sulbactam 3 g IV de 6/6h.
Ceftriaxone 2 g IV/IM de 24/24h.
Cefazolina 2 g1V 8/8h.

Daptomicina 10-12 mg/kg.

o O O O O

Gentamicina 3 mg/kg IV a cada 24 h. Dose Unica diaria
preferivel sobre dose de 8/8h.

Linezolida 600 mg IV ou VO 12/12h.
o Oxacilina 2 gV de 4/4h.

o Penicilina G cristalina 12-18 milhdes de U/24 h IV divi-
didas de 4/4h ou 6/6h para valva nativa.

o Penicilina G cristalina 24 milhdes de U/24 h IV divididas
de 4/4h ou 6/6h para prétese valvar.

o

o Rifampicina 300 mg IV/VO de 8/8h (sé associar apds
3-5 dias de tratamento).

o Vancomicina 15-20 mg/kg IV de 12/12h.
o Antifingicos:

= Caspofungina 150 mg/dia.

= Micafungina 150 mg/dia.

= Anidulafungina 200 mg/dia.

= Anfotericina B lipossomal 3-5 mg/kg/dia +
Flucitosina 25 mg/kg 6/6h.

= Fluconazol 400-800 mg/dia.

= Voriconazol 6 mg/kg IV/VO 12/12h no primeiro dia e
depois 4 mg/kg.

COMENTARIOS

+ E recomendado que cada hospital tenha um time de tra-
tamento para endocardite, envolvendo infectologistas,
cardiologistas e cirurgides cardiacos, além de especialis-
tas em medicina nuclear.
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* Os pacientes que tiveram endocardite deverao realizar
profilaxia antibidtica antes de procedimentos dentarios
no futuro.

* Nos casos de El associada a dispositivos intracardiacos,
os mesmos devem ser retirados, além do tratamento com
antibidticos.

Quadro 4: Indicagdes de cirurgia na El.

Indicacao geral

: . Descricao
de Cirurgia §

Insuficiéncia Disfuncgao valvar ou fistula intracardiaca causan-
cardiaca do edema pulmonar ou choque cardiogénico
Infec¢ao Aumento da vegetacdo ou bacteremia persisten-
persistente te apesar da terapia antibidtica apropriada
Complicagao |Infeccdo local descontrolada resultando em abs-
deinfeccdo cesso, bloqueio cardiaco ou lesdo penetrante

Vegetacdo mdvel >10 mm, especialmente
quando envolve o folheto anterior da mitral e no
cenario de um episédio embdlico anterior

Prevencao de
embolismo

Fonte: Adaptado de Habib et al. (2015).
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CLINTCA E DIAGNOSTICO

Neutropenia febril é um quadro de emergéncia que re-
quer avaliacdo médica imediata e tratamento precoce, visto
que é uma complicagdo com alta mortalidade. Sua incidéncia
se da especialmente em pessoas que estdo em tratamento
guimioterapico, sendo observada em cerca de 8 a cada 1000
pacientes.

Embora nem todos pacientes com neutropenia febril
tenham infeccdo documentada, é recomendado que todos
sejam prontamente avaliados e tratados empiricamente com
antibidticos de amplo espectro. Esse consenso se da por conta
da dificuldade em distinguir infec¢ées brandas de infecgoes
com risco de vida nessa populacao, além do fato de que a pro-
gressao infecciosa é rapida em pacientes com cancer.

O paciente neutropénico (neutrdéfilos totais < 1500 cél/
microl) é diagnosticado com neutropenia febril quando sua
temperatura oral é 2 38.3°C, em medida Unica, OU temperatu-
ra oral 2 38°C por mais de 1h OU temperatura axilar =2 37,8°C,
sem foco de infec¢éo definido.
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A neutropenia e o NADIR (menor contagem de neutréfi-
los que o paciente pode atingir) ocorrem de 7 a 14 dias apds
o paciente receber tratamento quimioterapico e esse periodo
depende da condigao pré existente do tratamento recebido.

ETI0LOGINA

Na maioria dos casos nenhuma infeccdo é documenta-
da. A bacteremia estd documentada em apenas 10-25% dos
casos, porém a maioria das infec¢des que ocorrem durante a
neutropenia séo bacterianas.

EXAME FISICO

O exame fisico completo deve ser realizado com énfase
nos locais com maior probabilidade de serem infectados,
incluindo a pele, locais com cateter, dentes, orofaringe e
superficies gengivais, pulmdes, abdéomen, genitais e area pe-
rineal. No entanto, o toque retal deve ser evitado para que
nao ocorra a infeccdo por germes da microbiota intestinal. E
importante lembrar que na presenca de neutropenia os sinais
de inflamacao podem ser extremamente sutis.

EXAMES LABORATORIALS

e Hemocultura de dois sitios diferentes;

* Hemograma completo;
* Funcéo renal: ureia e creatinina;
* Funcdo hepatica: bilirrubinas e aminotransferases.

EXAMES DE TMAGEM

Radiografia de térax estd indicado para pacientes com
sinais e/ou sintomas respiratérios.
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ESTRATIFICACAD DE RISCO

O primeiro passo apés o diagndstico é classificar o pa-
ciente como alto ou baixo risco.

Quadro 1: Classificacao de risco para neutropenia febril.

Alto Risco

Pacientes apresentando um ou mais dos seguintes critérios:

1. Neutropenia profunda (contagem absoluta de neutréfilos <
100 células/mm?3) prevista para se estender por >7 dias;

2. Presenca de quaisquer problemas médicos comérbidos,
incluindo:
e |nstabilidade hemodindmica;
e Mucosite oral ou gastrointestinal que interfere na degluti-
¢do ou causa diarréia severa;
¢ Sintomas gastrointestinais, incluindo dor abdominal, ndu-
sea e vomito ou diarreia;

o Alteragoes neuroldgicas ou do estado mental de inicio
recente;

¢ Infecgdo de cateter intravascular;
e Novo infiltrado pulmonar ou hipoxemia, ou doenga pulmo-
nar subjacente;

e Evidéncia de insuficiéncia hepatica (definida como niveis
de aminotransferases > 5x o valor normal de referéncia) ou
insuficiéncia renal (definida como depuracéao de creatinina
<0,30 mL/min).

Baixo Risco

Pacientes sem comorbidades médicas ativas, bem como funcao
hepética e renal estaveis e adequadas e com expectativa de dura-
¢do da neutropenia inferior a 7 dias.

Fonte: Adaptado de Wingard (2022).

TRATAMENTD

Em todos os pacientes com cancer e quadro de neutrope-
nia febril, a terapia antibacteriana empirica deve ser iniciada
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logo apds a coleta de hemoculturas e antes que quaisquer ou-
tras investigacdes sejam concluidas.

Quadro 2: Recomendacéo de tratamento empirico de neutropenia

febril.
Risco Primeira linha Alergl.c?s a
Penicilina
Ciprofl ino 750 mg VO
112p/r102+?xac1no mg Clindamicina 300
Baixo + mg VO 8/8h ou
risco* Moxifl ina 400
Amoxicilina/Clavulanato 875 mg m;)/(:ﬂ:f/aéma
VO 8/8h
Cefepime 2 g EV 8/8h
ou
Piperacilina/Tazobactam 4,5 g EV
8/8h
ou
Carbapenémicos
antipseudomonas:
Alto Meropenem 1-2 g EV 8/8h
risco™ Se necessario associar

Vancomicina 15 mg/kg EV 8/8 ou
12/12h ***

Se necessério associar antifin-
gico™** Caspofungina 70 mg

EV D1 - depois 50 mg/dia EV ou
Micafungina 100 mg/dia EV ou
Anidulafungina 200 mg EV D1 -
depois 100 mg/dia EV

Fonte: Wingard (2023).

*Encaminhar para ambulatdrio de origem para reavaliagdo em 48
horas e orientar a retornar a emergéncia em caso de piora clinica.

*“*Internagao.

“**Associar quando houver cateter com sinais de infec¢éo ou
presenca de mucosite ou instabilidade hemodinamica.
****Febre persistente ou recorrente ap6s 4 a 7 dias de antibidtico.
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Duracao do tratamento: se infecgdes clinicamente ou
microbiologicamente documentadas, a duracdo da terapia é
ditada pelo microrganismo e local especifico, caso contrario, os
antibidticos devem ser mantidos durante a neutropenia (con-
tagem absoluta de neutrdfilos >500 células/mm?) ou mais se
clinicamente necessario. Antibiéticos podem ser descontinua-
dos com a recuperacdo clinica completa, contagem absoluta
de neutrdfilos >1000 células/mm? e paciente afebril por 72h.

Modificagbes na terapia empirica inicial podem ser consi-
deradas para pacientes com germes resistentes a antibidticos,
principalmente se a condi¢do do paciente for instdvel ou tiver
hemocultura positiva com bactérias resistentes. Terapia an-
tifingica para cobertura de candida e fungos filamentosos é
Anfotericina B Lipossomal 3-5 mg/kg/dia EV ou Voriconazol 6
mg/kg 12/12h por 2 doses, depois 4 mg/kg 12/12h.

Quadro 3: Tratamento antimicrobiano recomendado para
neutropenia febril de acordo com o germe isolado.

Microrganismo Antibiotico Recomendado

Vancomicina 15-20 mg/kg EV
Staphylococcus aureus | 12/12h ou

Eﬁﬂsgfé%te ameticilina ) i1050lida 600 mg EV 12/12h ou
Daptomicina 8 a 10 mg/kg/dia EV"

Enterococcus resistentes | Linezolida 600 mg EV 12/12h ou
a vancomicina (VRE) Daptomicina 8 a 10 mg/kg/dia EV"

Bactérias gram-nega- Carbapenémicos: Meropenem 1-2
tivas produtoras de g EV 8/8h ou

R-lactamases de espec- .
tro estendido (ESBL) Ertapenem 1 g 1x/dia EV

Organismos produtores | ceftazidima/Avibactam 2,5 mg

de carbapenemase, (infusdo de 2h) 8/8h ou
incluindo Klebsiella pneu- o .
moniae carbapenemase | olimixina B 30.000 Ul/kg/dia

(KPC) 12/12 + Meropenem 1-2 g EV 8/8h

Fonte: Wingard (2023).
"Daptomicina nao deve ser usada para infecgdes pulmonares
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TERAPIA ANTIFUNGICA EMPIRICA

Alto risco: a terapia antifiingica empirica e a investiga¢do

de infecgdes fungicas invasivas devem ser consideradas para
pacientes com febre persistente ou recorrente apés 4 a 7 dias
de antibidtico e cuja duragao total da neutropenia é >7 dias.

Baixo risco: o risco de infeccdo fungica invasiva é baixo e,

portanto, o uso rotineiro de terapia antifiingica empirica ndo é
recomendado.

COMENTARTOS

Verificagcdo de temperatura retal assim como qualquer
manipulacdo do reto sdo proibidas no paciente neutropé-
nico pelo risco de disseminacéo dos germes da microbiota
coldnica.

Alguns pacientes neutropénicos necessitam de trata-
mento empirico com antimicrobianos de amplo espectro
mesmo nao apresentando febre. Atentar-se a outros
sinais de infeccao (ex.: hipotenséo, dispneia, hipotermia,
etc.).

Apds a primeira semana de neutropenia febril a incidén-
cia de infec¢bes fungicas por leveduras (ex.: Candida spp)
aumenta e apds a segunda semana, aumenta o risco de
infeccdes por fungos filamentosos (ex.: Aspergillus spp e
Fusarium spp).

0 esquema antimicrobiano empirico em neutropenia fe-
bril sempre deve ter cobertura antipseudomonas.

O tempo médio para a defervescéncia da neutropenia
febril é de aproximadamente dois dias em portadores
de tumores sélidos e cinco dias nos casos de neoplasias
hematoldgicas.

A profilaxia com fluoroquinolona deve ser considerada
para pacientes de alto risco com duracao esperada de
neutropenia prolongada e profunda (contagem absoluta
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de neutréfilos <100 células/mm? por 7 dias). A levofloxaci-
na e a ciprofloxacina sdo consideradas aproximadamente
equivalentes.

Figura 1: Fluxograma do manejo de pacientes adultos com
neutropenia febril induzida por quimioterapia.

Fonte: Adaptado de Wingard (2022).
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Antes de qualquer andlise do resultado de um antibiogra-
ma, o médico deve ter em mente as respostas de algumas
perguntas:

o “A amostra tem validade clinica?” — Swab de feridas
para determinar o agente de uma infeccdo de pele é
um bom exemplo de cultura sem validade clinica.

o “O laudo da microbiologia é revisado?” — A auséncia de
um revisor microbiologista antes do resultado chegar
nas maos do médico pode levar a erros grosseiros de
prescricao.

o “Qual material esta sendo avaliado?” — O ponto de
corte para sensibilidade/resisténcia pode sofrer mo-
dificagcdes dependendo do material colhido. O ponto
de corte de resisténcia do pneumococo a penicilina é
diferente no sangue e no liquor. Um paciente com me-
ningite em que o germe cresce no sangue e ndo cresce
no liquor pode precisar de um médico atento.

o “Qual o perfil farmacodinamico e farmacocinético da
droga?” — Nao adianta ser sensivel a uma droga que
nao concentra no tecido infectado. Ex: polimixina B ndo
concentra na urina.

143



O nimero do MIC é Unico para a relagdo da bactéria iso-
lada e da droga testada. Escolher o menor nimero de MIC
entre as drogas do antibiograma pensando que estd es-
colhendo a droga mais potente ou para qual o germe tem
maior sensibilidade é um erro. Seria 0 mesmo que dizer
que captopril € melhor que enalapril porque um tem 25
mg e o outro tem 10 mg.

As interpretagdes possiveis no antibiograma sao: S
—Sensivel; R—Resistente; e | - Sensivel desde que seja ga-
rantida étima concentragao da droga no tecido (do inglés
“Increased Exposure”). Nao existe mais | = Intermediario.

Existe umavariabilidade no resultado (ou margem de erro)
que é prépria ao método: o valor do MIC pode ser uma di-
luicdo acima ou abaixo do que foi inferido pelo teste. Esse
conceito ajuda a explicar casos de MIC limitrofe com evo-
lugdo clinica contréria a interpretacdo daquela droga em
especifico. Considere essa informagdo ao escolher uma
droga no antibiograma.

ENZINAS

E o principal mecanismo em gram negativos. As enzimas

mais conhecidas sdo as beta lactamases, classificadas de for-
ma molecular e funcional:

1.

Molecular

Classe A, C e D tém aminoacido especifico no sitio de li-
gacdo (serina).

Classe B precisa do {on zinco como cofator para
funcionar. Chamado metalo-beta-lactamase ou
metalo-carbapenemase.
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2. Funcional

Grupo 1

o

Amp-C. Sao cefalosporinases com resisténcia cromos-
somial. Correspondem a classe molecular C e ndo sao
inibidas pelo EDTA, &cido clavulanico ou tazobactam.
Inativam cefalosporinas de 12,22 e 32 geracdo, aztreo-
nam, cefoxitina e inibidores de B-lactamase. Podem
ser sensiveis a cefalosporina de 4@ geracgao (cefepime),
mas pode inativd-lo em associagdo com outro meca-
nismo de resisténcia. A producdo de AmpC pode ser
induzivel dependendo do grau de expressao genético.

Grupo 2 (= molecular Ae D)

o

Penicilinases. Predominam em cocos gram positivos,
como Staphylococcus e Enterococcus. Inativam as
penicilinas, mas ndo agem sobre as cefalosporinas,
carbapenemas e aztreonam.

Beta-lactamases de espectro amplo (2b). Inativam peni-
cilinas e cefalosporinas de 12 geragédo (TEM-1, TEM-2,
SHV-1).

Beta-lactamases de espectro estendido (2e) (ESBL).
Inativam penicilinas, cefalosporinas de 12, 223, 32 e 42
geracdo, aztreonam. Mantém sensibilidade a cefoxiti-
na, inibidores de B-lactamase (clavulanato, sulbactam
e tazobactam) e carbapenemas. (Ex.. TEM-3, SHV-2,
CTXM-15. As duas primeiras inativam ceftazidima me-
lhor que ceftriaxone enquanto a ultima faz o contrario).

Carbapenemases dependentes de serina.

= As carbapenemases do grupo molecular A inativam
cefalosporinas de 32 e 42 geracgdo, aztreonam e
carbapenemas, mas podem ser inibidas por clavula-
nato ou tazobactam. Ex.: KPC-2, IMI-1, SME-1, GES.
Apesar de se chamar KPC, essa enzima plasmidial
pode ser encontrada em outras bactérias além da
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Klebsiella, como Pseudomonas e Acinetobacter, por
exemplo.

= As carbapenemases do grupo molecular D inativam
penicilina, cefalosporina de 12 geracdo, carbape-
nemas, e resistem a inibidores, mas ndo inativam
aztreonam ou cefalosporinas de 32 geracdao. Agem
pouco em cefalosporinas de 42 geragdo. Ex.: OXA-
23, OXA-48.

* Grupo 3 (= molecular B)

o As metalo-carbapenemases inativam todos os
B-lactamicos exceto o aztreonam; sdo inibidas pelo
EDTA, mas nao pelos inibidores (clavulanato, sulbac-
tam, tazobactam). Ex.: NDM, IM|, VIM,

Quadro 1: Mecanismos enzimaticos e seus perfis de resisténcia.

Cef.32¢

Penicilinas | Cef. 12G | Cef. 22 G | Aztreonam 42 G

Carbapenémicos

Penicilinase

B-lactamase espectro
amplo

B-lactamase espectro estendido (ESBL)/Amp-C

Fonte: Adaptado de Coronell-Rodriguez et al. (2018).
KPC - Klebsiella pneumoniae produtora de carbapenemase; GES
— Guiana extended spectrum; MBL — metalo B-lactamase; Cef.12 G -
cefalosporina de 12 geracgao; Cef.22 G — cefalosporina de 22 geracéo;
Cef.32 G — cefalosporina de 32 geracao; Cef.42 G — cefalosporina de
42 geragao. ** Pode ser sensivel ou resistente.
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A principal forma de reconhecer a produgao de ESBL no

antibiograma é observar a presenca de resisténcia nas ce-
falosporinas de 32 geracdo, com sensibilidade mantida aos
carbapenémicos.

O que fazer no caso de Sensibilidade a Imipenem/

Meropenem, mas com Resisténcia a Ertapenem?

Uso de meropenem em dose maxima e infusao estendida
se a deteccdo de carbapenemase foi negativa;

Se nao faz deteccdo de carbapenemase, decidir de acordo
com o sitio e a gravidade da infecgdo. Na maior parte das
vezes serd sensivel aos carbapenémicos. Nos pacientes
graves trate como se fosse resistente.

ANTIMICROBIANOS E MICS
TMPORTANTES

. ESBL e Piperacilina/Tazobactam

Piperacilina/Tazobactam pode ser usada em infeccgoes
leves. Nao utilizar em infec¢des extensas, com bacteremia
e em pacientes graves/complexos, mesmo que seja sen-
sivel no antibiograma. Nem toda ESBL responde a esse
antimicrobiano e alto indculo bacteriano também pode
significar falha terapéutica.

Em pacientes com infec¢des urinarias ndo complicadas
com ESBL, em uso de Piperacilina/Tazobactam e com boa
evolucdo clinica até o momento, o antimicrobiano poderd
ser mantido.

Ver recomendacoes de tratamento no capitulo de germes
multirresistentes.

. Amp-C

Parecido com ESBL, confere resisténcia aos antimicro-
bianos, exceto carbapenémicos e, na maior parte das
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vezes, Cefepime, Ceftazidima/Avibactam e Ceftolozane/
Tazobactam.

E um mecanismo de resisténcia induzivel, ou seja, s6 se
manifesta se o paciente estiver em uso de antimicrobia-
nos no momento da coleta da cultura.

Os principais germes produtores séo normalmente agru-
pados nochamado grupo CESP (Citrobacter, Enterobacter,
Serratia, Proteus e Providencia). Atentar para a possibili-
dade de producdo de Amp-C em paciente com um desses
germes multissensivel na cultura (colhida antes do inicio
do tratamento empirico), mas com ma evolugdo clinica.

Cefepime pode ser utilizado para infeccoes leves ou
moderadas.

Preferir carbapenémicos em infeccdes graves e infecgdes
por organismos com MIC para cefepime > 4.

. Gram negativos resistentes aos carbapenémicos

Manter o carbapenémico no esquema terapéutico, inde-
pendente da resisténcia, se o MIC for < 16.

. S. aureus com resisténcia borderline a oxacilina (BORSA)

A resisténcia a meticilina ocorre normalmente por al-
teracdo das proteinas ligadoras de penicilina (PBP) e é
codificada principalmente pelo gene mecA. Sendo o teste
da cefoxitina negativo, estima-se que haja resisténcia de
menor intensidade e auséncia do gene mecA. Nesse caso,
a resisténcia ocorre por outros motivos, como hiperpro-
ducdo de beta-lactamase (um outro aspecto que pode
sugerir essa hiperproducdo € a sensibilidade mantida a
amoxicilina/clavulanato). O tratamento de BORSA pode
ser feito com oxacilina em casos de gravidade leve a mo-
derada se o MIC de oxacilina ndo for > 2ug/mL.
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Figura 1: Fluxograma para avalia¢do do antibiograma de S. aureus.

Fonte: Adaptado de Coronell-Rodriguez et al. (2018).

5. Vancomicina em MRSA

* MIC > 1,5 — Apesar de ser descrito como fator de risco
para desfechos negativos em alguns estudos, os ensaios
clinicos e meta-analises tém dificuldade em demonstrar
inferioridade da droga quando seu uso é otimizado (in-
cluindo uso de vancocinemia). Evitar ou néo, de acordo
com a gravidade, sitio de infeccdo e orientacdo da CCIH.

6. Penicilina e Streptococcus pneumoniae

* Em 2008 o CLSI modificou os pontos de corte para inter-
pretacdo de sensibilidade e resisténcia do pneumococo
para penicilina. Porém, essa modificacdo ndo se aplica
parainterpretacdo de germesisolados no liquor. Em casos
de meningite pneumocdcica, deve ser utilizado o ponto
de corte antigo.

© Pneumococo ndao-meningite: S < 2
o Pneumococo meningite: S < 0,06
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STAPHYLOCOCLYS AUREDS

MRSA - Resistente a meticilina e a todos os beta-lactami-
cos, exceto a ceftarolina.

VISA - Resisténcia intermediaria a Vancomicina (MIC 4-8).
VRSA — Resisténcia a Vancomicina (MIC>8).
BORSA — Resisténcia limitrofe a Oxacilina.

ANTIMICROBIANDS COM ACKD CONTRA MRSA:

IV: Vancomicina, Teicoplanina, Linezolida, Daptomicina,
Ceftarolina, Delafloxacino.

VO: Clindamicina (60% sensibilidade), SMTX/TMP (>90%

sensibilidade), Doxiciclina (>90% sensibilidade).

o Nao usar essas drogas para infecgdes graves e/ou
bacteremias.

o Usar para infecgdes leves, de pele e tecidos moles, sem
abscesso.
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ACAD ANTI INFLAMATORIA:

Macrolideos ou clindamicina inibem fatores de viruléncia
e promovem imunomodulacado em infec¢des nao purulen-
tas graves, como as necrotizantes (sindrome de Fournier),
sindrome de choque toéxico (estafilo/estrepto), etc.

Nas infec¢des acima podem ser prescritas com essa in-
tencao. Antimicrobianos mais modernos como linezolida,
tedizolida, daptomicina ja tem esse efeito e dispensam o
uso de clindamicina ou macrolideo nesse contexto.

N&o banalizar o uso de clindamicina para infecgGes ndo
necrotizantes na emergéncia (fendmeno comumente ob-
servado em erisipelas e celulites na opinido dos autores).

EFELTO GANGORRA (SEESAN EFFECT) E TERAPIA
COMBINADA:

Aumento da sensibilidade aos beta-lactamicos com o au-
mento da resisténcia aos glico/lipopeptideos.

Descrito em 1997, amplamente demonstrado in vitro.
Nado é uma combinacao extensivamente testada in vivo
em ensaios clinicos randomizados.

Vancomicina + Oxacilina: esquema empirico de excecao
para pacientes com infeccdo grave (entenda com dis-
funcdo organica) de provavel etiologia estafilocdcica.
Além do efeito gangorra, a oxacilina € mais potente que a
vancomicina no caso de um eventual MSSA, inclusive com
impacto na mortalidade. Descalonar para monoterapia
adequada apds os primeiros dias (fase critica).
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Quadro 1: Recomendagdes para cobertura de MRSA por foco.

Foco/Antibidtico Preferencial

ICPTM Vancomicina, Linezolida, Daptomicina

Bacteremia e
Endocardite

Vancomicina, Daptomicina

Pneumonia Vancomicina, Linezolida, Ceftarolina
Osteomielite Vancomicina, Daptomicina, Linezolida
Artrite séptica Vancomicina, Daptomicina, Linezolida
Infecgcdes SNC Vancomicina, Linezolida

00

Fonte: Adaptado de Liu et al. (2011).

SES RECOMENDADAS:

Vancomicina =

o Ataque: 20-30 mg/kg IV (peso real) (méximo 3 g)
o Manutencdo: 15-20 mg/kg de 8/8a12/12 h

Teicoplanina =
o Ataque: 6 mg/kg IV 12/12 horas — Fazer 3 doses

o Manutencao: 6 mg/kg IV 1x/dia

o OBS: Em endocardite, osteomielite e bacteremias de
alta gravidade preferir vancomicina. Se usar teicopla-
nina: 12 mg/kg (ataque e manutencgao)

Linezolida = 600 mg IVouVO de 12/12 h

Daptomicina =

o Bacteremia grave e endocardite 10-12 mg/kg IV 1x/dia

o Osteomielite 10 mg/kg IV 1x/dia

o ICPTM 4-6 mg/kg IV 1x/dia

Ceftarolina=600mgIV12/12 h

Delafloxacino = 300 mg 1V 12/12 h para ICPTM
Clindamicina = 600-900 mg IV ou VO de 8/8 h
Doxiciclina= 100 mgVO de 12/12 h
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SMTX/TMP = 800/160 a 1600/320 mg IVou VO de 12/12 h

COMENTARIOS

Lembrar que a dose de vancomicina e teicoplanina é cal-
culada por peso.

Vancomicina ou Teicoplanina? Ambos sdo glicopeptideos.
Teicoplanina tem menos, mas néo é isenta de nefrotoxi-
cidade. Teicoplanina tem dosagem de nivel sérico bem
mais restrita e precisa de doses de até 12 mg/kg em bac-
teremias graves. Um estudo em 1994 foi interrompido
com maior mortalidade no grupo da teicoplanina. Meta
analise recente ndo encontrou diferenca de mortalidade
e seguranca entre as duas. Em caso de doenga com bac-
teremia ou doenca renal, procurar outras alternativas se
possivel, como a daptomicina.

Quando evitar vancomicina?

o Pacientes com insuficiéncia renal;

o Auséncia de vancocinemia (muitas vezes indisponivel
na realidade brasileira);

o Infecgbes associadas a biofilme formado (osteoarticu-
lares associadas a sintese/prétese, por ex.);

o MIC acima de 1 (?) — Descrito como fator de risco para
desfechos negativos em alguns estudos, os ensaios cli-
nicos e meta-andlises tém dificuldade em demonstrar
inferioridade da droga quando seu uso é otimizado (in-
cluindo uso de vancocinemia). Evitar ou ndo de acordo
com a gravidade, sitio e orientagdo da CCIH.

Restricoes e eventos adversos comuns de antimicrobia-
nos anti MRSA:

o Glicopeptideos: nefrotoxicidade, trombocitopenia, concen-
tra mal em biofilmes, uso desejavel de monitorizagao
sérica, Sindrome do Homem Vermelho.
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o Daptomicina;: Toxicidade muscular, ndo usar com
CPK>1000, pneumonia eoosinofilica, interagdo medi-
camentosa com estatinas.

o Linezolida: mielossupressao, neuropatia dptica e peri-
férica, interage com rifampicina, mais efeitos adversos
com uso prolongado.

o Ceftarolina: Neutropenia reversivel em 21% dos pa-
cientes tratados por mais de 3 semanas em estudo
retrospectivo.

o Delafloxacino: Ruptura de tendao, neuropatia periféri-
ca, SNC, Disseccdo de aorta, alteracéo de glicemia.

STREPTOCOCCYS RESISTENTE

Tratamento de acordo com os testes de sensibilidade,
usualmente com vancomicina, daptomicina, linezolida ou
teicoplanina.

ENTEROCOCCHS RESTSTENTE A VANCOMICINA

* Deve ser sempre testada sensibilidade a penicilina, van-
comicina e teste de alta resisténcia aos aminoglicosideos.

* No caso deresisténcia a beta-lactamicos ou vancomicina,
deve ser testada linezolida e daptomicina.

* O uso de ampicilina e aminoglicosideo ainda é muito
comum na pratica clinica para endocardite. Ampicilina
+ Ceftriaxona pode ser usado em outros cenarios com
menor toxicidade.

* Setem resisténcia a ampicilina: vancomicina.

* Se tem resisténcia ou restricdo ao uso de vancomicina:
daptomicina.

* Resistente a penicilina, vancomicina e aminoglicosideo:

o Daptomicina e ampicilina.
o Daptomicina e ceftarolina.
o Linezolida - evitar (a ndo ser que nédo tenha escolha).
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* Todas as infecgdes por enterococcus resistentes devem ser
avaliadas pela CCIH.

A
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ESBL

Beta-lactamase de espectro estendido, confere resis-
téncia aos antimicrobianos, exceto carbapenémicos
e, na maior parte das vezes, Piperacilina/Tazobactam,
Ceftazidima/Avibactam e Ceftolozane/Tazobactam.

Reservar os beta lactamicos mais modernos (ceftazidima/
avibactam e ceftolozane/tazobactam) para o tratamento
de germes resistentes aos carbapenémicos.

Piperacilina/Tazobactam pode ser usada em infeccdes
leves. Nao utilizar em infecgoes extensas, com bacteremia
e em pacientes graves/complexos, mesmo que seja sen-
sivel no antibiograma. Nem toda ESBL responde a esse
antimicrobiano e alto inéculo bacteriano também pode
significar falha terapéutica.

Tratamento empirico para ESBL pode ser considerado em:
o Pacientes graves com fatores individuais de risco (ido-
sos, 2 ou mais comorbidades, internacao nos ultimos

6 meses, uso de antimicrobianos nos ultimos 6 meses,
presenca de sonda vesical de demora, pacientes rela-
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cionados a estabelecimentos de salde, colonizagédo
documentada por germe produtor de ESBL).

o Pacientes com Infecgdes Relacionadas a Assisténcia
em Saude (IRAS), de acordo com a epidemiologia local.

* 0O agente preferencial para o tratamento empirico de ger-
mes produtores de ESBL é o carbapenémico.

* No tratamento guiado por antibiograma, antes de pen-
sar no carbapenémico, avaliar drogas de outras classes
junto ao quadro clinico e comorbidades do paciente.
Quinolonas, SMTX/TMP ou mesmo fosfomicina (em casos
de cistite) podem ser boas op¢oes.

* Em pacientes com infec¢bes urinarias ndo complicadas
com ESBL, em uso de Piperacilina/Tazobactam e com boa
evolucgao clinica até o momento, o antimicrobiano poderd
ser mantido.

ANP-C

* Parecido com ESBL, confere resisténcia aos antimicro-
bianos, exceto carbapenémicos e, na maior parte das
vezes, Cefepime, Ceftazidima/Avibactam e Ceftolozane/
Tazobactam.

+ E um mecanismo de resisténcia induzivel, ou seja, sé se
manifesta se o paciente estiver em uso de antimicrobia-
nos no momento da coleta da cultura.

* Os principais germes produtores sdo normalmente agru-
pados no chamado grupo CESP (Citrobacter, Enterobacter,
Serratia, Proteus e Providencia). Atentar para a possibili-
dade de producédo de Amp-C em paciente com um desses
germes multissensivel na cultura (colhida antes do inicio
do tratamento empirico), mas com ma evolucgao clinica.

* Cefepime pode ser utilizado para infecgdes leves ou
moderadas.

* Preferir carbapenémicos em infeccdes graves e infecgdes
por organismos com MIC para cefepime > 4.
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RESISTENCIA ADS CARBAPENEMICDS

. Enterobactérias produtoras de carbapenemase

E fundamental que o laboratério realize testes para
identificagdo do tipo de carbapenemase produzida pelo
germe isolado. Um Unico germe também pode produzir
mais de um tipo de carbapenemase.

Temos novos antimicrobianos que inibem carbapenema-
ses de classe A (KPC, NMC, etc) e D (OXA-48), mas que néo
funcionam nas metalo-carbapenemases — classe B (NDM,
VIM, IMP), como a ceftazidima/avibactam.

Imipenem/Relebactam, recentemente aprovado pela
ANVISA para uso no Brasil, inativa apenas as carbapene-
mases de classe A.

O Aztreonam, um monobactémico, néo é afetado pelas
metalocarbapenemases, mas em geral ndo pode ser
usado porque os germes produtores dessas enzimas sao
co-produtores de ESBL/Amp-C muito frequentemente.

Orientacoes:
o Tratamento preferencial com um betalactamico ativo
em monoterapia (Ex.: ceftazidima/avibactam para

germe produtor de KPC). Nesses casos néo € indicado
terapia combinada.

o No caso de germe produtor de NDM, pode ser utilizada
a combinacao de Ceftazidima/Avibactam + Aztreonam.

o Tratamentos alternativos com terapia combinada:

= Manter meropenem no esquema se MIC for igual ou
menora 16.

= + 1 a2 drogas das seguintes a depender do sitio e
gravidade do paciente: polimixinas, aminoglicoside-
os, tigeciclina.

* Nao combinar dois carbapenémicos.
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Observagdes importantes:

Polimixina B nao concentra na urina. Polimixina E
concentra.

Polimixina B tem efeito nefrotdxico, mas ndo precisa de
ajuste em caso de insuficiéncia renal.

Tigeciclina ndo concentra na urina e concentra mal no
pulmao (nesse foco usar o dobro da dose).

Aminoglicosideos podem ser usados em monoterapia
para germes sensiveis apenas no trato urinario. Em qual-
quer outro foco serd necessério pelo menos mais uma
droga.

Pseudomonas aeruginosa resistente aos carbapenémicos

A resisténcia aos carbapenémicos nesse germe com fre-
quéncia é causada poractumulo de diferentes mecanismos
de resisténcia e ndo por producdo de carbapenemase.

Pode haverresisténcia a carbapenémicos com sensibilida-
de a beta-lactamicos tradicionais (consultar o laboratério
e a CCIH em caso de duvida).

Ceftolozane/Tazobactam, Ceftazidima/Avibactam,
Imipenem/Relebactam e Cefiderocol (indisponivel no
Brasil nesse momento) séo as principais drogas e quan-
do sensiveis podem ser usadas em monoterapia com
seguranca.

Aminoglicosideos e polimixinas sdo drogas adjuvantes/
alternativas para o tratamento.

Tigeciclina ndo tem a¢do sobre Pseudomonas aeruginosa.

. Acinetobacter baumannii resistente aos carbapenémicos

Recomendado o uso de 2 drogas completamente ativas,
se for possivel.

Usar sempre Ampicilina/Sulbactam (6-9 g de sulbactam),
mesmo que seja resistente no antibiograma.
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* Efeito residual de meropenem em infusdo prolongada
parece ndo acontecer (mas na pratica acabamos usando).

* Drogas para uso: polimixina, tigeciclina, cefiderocol (ndo
disponivel ainda no Brasil).

* Ceftazidima/Avibactam e Ceftolozane/Tazobactam nao
tém efeito em Acinetobacter baumannii.
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SINDROME RETROVIRAL AGUDA

Ainfeccdo pelo HIV pode provocar um quadro febrilagudo
similar a mononucleose infecciosa alguns dias apés a in-
feccdo. Considere pedir um anti-HIV para pacientes com
sindrome mono-like.

Os sintomas mais tipicos incluem febre aguda, mal estar,
cefaleia, rash cutaneo e linfoadenomegalias.

O quadro é muito variavel, podendo ser assintomatico ou
com apresentacdes complexas (como meningoencefalite
asséptica).

QUANDD SUSPEITAR DE RIV

Presenca de candidose oral, com ou sem queixas de disfa-
gia, dermatite seborreica da face, queilite angular, tlceras
orais recorrentes, leucoplaquia pilosa, presenca, histéria
ou cicatriz de herpes zoster, molusco contagioso dissemi-
nado, lesdes por HPV, purigo estréfulo, emagrecimento,
diarreia crénica.

Todas as doencas sexualmente transmissiveis, ai inclu-
idas as hepatites B e C, devem levantar a suspeita de
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coinfecgéo HIV, independente de género, idade, nivel s6-
cio-cultural, estado civil.

DIAGNOSTICO DO HIV

A investigacao pode ser feita de formas diferentes:

Um exame soroldgico (Anti-HIV tipo ELISA 32 ou 42 G) +
PCR (carga viral para HIV) se a sorologia foi positiva.

Dois testes rapidos de antigenos diferentes (utilizando
sangue), se positivos, fecham o diagnéstico.

Teste rapido de fluido oral, seguido de teste rapido utili-
zando sangue.

A carga viral pelo HIV (preferencial) pode ser substituida
pelo Western Blot, Imunoblot e Imunoblot rapido.

Fatores de risco para resultados falso-positivos: doencas
autoimunes, hepatopatias, hemodialise, terapia com
interferon, multiplas transfusées de sangue, vacinagédo
recente contra influenza, gestacado, crianca recebendo
anticorpos maternos.

QUANDD INICIAR TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL

Geralmente, os pacientes com HIV devem iniciar o uso
de antirretrovirais o mais radpido possivel, incluindo pa-
cientes com carga viral indetectdvel sem tratamento
antirretroviral (comumente chamados “controladores de
elite”).

Na presenca de infec¢des oportunistas ou sinais/sintomas
de comprometimento do SNC, o tratamento antirretrovi-
ral deve ser postergado por 2-4 semanas para que seja
iniciado o tratamento da infecgdo oportunista e alcanca-
da a estabilidade clinica. Algumas excecdes:
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o Pacientes com TB e HIV com CD4 < 50 céls/mm?® devem
iniciar o tratamento do HIV nos primeiros 7 dias.

o Pacientes com meningite criptocdcica devem iniciar o
tratamento 4-6 semanas apds o inicio do tratamento
antifingico.

QUIMIOPROFILAXIAS

Pacientes com suspeita de HIV/AIDS e linfometria T CD4+
desconhecida devem fazer uso de quimioprofilaxias, com
ajustes apds o resultado dos linfécitos CD4+. Os esque-
mas e indica¢des sdo:

Para Pneumocystis jirovecii e Toxoplasma gondii com:

o Sulfametoxazol/Trimetoprim 800/160 mg (1x/dia se
CD4<100 OU 3x/semana se CD4< 200 e > 100).

* Indicada enquanto CD4+ <200 ou desconhecido.
Para Complexo Mycobacterium avium (MAC) com:

o Azitromicina VO 1200-1500 mg 1x/semana.

* Indicada enquanto CD4+<50 ou desconhecido.

STNOROME DE RECONSTITUICAD
IMUNOLOGICA (STRT)

* E um quadro clinico inflamatério associado ao inicio dos

antirretrovirais. Se manifesta como piora “paradoxal”
de doencas preexistentes, geralmente autolimitadas,
mas que podem assumir formas graves. Sdo descritas
reacoes inflamatdrias relacionadas a infecg¢des fungicas,
virais e bacterianas, além de neoplasias e fenémenos
autoimunes.

Quanto mais baixa a linfometria T CD4+, maior o risco de
SIRI.
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Diagnéstico clinico. Atentar para a relagdo entre a piora e
o inicio do tratamento antirretroviral.

Tratamento:

o Nao suspender os antirretrovirais, exceto em casos
graves.

o Tratar as infec¢Ges oportunistas.

o Anti-inflamatérios e, em casos mais importantes,
corticoide (prednisona 0,5 mg a 1,5 mg/kg/dia ou
equivalente).

o Nos casos de Sarcoma de Kaposi (HHV-8), o corticoide
ndo deve ser utilizado.

INFECCOES OPORTUNISTAS

As infeccées oportunistas de SNC (neurotuberculose,
neurocriptococose, neurotoxoplasmose e CMV) estdo
descritas no capitulo “neuroinfecgées”.

INFECCOES PULMONARES

As apresentagdes clinicas podem ser bastante variadas:
tosse (seca ou produtiva), dispneia (leve ou grave), dor
pleuritica, evolucdo (aguda ou subaguda), sintomas
constitucionais ou extrapulmonares, ausculta pulmonar
(limpa ou estertores), doenca extrapulmonar (nivel de
consciéncia, hepatoesplenomegalia, lesdes cutaneas,
adenomegalias).

Taquipneia + taquicardia + hipotenséao = gravidade.
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Quadro 1:

Principais causas de infec¢cdes pulmonares em PVHIV.

P. jirovecci, H. capsulatum, Aspergilus spp., C.

Fangicas D
9 neoformans, Coccidioides spp
Infuenza, Parainfluenza, Virus sincicial res-
Virais piratério, Adenovirua, Coronavirus, Rinovirus,

Varicela zoster, Citomegalovirus

Parasitoldgicas

T.gondii, S. stercoralis, Cripstospodirdium,
Microsporidium

Bacterianas

S. pneumoniae, H, influenzae, S. aureus, P.
aeruginosa, Leigionelaspecies, M. pneumoniae,
Estreptococos grupo B, S. mileri, M catharralis,
K. pneumoniae, B. pertussis, P. multocida

Micobacterianas

M. tuberculosis, Mycobacterium néo tubercu-
losis (Complexo M. avium — MAC), M. kansasi,
M. xenopi, M simiae, M. malmoense, M. fortui-
tum, M. ChelonaeMgenavence, M. szulgai

Fonte: Adaptado de EACS Guidelines (2017).
*Destacadas em negrito as mais comuns.

Quadro 2: Relagao entre células CD4+ e Eventos Oportunistas.

gggzgls infecgdo bacteriana, TB
CD4+ herpes zoster, TB, infec¢do bacteriana recorrente
<400, (pneumonia, sinusite), linfoma, desordens
>200 céls |linfoproliferativas
D4+ < PCP, TB disseminada
200 céls ’
PCP, TB atipica, MAC, Sarcoma de Kaposi pul-
CD4+ < monar, pneumonia por toxoplasma, pneumonia
100 céls |bacteriana (bastonetes gram negativos e S.
aureus), linfoma
CD4+ <50 histoplgsmqse, CMy, MAC outras micol?acte—
éls rioses (incluindo TB) atipica e pneumonia por

Aspergillus sp.

Fonte: Adaptado de Brasil (2023).
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PNEOMOCISTOSE PULMONAR (PCP)

A PCP é a causa mais comum de doenca pulmonar opor-
tunista em PVHIV.

O diagndstico de certeza é feito pela identificacdo do
P. jirovecci no material colhido por meio de coloragdes
especificas. Na pratica, a maioria dos diagnésticos é cli-
nico com suporte de achados laboratoriais. Alguns casos
podem ser indistinguiveis de tuberculose miliar, depen-
dendo do cendrio e recursos diagnésticos disponiveis.

Alteracgdo radiolégica mais comum € o infiltrado inters-
ticial difuso bilateral. E muito comum uma dissociacdo
clinico-radiolégica, em que o paciente tem RX de térax
inocente para o seu quadro clinico e saturacao de O2.

A LDH esta elevada (>220 U/l) em cerca de 90% dos
casos. Os sintomas mais comuns sdo: dispneia progres-
siva (95%); febre (>80%); tosse seca (95%); desconforto
torécico; perda de peso; calafrios; hemoptise (rara).

Tratamento:

o Pneumonia leve a moderada (PaO2 > 70 mmHg):

= Preferencial: SMX-TMP (15-20 mg/kg/dia de TMP) IV
ou VO, divididos para 6/6 ou 8/8 h. Duragao de 21
dias.

= Clindamicina 600 mgIVde 6/6 ou8/8h + Primaquina
15-30 mg VO 1x/dia (verificar se ha deficiéncia de
G6PD). Duragéao: 21 dias.

o Pneumonia moderada a grave (PaO2 < 70 mmHg):

= Mesmo esquema terapéutico, doses e duracao,
porém apenas porvia IV.

= Acrescentar Prednisona 40 mg, via oral, 12/12 h por
5 dias, reduzida a metade a cada 5 dias, até com-
pletar os 21 dias de tratamento. Alternativamente,
pode-se utilizar metilprednisolona IV equivalente a
75% da dose da prednisona.
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Apds o tratamento de 21 dias, manter o uso de profilaxia
com SMTX/TMP até a linfometria T CD4+ for > 200 céls/
mm?® em 2 exames seguidos.

CITOMEGALOVIRUS (CHV)

O diagnéstico é sugerido pelo aspecto endoscépico de
ulceracdo classica da mucosa, mediante bidpsia iden-
tiicando células com inclusdo intranuclear (“olhos de
coruja”), bem como dados clinicos e laboratoriais de imu-
nodepressdo avangada.

Testes para detectar viremia (PCR ou antigenemia), quan-
do disponiveis, ndo sdo bons preditores de doenca ativa
ou recorréncia em PVHA. Ndo se recomenda tratar viremia
na auséncia de evidéncia de lesdo orgéanica.

A presenca de anticorpos para CMV nao é util no diagnds-
tico, embora IgG negativo indique pouca probabilidade
de ser o CMV o causador da doenca investigada.
Resultados negativos da antigenemia ou PCR plasmatico
nao excluem a doenga por CMV em érgaos.

Tratamento: Ganciclovir 5 mg/Kg de 12/12 h IV.
o Duracgao:
* Retina: 14 a 21 dias.

= Aparelho digestivo: 3 a 6 semanas.

* SNC: até resolucao dos sintomas e clareamento do
LCR (PCR negativo).

o Valganciclovir pode ser usado no lugar de ganciclovir.
O foscarnet é uma opcédo alternativa de tratamento
no SNC e aparelho digestivo, mas nao tem registro no
Brasil.

I



CANDIDIASE ESOFAGICA E
CANDIDIASE DRAL

O principal agente da candidiase é a Candida albicans.

O sintoma mais comum de candidiase orofaringea é o
aparecimento de placas removiveis esbranquicadas. Pode
se apresentar também como queilite angular ou pépulas
eritematosas na mucosa.

Os sintomas tipicos de candidiase esofagica incluem
dor retroesternal difusa, disfagia e/ou odinofagia, nor-
malmente sem febre. A candidiase oral esta presente na
grande maioria dos casos.

O diagnéstico é clinico. A cultura de material dessas re-
gides pouco util em razdo da presenca do fungo como
comensal dessas mucosas.

A endocospia digestiva alta é indicada para casos que
apresentem persisténcia de sintomas apds tratamen-
to antifingico, para investigacdo de outras causas de
esofagite.

Tratamento:

o Orofaringea:

= Fluconazol 100 mg/dia por 7 a 14 dias. Preferencial
(menos recidiva).

= Nistatina suspensédo oral: gargarejar 5 mL e engolir
4-5x/dia.

o Esofégica:

* Fluconazol 200 a 400 mg/dia por 7-14 dias (400 mg
nos casos com disfagia importante).

= Anidulafungina 200 mg 1x/dia IV por 7-14 dias.
= Anfotericina B complexo lipidico 5 mg/kg/dia IV.
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HISTOPLASMOSE

A histoplasmose no Brasil é causada pelo fungo dimérfico
Histoplasma capsulatum.

E comumente confundida com tuberculose, podendo
haver coinfeccdo (cerca de 20%). Investigar ambas as do-
encas, principalmente em PVHA.

Os sintomas sao inespecificos, entre eles febre alta, adi-
namia, anorexia e perda de peso, além de tosse, diarreia e
vOmito, que podem progredir em semanas.

Pneumonia é frequente, sendo o infiltrado pulmonar re-
ticulo-nodular difuso o achado radiolégico mais comum
(Forma pulmonar).

O tropismo do fungo pelas células do sistema fagocitico
mononuclear é o responsavel pela disfuncdo de figado e
medula éssea e aumento de bago (forma disseminada).
Diagnéstico:

o Detecgéo de antigeno com elevada sensibilidade (95%)
e PCR nao sdo muito disponiveis no Brasil, mas sdo os
melhores métodos.

o Pesquisa em lamina corada (30% de sensibilidade) de
aspirado de medula éssea ou creme leucocitério.

o Asorologia paraadetecgao de anticorpos é limitadaem
pacientes imunocomprometidos, em especial PVHA.
ELISA e Western blot sdo os melhores exames dessa
categoria, mas ndo sdo universalmente acessiveis.

Tratamento:

o Histoplasmose pulmonar aguda
= Leve: ltraconazol 200 mg, 3x/dia VO por 3 dias + 400
mg/dia por 6-12 semanas.

= Grave: Complexo lipidico de anfotericina B 5 mg/kg/
dia por 2 semanas, seguido de ltraconazol 400 mg/
dia por 6 a 12 semanas.
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o Histoplasmose pulmonar crénica

= |traconazol 200 mg/dia ou de 12/12h, VO, por 12 a
24 meses. Manter enquanto houver melhora no mo-
nitoramento de imagens 6/6 meses.

o Histoplasmose disseminada

* Moderada: Itraconazol 200 mg, 3x/dia VO por 3 dias
+ 400 mg/dia por 12 meses.

= Grave: Complexo lipidico de anfotericina B 5 mg/kg/
dia IV por 1-2 semanas, seguida de |traconazol 200
mg de 12/12 horas VO por 12 meses.

= Grave com comprometimento do SNC: Anfotericina
B lipossomal 3 mg/kg/dia IV por 1-2 semanas, se-
guida de Jtraconazol 200 mg de 12/12 h VO por 12
meses.
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NEURDTUBERCULOSE

CLINICA E DIAGNOSTICO

A neurotuberculose, causada pela bactéria Mycobacterium
tuberculosis, pode afetar o sistema nervoso central e a
medula espinhal. E a forma mais grave da tuberculose,
com desfecho em mortalidade ou sequelas em mais da
metade dos individuos.

Os sintomas da neurotuberculose podem incluir dor de
cabega intensa, rigidez de nuca, febre, confusao, convul-
sdes, fraqueza muscular, alteragdes na visao e dificuldade
de coordenacéo.

O diagnéstico da neurotuberculose envolve:

o Andlise do liquido cefalorraquidiano (LCR) — obtido por
meio de uma puncéolombar, com pleocitose linfomo-
nocitdria (nos primeiros 15 dias pode ter predominio de
polimorfonucleares), proteina alta e glicorraquia baixa.

o Exames de imagem cerebral — ressonancia magnéti-
ca (RM), nos quais os achados sdo meningite basilar,
hidrocefalia, lesbes granulomatosas (tuberculomas),
abscessos e mielite.
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o Testes de tuberculose — teste cutaneo de tuberculi-
na, pesquisa da presenca da bactéria no escarro e no
LCR por exame direto e cultura (50-60% de sensibi-
lidade) ou ADA (adenosina deaminase) no LCR (30%
sensibilidade).

TRATANENTD

O tratamento geralmente envolve o uso de isoniazida,
rifampicina, pirazinamida e etambutol por um longo
periodo, normalmente de 9 a 12 meses, sendo que o tra-
tamento minimo hospitalar deve ser de 7 dias.

O tratamento ¢é dividido em duas fases: de ataque e de
manutencao.

o Afase de ataque tem o objetivo de reduzir rapidamente
a populacéao bacilar e a eliminagao dos bacilos com re-
sisténcia natural a algum medicamento(medicamentos
com alto poder bactericida).

o A fase de manutencdo tem o objetivo de elimi-
nar os bacilos latentes ou persistentes e a reducédo
da possibilidade de recidiva da doenga (medicamentos
bactericidas e esterilizantes).

O esquema Rifampicina, Isoniazina, Pirazinamida e
Etambutol (RHZE) é utilizado na fase de ataque, por 2
meses.

O esquema Rifampicina, Isoniazida (RH) é utilizado na
fase de manutencgéo, por 10 meses.

Em criancas menores de 10 anos o esquema basico é
composto por trés farmacos na fase intensiva (RHZ), e
dois na fase de manutencao (RH).
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Figura 1: Referéncias para orientagao de tratamento.

Situagao do caso

Caso novo e retrata-
mento (recidiva apés
cura e reingresso
apods abandono)

Orientagao Terapeutica

Esquema basico para
adultos e Esquema
basico para criangas

Local de Manejo

Atencdo primaria

Tuberculose me-
ningoencefalica e
osteoarticular

Esquema bbasico para
TB meningoencefalica e
osteoarticular

Hospital e, poste-
riormente, Atengao
secundaria

Toxicidade, intole-
rancia ou impedi-
mentos ao uso do
Esquema Bésico e
avaliacdo de falén-
cia terapéutica

Esquemas especiais

Referéncia secun-
déria

Faléncia terapéutica
por resisténcia e
Resisténcia compro-
vada

Esquemas Especiais
para resisténcias

Referéncia tercidria

Fonte: Brasil (2019).

* Caso novo ou virgem de tratamento (VT) = paciente nunca antes
submetido ao tratamento antiTB ou realizagao de tratamento por

menos de 30 dias.

* Retratamento = paciente que ja fez o tratamento antiTB por mais
de 30 dias e que necessita de novo tratamento apés abandono ou
por recidiva (apds a cura ou tratamento completo).

* Recomendado Terapia Diretamente Observada compartilhada com

a Atencao Primdria.

* Falha terapéutica = paciente que apresenta persisténcia de
baciloscopia de escarro positiva ao final do tratamento; paciente
que inicialmente apresentava baciloscopia fortemente positiva
(++ ou +++) e mantém essa positividade até o quarto més de
tratamento; e pacientes com baciloscopia inicialmente positiva,
seguida de negativacao e nova positividade, por dois meses
consecutivos, a partir do quarto més de tratamento.
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Figura 2: Esquema para pacientes com neurotuberculose adultos e
criancas > 10 anos.

Fonte: Brasil (2019).

Figura 3: Esquema basico para criangas < 10 anos com
neurotuberculose.

Fonte: Brasil (2019).
OBS: Associacao de corticosteroide ao tratamento é
recomendada:

= Adultos: dexametasona injetavel (0,4 mg/kg/dia),
por 2 semanas, com reducdo gradual da dose nas
quatro semanas subsequentes.
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= Criangas: dexametasonainjetavel (0,6 mg/kg/dia) ou
prednisona (4 mg/kg/dia) por 4 semanas, com redu-
cdo gradual da dose nas 4 semanas subsequentes.

* Condigdes especiais
o Gestantes

= Dado risco de toxicidade neuroldgica ao feto atri-
buido a isoniazida, recomenda-se associar o uso de
piridoxina (50 mg/dia).

o Hepatopatias

= O tratamento devera ser interrompido se os valores
das enzimas atingirem até cinco vezes o valor normal
em pacientes sem sintomas digestivos, trés vezes o
valor normal, acompanhado de sintomas dispépti-
cos, ou logo que a ictericia se manifeste.

= A reintroducao do Esquema Bésico deve ocorrer da
seguinte maneira:
rifampicina + etambutol, seguida pela isoniazida, e
por ultimo a pirazinamida, com intervalo de trés a
sete dias entre elas.

o Nefropatias

» Para pacientes com clearence de creatinina < 30ml/
min, o esquema preconizado consiste em: RHZE (23,
42 e 62) e RH (32, 52, Sdbado e Domingo) durante 2
meses na fase intensiva, seguidos de RH diariamente
durante 4 meses na fase de manutencao.

* Esquemas especiais

o Usados quando a reacdo adversa aos medicamentos
do esquema basico
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Figura 4: Esquemas especiais.

Fonte: Brasil (2019).

o Se fluoroquinolona ndo puder ser utilizada, o esquema
deverd ser ajustado, utilizando um medicamento inje-
tavel (aminoglicosideo, estreptomicina ou amicacina
ou polipeptideo — capreomicina) na sua composigao.
Ha preferénciapela estreptomicina.

Figura 5: Tabela posolégica dos medicamentos aminoglicosideos e
polipeptideos para adolescentes (2 10 anos de idade) e adultos.

Fonte: Brasil (2019).
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Figura 6: Tabela posolégica dos medicamentos para adultos e
adolescentes (2 10 anos de idade).

Fonte: Brasil (2019).

NEUROCRIPTOCOCOSE
CLINTCA E DIAGNGSTICO:

* Aneurocriptococose é uma infeccao oportunista causada
pelas leveduras encapsuladas do grupo dos basidiomice-
tos, sendo Cryptococcus neoformans mais frequentemente,
ou por Cryptococcus gattii, o qual tem aumentado a pre-
valéncia em pacientes imunocomprometidos.
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A doenca se manifesta na forma de uma meningoencefa-
lite, cujos sintomas mais prevalentes sao:

Febre;
Mal-estar;
Cefaléia;

O

O

O

o Rigidez de nuca;
o Fotofobia;

O

Vomitos, podendo ser em jato.

Se disseminada, pode apresentar tosse, dispneia e rash
cutaneo e, mais raramente, perda auditiva e visual.

Os sintomas comegam de forma indolente 1-2 semanas
apo6s a contaminagao.

No exame fisico, observa-se febre associada a letargia e
confusao mental. Em alguns casos, pode haver déficits
neuroldgicos focais, taquipneia e lesdes cutaneas seme-
lhantes ao molusco contagioso de forma disseminada, e
hipertensao diastélica reflexiva a um aumento da pressédo
intracraniana.

Os exames sanguineos sdo inespecificos, devendo-se
ter suspeita a partir dos sintomas clinicos, somados a
uma contagem de CD4 < 100 células/mcL para pacien-
tes que vivem com HIV ou em uso de medicamentos
imunossupressores.

A avaliagao inclui uma anamnese detalhada, exame neu-
rolégico completo e pesquisa de antigeno criptococdcico
sérico (CrAg). E imprescindivel realizar um exame de neu-
roimagem e a puncdo liqudrica (muitas vezes objetivando
alivio da pressao intra-craniana e para confirmacédo do
diagnéstico em casos de sintomas e/ou CrAg sérico
positivo).

A neuroimagem, pode ser TC ou RNM, na qual podem ser
observadas lesdes caracteristicas, cistos ou granulomas
presentes em regides de nucleos da base e infiltragdes
meningeas. Mais raramente, podem-se apresentar no
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cerebelo e no subtdlamo. Por conta de sua localizagéo,
podem atrapalhar a circulagédo liquédrica, ocasionando
hidrocefalia.

* A puncdo lombar é o exame confirmatério da neurocrip-
tococose. A andlise do LCR sugere uma baixa contagem
de leucdcitos, <50 células/microl, com predominancia
mononuclear, altos niveis de proteina, e glucose baixa
ou normal. Recomenda-se também realizar exame direto
com tinta da china, cultura do liquor, pesquisa do CrAg
e exame de latex para criptococcos. Quando disponivel,
exames moleculares (PCR) podem ser realizados.

* Alguns diagndsticos diferenciais incluem infecgcdes em
SNC por tuberculose, toxoplasmose, sifilis e doengas
como o linfoma e a leucoencefalopatia multifocal.

TRATAMENTO

* Os pacientes com meningoencefalite requerem tra-
tamento por tempo prolongado que incluem terapia
antifingica, terapia antiretroviral combinada no caso
de pacientes HIV+, manejo da hipertensdo intracraniana
(HIC). Ha necessidade de monitorizacdo para prevencao
de complicagées como sindrome inflamatéria de recons-
tituicdo imune em quem vive com HIV e transplantados,
que ocorre apds 4-6 semanas apos inicio do tratamento.

* Em pacientes em uso de imunossupressores, além do
tratamento antifingico, deve-se reduzir a terapia imu-
nossupressora para melhor controle da patologia.

* O antifungico de escolha envolve uma combinacéo de
anfotericina B, flucitosina e fluconazol, cujas doses serao
abordadas adiante.

* Em mulheres gravidas a flucitosina deve ser evitada nos
primeiros trés meses de gestacao, bem como o fluconazol.

+ E fundamental acompanhar as provas de funcéo renal ao
utilizar a anfotericina B e recomenda-se a troca para um
tratamento substitutivo se creatinina >3 mg/d|, também
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pode gerar hipocaliemia, hipomagnesemia e supressdo
de medula éssea. A flucitosina, por sua vez, pode levar a
supressdo da medula dssea, hepatotoxicidade e entero-
colite, mas o grau de efeitos colaterais esta relacionado
aos niveis séricos da droga. O fluconazol geralmente tem
paraefeitos gastrointestinais e exantema, mas pode
causarraramente necrose hepdtica, sindrome de Stevens-
Johnson e alopecia.

InfecgGes persistentes ou resistentes ao tratamento estdo
normalmente associadas a mé adesdo do mesmo, ou da
manutencao do uso do fluconazol. Pode-se repetir a fase
de indugéo com a anfotericina B e manutengao posterior
com o fluconazol ou, em casos especificos, utilizar em ad-
juvancia o interferon gamma.

Uso associado de corticoide em pacientes vivendo com
HIV ndo reduziu mortalidade e foi associado a mais even-
tos adversos.

Itraconazol ndo estd recomendado pelas maiores taxas
de falha terapéutica, mesmo em fases de consolidagao
ou supressao. C. gatti é menos susceptivel a Fluconazol do
que C. neoformans.
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Quadro 1: Tratam

ento antiftingico.

Fase de Indugao (minimo 2 semanas ou até LCR for negativo)

Paciente sem HIV

Paciente com HIV

Anfotericina B lipossomal
3-4mg/kg EV por 24h (+
Flucitosina 25 mg/kg a cada
6h)

Anfoterina B Complexo
lipidico 5 mg/kg EV por 24h
(+ Flucitosina 25 mg/kg a
cada 6h)

Tempo: minimo 2 semanas em
pacientes transplantados e 4
semanas em ndo imunocom-
prometidos, depois seguir VO
Fluconazol 400-800mg/dia por 8
semanas

Se nao possivel uso de
Anfotericina B por toxicidade ou
eventos adversos:

e Fluconazol 1200 mg/dia EV
ou VO + Flucitosina 25 mg/
kg 6/3h por 4 a 6 semanas

Fluconazol 1200 a 2000 mg/
day IV/por 10-12 semanas,
apos na fase de consoli-
dagéo 400 mg/dia por 10
semanas

¢ Anfotericina B desoxicolato
0.7-1 mg/kg EV por 24h (+
Flucitosina 25 mg/kg a cada
6h)

Anfotericina B lipossomal
3-4 mg/kg EV por 24h (+
Flucitosina 25 mg/kg a cada
6h)

Anfoterina B Complexo
lipidico 5 mg/kg EV por 24h
(+ Flucitosina 25 mg/kg a
cada 6h)

Tempo: minimo por 2 semanas e
seguir com a fase de consolidagao
com Fluconazol 400 mg/dia VO

10 semanas

Se nao possivel uso de
Anfotericina B por toxicidade ou
eventos adversos:

e Fluconazol 120 Omg/dia EV
ou VO + Flucitosina 25 mg/
kg 6/3h por 4 a 6 semanas

Fluconazol 1200 a 2000 mg/
day IV/por 10-12 semanas,
apos na fase de consoli-
dagéo 400 mg/dia por 10
semanas

Fase de Consolidacao: 10 semanas

Fluconazol 400-800 mg/dia VO
por 8 semanas e apds seguir com
fase de supressdo

Fluconazol 400-800 mg/dia VO
por 10 semanas e apds seguir
com fase de supressédo

FasedeS

upressao

Fluconazol 200 mg/dia po até
6-12 meses

Fluconazol 200 mg/dia po até
CD4 >100/mm3

Fonte: Adaptado de Ngan, Flower e Day (2022); Liu et al. (2024).
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NEURDTOXOPLASMOSE

CLINICA E DIAGNOSTICO:

A neurotoxoplasmose é a infeccdo em sistema nervoso
causada pelo Toxoplasmagondii,ocorrendo predominante-
mente em individuos com sistemaimunolégico debilitado,
como pessoas vivendo com HIV sem tratamento adequa-
do, pacientes submetidos a transplante de érgédos ou que
fazem uso de medicamentos imunossupressores.

O quadro clinico envolve sintomas como confusdo men-
tal, alteracdes cognitivas, convulsdes, cefaléia intensa,
alteracdes motoras, alteracdes visuais (visdo turva ou
perda parcial) — sintomas associados ao local da lesdo em
SNC. Pode também envolver disturbios comportamentais
com mudang¢as no comportamento, como irritabilidade,
agressividade, depressao ou ansiedade.

O diagndstico da neurotoxoplasmose requer uma analise
clinica minuciosa e exames de imagem. A neuroimagem
é fundamental na identificacdo das lesGes cerebrais,
tendo como padrdo ouro a ressonancia magnética (RM),
revelando dreas hipodensas e realce pds-contraste nas
regides afetadas em forma de halo.

Exames sorolégicos desempenham um papel importante
na confirmacdo da infeccdo. A deteccdo de anticorpos
especificos anti-Toxoplasma gondii IgM e IgG pode auxiliar
no diagndstico.

A presenca do parasita ou PCR positivo no LCR, juntamen-
te com os achados clinicos e de neuroimagem, confirma o
diagnéstico da neurotoxoplasmose.

Diagndsticos diferenciais: meningite bacteriana, absces-
so cerebral, encefalite viral, tumores cerebrais, linfomas
ou metastases, esclerose multipla, acidente vascular
cerebral.
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TRATAMENTOD:

Tratamento pode ser iniciado de forma empirica pela
suspeita clinica e exame de imagem, porém se ndo ocorrer me-
lhora em até 10 dias, estd recomendada a bidpsia de sistema
nervoso central.

Esquema preferencial de tratamento por 6 semanas:

* Sulfadiazina: deve ser administrado em combinacédo com
a pirimetamina. Os efeitos colaterais possiveis incluem
reacoes alérgicas, disturbios gastrointestinais, erupgoes
cutaneas, entre outros.

* Dose: 1g(<60kg)a1,5g(z60kg)acada 6 horasVO

* Pirimetamina: em combinacdo com a sulfadiazina.
Efeitos colaterais comuns incluem anemia, disturbios
gastrointestinais e reacdes alérgicas.

* Dose de ataque: para adultos é de 200 mg VO 1 dose de
ataque, seguida de uma dose de manutencgao: de 75 mg/
dia (2 60 kg) ou 50 mg (<60 Kg) VO.

* Acido folinico: frequentemente administrado junta-
mente com a pirimetamina, ajuda a prevenir os efeitos
colaterais hematoldgicos associados a pirimetamina.
Dose:15 a 25 mg/dia VO.

Esquemas primarios alternativos:

* Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX): também conhe-
cido como cotrimoxazol ou Bactrim®, é uma combinacao
de dois antibidticos, trimetoprima e sulfametoxazol. Os
efeitos colaterais comuns incluem disturbios gastrointes-
tinais, erupgdes cutaneas, reagdes alérgicas, entre outros.

* Dose: 10 mg/kg/dia de trimetoprim 12/12h por 6 sema-
nas, seguidos de fase de supresséo.

* Alérgicos a Sulfadiazina: Clindamicina 600 mg VO 8/8h
ou Azitromicina 1.200 mg/dia associados a Pirimetamina
e Acido Folinico por 6 semanas.
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Esquema de Supressao: Trimetoprim-sulfametoxazol

(TMP-SMX) 800/160 mg/dia até contagem de CD4 >200 por
pelo menos 6 meses.

NEURDINFECCAD POR CITOMEGALOVIRUS

CLINICA E DIAGNOSTICD:

A neuroinfecgdo por citomegalovirus (CMV) é uma rara
e grave complicagdo em situacdes de imunodeficiéncia.
Antes da terapia retroviral, costumava acometer cerca de
2% dos individuos com retrovirose, geralmente com célu-
las CD4 <50 cels/microlL.

A doenca pode afetar cérebro, tronco encefélico, medula
espinhal, raizes nervosas e nervos periféricos. Dentre as
manifestagdes mais comuns, destacam-se:

o Encefalite: delirium, confusdo mental e déficits focais.
Se encefalite ventricular o inicio geralmente é mais
agudo, com letargia e confusdo, podendo ter envol-
vimentos de pares cranianos, a neuroimagem nesses
casos pode ser normal ou apresentar captacéo de con-
traste em regido periventricular.

o Mielite: fraqueza distal e hiperreflexia podem estar
presentes.

o Polirradiculopatia: forga decrescida em membros dis-
tais, reflexos diminuidos ou abolidos e em alguns casos
retengao urinaria.

o Neuropatia periférica: Sintomas motores e sensiti-
vos, multifocais e assimétricos em regido de nervos
periféricos.

Diagndstico é feito pela andlise de LCR (pleocitose com
aumento de linfomondécitos e aumento de proteinas) com
pesquisa de virus através de métodos moleculares (PCR)
e realizacdo de exame de imagem (preferencialmente
RNM).

188



* Pacientes que apresentam neuroCMV geralmente tem
retinite concomitante ou prescindindo as manifestagdes
neuroldgicas. Portanto, deve ser feito um screening para
aqueles que ndo tem o diagndstico de retinite estabeleci-
do, com exames repetidos em seis meses ou até niveis de
CD4 sejam maiores ou iguais a 100 cels/microlL. Se mani-
festagOes periféricas, a bidpsia do nervo pode corroborar
o diagnéstico.

TRATAMENTOD:

* O tratamento é composto por uma fase de inducdo até
negativacdo do PCR em LCR e sérico, e posterior fase de
manutencao (supresséo) até recuperagao imunoldgica.

* Em pacientes vivendo com HIV sem tratamento, o inicio
da terapia anti-retroviral deve ser feito 14 dias apds o
inicio do tratamento da infecgdo por CMV, para evitar a
sindrome da reconstituicao imune.

* Em relagdo aos efeitos colaterais comuns de cada
medicacao:

* Ganciclovir: diarreia, anorexia, vomito, hiperidrose, ane-
mia, leucopenia, trombocitopenia, sepse, descolamento
de retina, diminuicao da TFG, febre, calafrios e prurido.

* Foscarnet: febre, cefaleia, nausea, diarreia, vOomito,
anemia, granulocitopenia, insuficiéncia renal, hipocalie-
mia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipofosfatemia e
convulsées.

* \Valganciclovir; ndusea, diarreia, vOmito, anemia, trombo-
citopenia, hipertensao arterial, tremor, descolamento de
retina, diminuicao da TFG e febre.
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Quadro 2: Tratamento de neuroinfecgdo por CMV.

Antivirais

Ganciclovir

Valganciclovir

Foscarnet

Fase de Inducao

5mg/kg EV 12/12h
por 14-21 dias

90 mg/kg EV de
12/12h

Fase de
Supressao

900 mg VO uma
vez por dia até
CD4 >100 por 6
meses.

Fonte: Adaptado de Bowen et al. (2016).
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CLINICA E DIAGNOSTICO

A Tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa, de
transmissdo aérea por meio dos nucleos secos das goti-
culas — Ntcleos de Wells —, que séo eliminados por meio
de fala, espirro e principalmente tosse de um doente com
a forma pulmonar ou laringea da doenga. As particulas
em suspensao levam os bacilos que atingem bronquiolos
e alvéolos de outro individuo saudavel para iniciar nova
multiplicacéao.

Etiologia: Complexo Mycobacterium tuberculosis (bacilo
de Koch). Tem o homem como seu principal reservatério.

Grupos de risco:

o Moradores de rua, pessoas em privacao de liberdade,
imunossupressos, pessoas que vivem com HIV, indige-
nas, criancas < 2 e idosos > 60 anos, usuarios de drogas,
pessoas desnutridas, pessoas com doengas cronicas e
pessoas de baixo status socioecondmico em geral.

Epidemiologia: E estimado que mais de 1,7 bilhdo de
pessoas — em torno de 22% da populagdo mundial — es-
tejam infectadas pelo M. tuberculosis. De acordo com a
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Organizagao Mundial da Saude (OMS), no ano de 2020,
9,9 milhdes de individuos tiveram Tuberculose e 1,5 mi-
lhao vieram a ébito pela doenca.

o No Brasil, no ano de 2020, foram diagnosticados
96.000 casos novos da doenga e cerca de 7.700 mor-
tes. O pais segue na lista dos 30 paises com alta carga
de tuberculose e alta carga de tuberculose/HIV.

* Classificacao:
1 —Tuberculose pulmonar:
Subdivide-se em primaria, pds primaria (secunddaria) e
miliar. Os sintomas classicos, como tosse persistente seca ou

produtiva, febre vespertina, sudorese noturna e emagreci-
mento, podem ocorrer em qualquer das trés apresentagoes.

1.1 — Tuberculose pulmonar primaria:

Ocorre em seguida ao primeiro contato do paciente com
o bacilo;

Mais comum em criangas;

1.2 — Tuberculose pulmonar pés-primaria (secundaria):
Mais comum em adolescentes e adultos jovens;

Tosse seca ou produtiva (expectoracdo purulenta ou
mucdide, com ou sem sangue) é o principal sintoma, muitas
vezes acompanhada de febre vespertina, sudorese noturna e
anorexia.

1.3 — Tuberculose miliar:

Aspecto radioldgico pulmonar especifico, podendo ocor-
rer tanto na forma primaria quanto na forma secundaria da
tuberculose;

Forma grave da doenga, presente principalmente em
imunocomprometidos;
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2 — Tuberculose extrapulmonar
Sintomas préprios dos érgaos acometidos;

Mais frequente em pacientes imunocomprometidos
graves;

As principais formas encontradas sao: pleural, pericardi-
ca, ganglionar periférica, SNC e dssea.

¢ Sintomas:

o Formas pulmonares:

= Na forma ativa (geralmente em grupos de risco) —
Pneumonia por TB e expansao dos infiltrados pul-
monares — Irritabilidade, inapeténcia, tosse seca
ou produtiva que dura mais de 3 semanas, sudorese
noturna, febre baixa vespertina e perda de peso.

= Forma miliar — febre, astenia, emagrecimento e
tosse. Hepatomegalia, altera¢ées do sistema nervo-
so central e alteragbes cutaneas sdo menos comuns.

o Formas Extrapulmonares: os sinais e sintomas depen-
dem dos 6rgaos ou sistemas acometidos:

= Pleural - Dor toracica do tipo pleuritica. Triade: as-
tenia, emagrecimento e anorexia. Febre com tosse
seca. Em pacientes com maior tempo de evolu-
cdo dos sintomas pode ocorrer dispneia e fadiga
respiratdria.

= Pericardica — Em geral ocorre junto a forma Pleural.
— Dor tordcica, tosse seca e dispneia. Febre, ema-
grecimento, astenia, tontura, edema de membros
inferiores, dor no hipocondrio direito (congestédo
hepética) e aumento do volume abdominal (ascite)
esporadicos.

= Ganglionar periférica — Acomete mais pessoas com
HIV e criangas. Aumento subagudo, indolor e assi-
métrico das cadeias ganglionares cervicais anterior
e posterior, além da supraclavicular. PVHIV [l acome-
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timento ganglionar tende a ser bilateral, associado
com maior comprometimento do estado geral.

o Acometimentos de SNC: Meningoencefalica —
Meningite basal exsudativa; é mais frequente em
criangas < 6 anos.

o Subaguda — cefaleia holocraniana, irritabilidade,
alteracdes de comportamento, sonoléncia, ano-
rexia, vomitos e dor abdominal, febre, fotofobia
e rigidez de nuca por tempo > 2 semanas. Pode
evidenciar sinais de hipertensdo intracraniana.

o Cronica (duracdo > 4 semanas) — cefaléia e aco-
metimento de pares cranianos.

* Tuberculomas - Forma localizada de acometimento.
Quadro clinico — processo expansivo intracraniano
de crescimento lento — sinais e sintomas de hiper-
tensdo intracraniana.

= Ossea - Coluna vertebral e articulagdes coxofemoral
edojoelho. ATB de coluna caracterizada com Mal de
Pott — afeta mais as regides toracica baixa e lombar.
Apresenta-se com a triade: dor lombar, dor a palpa-
cdo local e sudorese noturna.

* Complicagbes da TB Pulmonar ndo tratada:

o Disturbio ventilatério obstrutivo e/ou restritivo; for-
macdo de bronquiectasias; infecgGes respiratérias de
repeticdo; atelectasias; empiema e hemoptise.

* Diagnéstico:
o Bacterioldgico
1 - Exame microscépico direto — baciloscopia direta:

- E a pesquisa do bacilo de Koch, utilizada tanto no diag-
néstico quanto no tratamento da tuberculose.

- E um método seguro e simples realizado por profissio-
nais habilitados.
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- A pesquisa do bacilo alcool-acido resistente — BAAR,
pelo método de Ziehl-Neelsen, é a técnica mais utilizada.

- A baciloscopia de escarro é indicada nas seguintes
condicdes:

* No sintomatico respiratério (tosse seca ou produtiva que
dura mais de 3 semanas), durante busca ativa;

* Em caso de suspeita clinica e/ou radioldgica de TB pul-
monar, independentemente do tempo de tosse;

* Para acompanhamento e controle de cura em casos pul-
monares com confirmacgdo laboratorial.

- A baciloscopia de escarro para diagnéstico deve ser
realizada em duas amostras: uma no momento da consulta e
outra no dia seguinte, ao despertar.

— Como interpretar os resultados da baciloscopia de
escarro:

- Nado sdo encontrados BAAR em 100 campos observados
= negativo;

- 1 a9 BAAR em 100 campos observados = relata-se a
quantidade de bacilos encontrada;

- 10299 BAAR em 100 campos observados = positivo +;

- 1 a 10 BAAR por campo em 50 campos observados =
positivo ++;

- Em média mais de 10 BAAR por campo em 20 campos
observados = positivo +++;

2 — Teste Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-TB)

- Estd indicado para o diagndstico de novos casos e a ava-
liagdo de resisténcia a rifampicina de tuberculose pulmonar e
laringea em adultos e adolescentes.

- Esse método nao deve ser utilizado para diagndstico
em pessoas que ja foram tratadas anteriormente para tuber-
culose, ja que o TRM-TB reconhece, também, fragmentos da
bactéria.
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- Amostras recomendadas para realizacdo do TRM-TB:
escarro; escarro induzido; lavado broncoalveolar; lavado gés-
trico; liquor; ganglios linfaticos e outros tecidos.

- Interpretacdo dos resultados do TRM-TB;
- MTB néao detectado = negativo;

- MTB detectado e resisténcia a rifampicina ndo-detecta-
da = positivo para tuberculose, sem resisténcia a rifampicina;

- MTB detectado e resisténcia a rifampicina detectada =
positivo para tuberculose, com resisténcia a rifampicina;

- MTB detectado e resisténcia a rifampicina indetermi-
nada = positivo para tuberculose, resisténcia a rifampicina
inconclusiva - repetir o teste em nova amostra;

- Sem resultado/invalido/erro = inconclusivo - repetir o
teste em nova amostra.

3 — Cultura para micobactérias, identificacdo e teste de
sensibilidade (TSA):

- A cultura de micobactérias é um método de elevada es-
pecificidade e sensibilidade no diagndstico da TB. E um exame
para todos.

- E valido salientar que, nos casos pulmonares com baci-
loscopia negativa, a cultura do escarro pode aumentar em até
30% o diagndstico bacterioldgico da doenca.

o Diagnéstico porimagem:
1 - Radiografia de térax:

- Aradiografia de térax é o método de imagem de escolha
na avaliagdo inicial e no acompanhamento da TB pulmonar e
deve ser solicitada para todo o paciente com suspeita clinica
de tuberculose pulmonar. Juntamente com o exame radiolé-
gico, é importante realizar laboratoriais (baciloscopia, cultura
com TSA) para melhor diagndstico e acompanhamento.
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2 — Tomografia de térax:

- Mais sensivel para demonstrar alteragées dos 6rgdos ou
tecidos comprometidos. Indicada na suspeita de TB pulmo-
nar quando a radiografia inicial é normal, e na diferenciacao
com outras doencas toracicas, especialmente em pacientes
imunossuprimidos.

o Diagnéstico histopatoldgico:

- Consiste na avaliacdo histoldgica de fragmento de te-
cido obtido por bidpsia. Utilizado na investiga¢do das formas
pulmonares que se apresentam radiologicamente como doen-
ca difusa e nas formas extrapulmonares.

- A identificagdo histolégica de granuloma com necrose
de caseificacdo é compativel com o diagndstico de TB.

- A identificacdo de um granuloma sem necrose de ca-
seificacdo deve ser interpretada com cuidado e de acordo com
os achados clinicos, ja que em outras doengas granulomatosas
(sarcoidose e silicose) podem ter essa mesma apresentagao
histolégica.

o Outros métodos diagnésticos:
1 —Adenosina Deaminase (ADA)

- A deteccdo da enzima intracelular ADA pode auxiliar no
diagndstico da TB ativa.

2 — Prova Tuberculinica (PT)

- A PT se baseia em uma reacdo de hipersensibilidade
cutanea ap6s a aplicacédo do PPD porvia intradérmica, em que
a leitura é realizada de 48 a 72 horas ap6s a aplicagéo, poden-
do ser estendido até 96 horas.

- Uma PT positiva ndo confirma o diagnéstico de TB ativa,
assim como uma PT negativa ndo o exclui.

- A Prova Tuberculinica é indicada para:
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- Identificar casos Infecgéo Latente da Tuberculose (ILTB)
em adultos e criangas;

- Auxiliar no diagnéstico de TB ativa em criangas.

3 — Outra técnicas biomoleculares

- Testes moleculares baseados na técnica da reagdo em
cadeia da polimerase (PCR). Para tuberculose sdao recomen-
dados: Line Probe Assay (LPA), AccuProbe Mycobacterium
tuberculosis Complex culture identification test (Gen-Probe) e
INNO-LiPA MYCOBACTERIA v2.

TRATAMENTO

O tratamento é dividido em duas etapas, sendo a primei-
ra a fase intensiva responsavel por reduzir de forma rapida a
populacéo bacilar e eliminacdo dos bacilos resistentes, com-
posta de 4 medicacdes, com tempo fixo de 2 meses e a fase
de manutencgdo que visa a eliminagdo dos bacilos latentes e
reduzir a possibilidade de recidiva da doenga, composta por 2
medicamentos e um tempo maior de uso.

Todos os esquemas de tratamento devem ser ingeridos
de forma diaria e de uma Unica vez.

Esquema basico para adultos e adolescentes (>=10
anos): 2RHZE/4RH 6 meses, tratamento preferencial; indicado
para casos novos de tuberculose ou retratamento para todas
as apresentacdes clinicas (pulmonar ou extrapulmonar), exce-
to a forma meningoencefdlica e osteoarticular.

Fase intensiva: Rifampicina(R), Isoniazida(H), Pirazina-
mida(Z), Etambutol(E)

Fase de manutencao: Rifampicina(R), Isoniazida(H)
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Quadro 1: Esquema basico para adultos e adolescentes (>=10 anos).

Esquema

Peso/Comprimidos

Fase intensiva
RHZE
150/75/400/275 mg

(2 meses)

20a35kg2cp
36a50kg3cp
51a70kg4cp

>70kg 5 cp

Fase de manutencao
RH
150/75 mg

(4 meses)

20a35kg2cp
36a50kg3cp
51a70kg 4cp

>70kg 5¢cp

Fonte: Brasil (2019).

Obs: se necessidade de excluséo da pirazinamida (hepatotoxicidade/
gota/gravidez) o tratamento segue com as demais medicacoes
por 2 meses (fase intensiva) e estendida até 7 meses (fase de

manutencao), totalizando 9 meses de tratamento.

Esquema basico para criancgas (<10 anos): 2RHZ/4RH

Quadro 2: Esquema bésico para criangas (<10 anos).

Esquema Peso/Mg
Fase intensiva 4a7kg1cp
RHZ 8a11kg2cp
75/50/150 mg 12a15kg3cp
(2 meses) 16a24kg4cp

Fase de manutencao
RH

75/50 mg

(4 meses)

4a7kg1cp
8a11kg2cp
12a15kg3cp

16a24kg4cp

Fonte: Brasil (2019).
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Obs.: criangas com tuberculose, infectadas com HIV ou desnutridas,
deverdo receber suplementagéo de piridoxina —vitamina B6 (5 a 10
mg/dia).

Esquema para TB meningoencefalica e osteoarticular:
2RHZE/10RH Tratamento especifico, preservando a forma do
esquema basico, com a extensao da fase de manutencdo em 6
meses, sendo um tratamento de 12 meses.

O tratamento varia conforme a gravidade/complexidade
da doenca, em casos de tuberculose osteoarticular de baixa
complexidade é possivel tratar por apenas 6 meses.

A associagdo com corticosteroides é feita com Prednisona
(1 a2 mg/kg/dia) por quatro semanas ou, em casos mais graves
de tuberculose meningoencefdlica, o uso de Dexametasona
injetavel (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), por quatro a oito semanas,
com redugdo gradual da dose nas préximas quatro semanas
subsequentes.

A fisioterapia se mostra eficaz em evitar sequelas em ca-
sos de tuberculose meningoencefalica, sendo preconizada seu
inicio o mais breve possivel.

TRATAMENTO DA TUBERCULOSE EM
CONDICOES ESPECIALS

Gestantes: recomenda-se o uso de piridoxina de 500 mg/
dia pelo risco de toxicidade neurolégica do feto associado a
isoniazida. O Esquema Basico segue nas doses habituais, mas
com especial atengao aos efeitos adversos dos medicamentos.

Infeccéo pelo HIV: tratamento segue o mesmo Esquema
Béasico na utilizacdo dos farmacos e na duracdo do tratamento.
Na vigéncia do diagndstico de ambas as doencas, o tratamen-
to para tuberculose devera ser instituido imediatamente e o
tratamento antirretroviral depende da contagem de LT-CD4+.

Diabetes: o tratamento deve ser diretamente observado
com controle glicémico adequado e baciloscopias mensais
para controle do tratamento de TB.
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Hepatopatas; a interagdo medicamentosa e 0 uso
de doses acima das preconizadas pode potencializar uma
hepatotoxicidade, porisso, no momento da prescricdo do me-
dicamento é importante considerar o peso do paciente. E de
grande importancia observar as enzimas hepaticas, quando
elas atingirem até cinco vezes o valor normal sem sintomas ou
trés vezes o valor normal com sintomas dispépticos ou quando
a ictericia se manifestar, o tratamento deve ser interrompido.
Apés essa interrupgao, se os niveis das enzimas reduzirem, é
indicado reintroduzir o Esquema Basico (rifampicina + etam-
butol, seguida pela isoniazida, e por ultimo a pirazinamida,
com intervalo de trés a sete dias entre elas).

Quadro 3: Condutas frente a hepatopatias.

PACIENTES COM
DOENCA HEPATICA
PREVIA: hepatite
viral aguda; hepa-
tites crénicas (viral,
autoimune, cripto-
génica); hepatopatia
alcodlica; esteatose
hepética.

TGO/TGP > 5
vezes o valor

9 rifampicina,

etambutol e le-
vofloxacino® ou
5 capreomicina,

de referéncia etambutol e
Sem cirrose levofloxacino/7
etambutol e
levofloxacino™
TGO/TGP <5
vezes o valor Esquema Basico
de referéncia
5 capreomicina 3 etambutol
Com cirrose levofloxacino/7 etambutol

levofloxacino®
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PACIENTES SEM

DOENGCA HEPATICA

PREVIA: com he-

patotoxicidade ao

esquema bdsico.

TGO/TGP

> 5vezeso
valor de refe-
réncia (sem
sintomas).

TGO/TGP =3
vezes o valor
de referéncia
(com sintomas,
incluindo a
presenca de
ictericia).

Interromper o
tratamento.
Monitorar fun-
¢do hepatica
(3a7dias)até
normalizagdo

Reintroducao:
(rifampicina e
etambutol -
rifampicina e
etambutol +
isoniazida —
rifampicina,etam-
butol, isoniazida
e pirazinamida)
do Esquema
Basico ou Inicio
de Esquema
Especial

Casos graves
de tb ou hepa-
totoxicidade
grave

Monitorar fun-
cdo hepatica
(3 a7dias) até
normalizacdo

Niveis de TGO/
TGP = 3 vezes
ovalorde
referéncia.

Se ap6s 4
semanas man-
tiver TGO/TGP
>3 xovalorde
referéncia

5 capreomicina,
3 etambutol e
levofloxacino/7
etambutol e
levofloxacino*

Fonte: Brasil (2019).

*O primeiro nimero indica o tempo de tratamento (em meses), o
segundo nimero indica a quantidade de dias durante a semana.
Quando nao ha descricado, consideram-se sete dias na semana.

Nefropatas: antes de iniciar o esquema terapéutico é
muito importante conhecer a taxa de depuracao de creati-
nina para fazer o ajuste das doses dos medicamentos que
possuem eliminagao renal. Em pacientes com clearance de
creatinina < 30 ml/min quando considerado a utilizagdo de
dose fixa combinada, o Esquema Basico consiste em:

* Primeira fase: Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida,
Etambutol (segunda, quarta e sexta) e Rifampicina e
Isoniazida (ter¢a, quinta, sébado e domingo).

* Segunda fase: Rifampicina e Isoniazida (terga, quinta, sa-
bado e domingo).
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Ajuste das doses e frequéncia dos medicamento quando
clearance de creatinina < 30 ml/min: o etambutol serd de 15
a 25 mg/kg/dose, 3x por semana; pirazinamida serd 25 a 35
mg/kg/dose, 3x por semana. A rifampicina e a isoniazida nao
necessitam de nenhum ajuste.
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CANCRO MOLE
CLINICA

Cancroide, também conhecido como cancro mole, can-
cro venéreo ou cancro de Ducrey, é uma infec¢do que ocorre
principalmente em paises tropicais. A verdadeira incidéncia,
entretanto, permanece incerta devida a dificuldade de isolar o
agente etioldgico.

* Etiologia: Haemophilus ducreyi

* Sintomas: Ulceras genitais dolorosas, geralmente muil-
tiplas e ocasionadas pela autoinoculagao. Iniciam como
uma péapula eritematosa, evoluem rapidamente para pus-
tulas e depois para Ulcera com borda irregular, contorno
eritemato-edematoso e fundo heterogéneo, coberto por
exsudato purulento cinza ou amarelo com odor fétido, que
sangra se forraspado. Linfadenopatia, principalmente in-
guinal, em 50% dos homens e um pouco menos comum
nas mulheres. Os linfonodos acometidos podem sofrer
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liquefacdo e apresentar-se como bubdes flutuantes.

Aproximadamente 70% desses bubdes sdo unilaterais.

DIAGNOSTICD

Existe uma dificuldade em realizar exame cultural para H.
ducreyi. Caso haja suspeita de cancroide, o paciente deve ser
avaliado para diagnésticos diferenciais como Sifilis e Herpes
Simples, que sdo mais comuns.

Definitivo: uma clinica compativel com a doenga confir-
mada laboratorialmente.

Provavel: caso sejam encontrados os 4 critérios abaixo.

o

o

Paciente com uma ou mais Ulceras genitais dolorosas.

Paciente sem evidéncia de infecgéo por T. pallidum por
detecgdo direta ou teste soroldgico realizados pelo
menos de 7-14 dias apés aparecimento da ulcera.

Apresentacao clinica da ulcera genital e da linfadeno-
patia tipicas de cancroide.

RT-PCR negativo para HSV-1 e HSV-2 no exsudato da
ulcera.

Laboratério:

o

Coloracdo de gram: por meio do exsudato da ulcera ou
aspirado do bubdo. Apresenta baixa sensibilidade.

Cultura: a identificacdo do H. ducreyi em meios de cul-
tura possui alta sensibilidade, porém esse método é
pouco disponivel comercialmente.

Testes de amplificagdo de acidos nucleicos (RT-PCR de
exsudato das ulceras).

Diagndstico diferencial: herpes genital, sifilis, linfo-
granuloma venéreo, donovanose e erosdes traumdticas
infectadas.
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TRATAMENTO

Tratamento conforme tabela abaixo:

Quadro 1: Tratamento do cancro mole.

DROGAS DE ESCOLHA

Azitromicina 1 g via oral em dose Unica

Ceftriaxona 250 mg intramuscular em dose Unica

ALTERNATIVAS

Ciprofloxacino* 500 mg via oral 2x ao dia por 3 dias

Eritromicina base™* 500 mg via oral 3x por dia por 7 dias

Fonte: Brasil (2022).
* N&do recomendado na gestagado ou durante amamentagao.
** Eritromicina tem toxicidade intestinal, por isso raramente
é usada. Quando for necessario, substituir o etilsuccinato de
eritromicina 800 mg por eritromicina base 500 mg.

O tratamento empirico pode ser feito se o quadro clinico
e epidemioldgico for fortemente sugestivo de cancroide,
especialmente em pacientes com baixa probabilidade de
retornarem ap6s consulta inicial. Se esse for instituido,
tipicamente costuma-se tratar empiricamente para sifilis
e herpes genital também.

A duracdo da infectividade apés inicio do tratamento é
incerta, podendo ser de 1-2 semanas.

Manejo dos bubdes: para os linfonodos flutuantes, pode

ser indicada drenagem com agulha. Se nao estiverem clara-
mente flutuantes, sugere-se iniciar terapia antimicrobiana e
reservar a drenagem apenas se evoluirem com flutuacao.

A melhora clinica comeca normalmente logo apds o ini-
cio do tratamento. Caso nenhuma melhora seja notada
apos 7 dias, deve ser considerado: possibilidade de erro
diagnéstico, coinfecgdo com outra IST (incluindo HIV), ma
adesdo ao tratamento ou o microrganismo é resistente a
droga de escolha.
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Para casos em que for considerada a falha de tratamen-
to, pode ser instituido um tratamento prolongado com
Ceftriaxona ou Ciprofloxacino.

COMENTARIOS

Pacientes com cancroide devem abster-se de relacées se-
xuais até que a ulcera esteja completamente cicatrizada.

Importante orientar sobre a importancia do uso de
preservativos.

Parceiros sexuais que tiveram contato dentro de 10 dias
da apresentacdo dos sintomas devem ser tratados inde-
pendente de apresentarem ou nao sintomas, seguindo
a mesma indicacdo que para pessoas com diagnéstico
confirmado.

O tratamento sistémico deve ser acompanhado de medi-
das locais de higiene.

HERPES GENITAL

CLINICA

Etiologia: DNA-virus HSV-1 e HSV-2, pertencentes a fa-
milia Herpesviridae. Ambos sdo capazes de provocarlesdes
em todo o corpo, porém ha predominio do virus HSV-2 em
lesdes genitais e do virus HSV-1 em lesdes periorais.

Sintomas: A maioria das pessoas infectadas ndo teve a
condicdo diagnosticada, seja por ter tido sintomas leves
ou ndo reconhecidas. Dessa forma, a maioria das infec-
¢des sdo transmitidas por pessoas que ndo sabem que
tem a infeccdo ou que sdo assintomaticas quando a in-
feccao ocorre.

o Primo-infecgao: Tem periodo de incubacao médio de
seis dias. Ha o surgimento de lesdes eritemato-papu-
losas de 1-3 mm de didmetro, bastante dolorosas. Tais
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lesGes evoluem para vesiculas com base eritematosa e,
apos, podem progredir com a formacgéo de pequenas e
multiplas ulceras arredondadas e rasas. A linfadeno-
megalia inguinal dolorosa bilateral apresenta-se em
50% dos casos. Pode haver sintomas gerais associados
como febre, mialgias e disuria. Se houver acometimen-
to do colo uterino, pode ocorrer corrimento. O quadro
pode ter duracdo de 2-3 semanas.

o Recidivas: As recidivas ocorrem devido a ascensdo do
virus pelos nervos periféricos sensoriais, o qual perma-
nece em estado de laténcia no nicleo das células dos
ganglios sensitivos. As infecg¢des recidivas normalmen-
te apresentam-se com quadro menos intenso, mas
podem evoluir da mesma forma que a primo-infec¢ao
(lesGes eritemato-papulosas — vesiculas — pequenas
Ulceras). Pode haver sinais prodrémicos, como prurido
ou “queimacdo”, mialgias e “fisgadas” nas pernas, qua-
dris e regido ano genital. Possui regressao espontanea
em 7-10 dias.

DIAGNOSTICO

Diagndstico eminentemente clinico apesar de existirem
exames laboratoriais para tal.

a. Reacdao em cadeia de polimerase: método mais sensi-
vel que a cultura para confirmagéo de HSV em amostras
clinicas;

b. Culturaviral: coleta de amostra clinica de lesdes genitais
ativas do conteudo vesicular;

1. Rendimento diagnéstico da cultura é maior em esta-
gios iniciais;
2. Sensibilidade de apenas 50%;

c. Imunofluorescéncia direta
d. Sorologias:
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1. Devido a alta soroprevaléncia de infecgdo por herpes
simples em adultos, o uso de testes sorolégicos para
diagndstico ou rastreamento nao deve ser utilizado na
populacéo geral.

e. Esfregaco de Tzanck: pode ser realizado por meio de
raspados de lesdes genitais ativas, vai demonstrar o
efeito citopatico do virus, mostrando células gigantes
multinucleadas.

1. Baixa sensibilidade e especificidade;

2. S0 é util quando positivo.

* Diagnéstico diferencial: Sifilis, cancro mole, clamidia,
donovanose, erup¢cdes medicamentosas e Sindrome de

Behget.

TRATAMENTO

Quadro 2: Tratamento do Herpes Genital.

Clinica

Tratamento

Comentarios

Primo-infeccao

Aciclovir 200 mg, 2 com-
primidos, VO, 3x/dia, por
7-10 dias

ou

Aciclovir 200 mg, 1 com-
primido, VO, 5x/dia, por
7-10 dias

ou

Valaciclovir 1000 mg, 2x/
dia, por 7-10 dias

ou

Fanciclovir 250mg, 3x/dia
por 7-10 dias

Terapia deve ser
iniciada o mais pre-
coce possivel apds
o aparecimento da
lesdo (se possivel
dentro de 72h apds
o surgimento da
lesdo).

Terapia pode ser
prolongada caso a
cicatrizacao estiver
incompleta apés 10
dias de tratamento.
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Recidiva

Aciclovir 200 mg, 2 com-
primidos, VO, 3x/dia, por
5 dias

ou

Aciclovir 200 mg, 4 com-
primidos, VO, 2x/dia por
5 dias

ou

Valaciclovir 500 mg, 2x/
dia, por 3 dias ou 1000 mg
1x/dia, por 5 dias

ou

Fanciclovir 1000 mg, 2x/

dia por 1 dia ou 125 mg,
2x/dia por 5 dias

Iniciar terapia, pre-
ferencialmente no
periodo prodrémico
(se possivel, nas
primeiras 24h apds
o inicio).

Supressao de
herpes genital (2
6 episddios/ano)

Aciclovir 200 mg, 2 com-
primidos, VO, 2x/dia, por
até seis meses, podendo
ser prolongado por até
dois anos.

ou

Fanciclovir 125mg, 2x/dia
por 1 ano

ou

Valaciclovir 1000mg, 1

comprimido 1x/dia por 1
ano

E indicado realizar
avaliacdo periddica
de funcaorenal e
hepaética.

Herpes genital
extenso em
imunossupressos

Aciclovir 5-10 mg/kg de
peso, IV, de 8/8 h, por 5-7
dias ou até resolucao

Casos de lesoes ex-
tensas em pacientes
imunocompro-
metidos, como
usudrios cronicos de
corticoides ou pa-
cientes em uso de
imunomoduladores,
transplantados e
pessoas que vivem
com HIV.
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Se ocorreu pri-
mo-infeccao na
gestacao ou se

Primo-infecc&o: tratar houve muitas
H . conforme a terapia para |recidivas durante a
erpes genital . infecca tacs i
na gestacdo primo-infecgao em gestacao, a partir
qualquer trimestre da da 36° semana
gestacao. pode-se realizar

terapia supressiva,
com Aciclovir 400
mg, 3x/dia.

Fonte: Brasil (2022).

COMENTARIDS

* O tratamento da primeira infeccao por HSV diminui a
duracéo e a gravidade da doenga, ndo erradica o virus la-
tente, porisso, a maioria dos pacientes apresentam novos
episddios.

* Analgésicos orais podem ser Uteis em pacientes que
apresentam multiplas lesdes dolorosas.

* A terapia via parenteral fica restrita a casos de infeccao
com apresentacdes clinicas mais graves, como doenca do
sistema nervoso central, retencdo urindrio por acometi-
mento do nervo sacral, doenca de 6rgédo-alvo e HIV.

* O tratamento local para higienizacdo das lesdes pode
ser realizado com compressas de solucéo fisiolégica ou
degermantes em solugédo aquosa. Assim como banhos de
assento em mulheres que apresentam distria grave.

* Se houverenvolvimento da raizdo nervo sacral, evoluindo
com retencdo urinaria pode ser necessario a cateteriza-
¢do vesical.
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7

LINFOGRANULOMA VENERED

CLINTICA

Chlamydia trachomatis ocasiona uma ampla variedade
de infecgbes sexualmente transmissiveis (ISTs), como uretrite,
cervicite e linfogranuloma venéreo. Possui diferentes subtipos
que irdo determinar o seu espectro clinico.

Etiologia: Chlamydia trachomatis subtipos L1, L2 e L3

Sintomas: dependem da fase de evolucdo da doenca.

o

Fase de inoculacdo: papula, pustula ou ulceracgdo rapi-
da e indolor no local da inoculagao, que desaparece em
pouco tempo, passando, muitas vezes, despercebida
pelo paciente.

Fase de disseminagdo linfatica regional: linfadeno-
patia inguinal geralmente unilateral, no homem, e
dependente do local de inoculacdo, na mulher. As
mulheres sdo frequentemente assintomaticas, o que
pode ser explicado pela drenagem para linfonodos
retroperitoneais.

Fase de sequelas: supuragao e fistulizacdo ganglio-
nar pode levar a complicacées que, embora sejam
raras, podem ocorrer, como proctite, proctocolite
hemorragica, glossite ulcerativa difusa, elefantiase ge-
nital, fistulas retais, vesicais e vaginais, estenose retal
e destruicdo da genitélia externa. Além disso, podem
aparecer sintomas constitucionais.

DIAGNGSTICO

Baseado no quadro clinico (deve ser considerado em todos
os casos de adenite inguinal) e, quando disponivel, sorologias.
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e Laboratério:

o Teste de amplificagdo de acidos nucleicos de secrecao
coletada da adenite.

o Testes soroldgicos (imunofluorescéncia direta, fixa-
¢do de complemento - titulo acima de 1:64): podem
ser usados para ajudar no diagnédstico na vigéncia de
manifestacdes clinicas. Porém, sem os sintomas, um
teste soroldgico de baixos titulos ndo exclui, da mesma
forma que altos titulos ndo confirmam a doenca.

o Cultura: baixa disponibilidade e nas fases iniciais nor-
malmente é dificil isolar o microrganismo.

* Diagndstico diferencial: herpes genital, sifilis, dono-
vanose, granuloma inguinal, tuberculose ganglionar e
micoses profundas.

TRATAMENTO

Tratamento conforme tabela abaixo.

Quadro 3: Tratamento do Linfogranuloma Venéreo.

DROGA DE ESCOLHA
Doxiciclina 100 mg, VO, 1 comprimido 2x/dia, por 21 dias
ALTERNATIVAS

Azitromicina 1 g, 1 comprimido VO, 1x/semana, por 3 semanas*

Eritromicina 500 mg, VO, 4x/dia por 21 dias**

ESQUEMA PARA TRATAMENTO DE PARCEIROS SEXUAIS
Doxiciclina 100 mg, VO, 1 comprimido 2x/dia, por 21 dias***

Azitromicina 1 g, 1 comprimido, VO, 1x/semana, por 3 semanas***

Doxiciclina 100 mg, 1 comprimido, VO, 2x/dia, por 7 dias****

Azitromicina 1 g, 1 comprimido, VO, dose Unica™***

*Esquema preFerencnal em gestantes.
** Esquema mais associado a efeitos colaterais.
**Esquemas possiveis se parceiro sexual sintomatico, independente dos testes.
“*i% Esquemas se parceiro sexual assintomatico. Nao se deve aguardar resultados
de testes para iniciar tratamento.

Fonte: Brasil (2022).
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Manejo dos bubdes: caso se tornem flutuantes poderao
ser aspirados com agulha calibrosa.

COMENTARIOS

* Devemos sempre testar pacientes com essa doenca para
outras possiveis ISTs.

* Os contatos sexuais de pacientes diagnosticados com
uma infeccdo sexualmente transmissivel devem ser noti-
ficados, rastreados e tratados, dependendo do caso.

CERVICITE E URETRITE POR C.
TRACHONATIS BN GONORRHOEAE

CLINICA

A cervicite é caracterizada pela inflamacao do colo do
Utero. A maioria dos casos de cervicite (70-80%) sdo assin-
tomaticos. No entanto, se ao exame especular for constatada
presenca de exsudato endocervical mucopurulento, friabi-
lidade do colo ou teste do swab vaginal positivo, a paciente
deve receber tratamento para clamidia e gonorreia. As prin-
cipais complicacdes de cervicite, se ndo tratada, sdao dor
pélvica, doenca inflamatéria pélvica (DIP), gravidez ectépica e
infertilidade.

J& a uretrite é caracterizada pela inflamacao da uretra, é
uma manifestacdo comum das infec¢des sexualmente trans-
missiveis, com apresentacao principalmente em homens.

* Etiologia: os agentes etiolégicos mais frequentes de
ambas as patologias sdo Chlamydia Trachomatis e Neisseria
gonorrhoeae.

* Prevaléncia: mulheres e homens sexualmente ativos, que
possuem novas ou multiplas parcerias sexuais, parcerias
com ISTs, histéria prévia de ISTs ou presenca de outra IST
e uso irregular de preservativos.
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¢ Sintomas:

o Cervicite: corrimento vaginal (mucoide a purulento),
sangramento intermenstrual ou pés-coito, dispareu-
nia, disuria, polacidria, dor pélvica crénica. Sintomas
urindrios sdo geralmente devido a associacdo de
uretrite;

= Gestacao: a infecgdo na gestacédo tem relagdo com
partos prematuros, ruptura prematura de membra-
na, perdas fetais, retardo de crescimento intrauterino
e endometrite puerperal;

* RN: a principal manifestagao clinica no RN é a con-
juntivite purulenta (oftalmia neonatal), que ocorre
no primeiro més de vida e pode evoluir com cegueira.

o Uretrite: cursa com corrimento mucopurulento e pu-
rulento com disuria associada.

DIAGNGSTICO CLINICO ASSOCIADD A EXAMES
LABORATORIALS

1. Cervicite: exame fisico com presenca de exsudato
cervical purulento ou mucopurulento ou sangramento
endocervical sustentado (friabilidade), facilmente in-
duzido pelo toque com swab, dor a mobilizagéo do colo
uterino;

2. Uretrite: paciente masculino sintomdtico, com secre-
¢do mucoide, mucopurulenta ou purulenta ao exame.

* Laboratdrio de cervicite: se houver um exame fisico
compativel com cervicite, investigacao laboratorial deve
ser feita para determinar a etiologia e excluir ISTs.

* pH vaginal e microscopia salina: para excluir vaginite
concomitante;

* Teste para clamidia e gonorreia: teste de amplificacdo
de acido nucleico (NAAT) de amostra endocervical, fluido
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vaginal ou da urina (apenas se exame especular nao for
possivel);

Testes para tricomoniase:

o Microscopia tem sensibilidade baixa;

o NAAT é mais sensivel e pode ser utilizada a mesma
amostra para testagem de clamidia e gonorreia.

Testes para infec¢ao por Mycoplasma genitalium: NAAT.

o Realizar este teste em pacientes com cervicite que ndo
respondem ao tratamento empirico para gonorreia e
clamidia.

o Testes para outras infec¢des além destas supracitadas
ndo sdo Uteis, a menos que exista suspeita de uma
etiologia especifica.

Diagnéstico diferencial de cervicite: tricomoniase, in-
feccdo pelo herpes genital, infec¢do por M. genitalium.

Figura 1: Fluxograma para manejo de cervicite.

Fonte: Brasil (2022).
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Laboratdrio de uretrite:
o Coloracdo de gram da amostra uretral: coloracdo de
gram realizada em swab uretral masculino;

o Primeira urina: esterase leucocitdria positiva na fita re-
agente ou presencga de 2 10 leucécitos na microscopia
da primeira urina ou da primeira urina centrifugada;

o Teste de amplificagdo do acido nucleico: para confirmar
etiologia.

Diagnéstico diferencial de uretrite: infecgao por M. ge-
nitalium, irritacdo quimica da uretra (por sabonetes ou
espermicidas), irritacdo traumatica da uretra, cistite, epi-
didimite, prostatite.

Figura 2: Fluxograma para manejo de corrimento uretral.

Fonte: Brasil (2022).
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TRATAMENTD

Quadro 4: Tratamento das uretrites gonocdcicas e por clamidea.

Gonorreia/Clamidia Tratamento

Ceftriaxona 500 mg, IM, dose Unica

= L. = MAIS
Infecgdo gonocdcica nao

complicada Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos,

VO, dose unica OU Doxiciclina 100
mg, VO, 2x/dia, por 7 dias

Ceftriaxona 1 g IM ou IV ao dia,
completando ao menos 7 dias de
tratamento

Infeccao gonocdcica

disseminada MAIS

Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos,
VO, dose tnica OU Doxiciclina 100
mg, VO, 2x/dia, por 7 dias

Conjuntivite gonocécica

Ceftriaxona 1 g, IM, dose Unica
no adulto

Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos,
VO, dose Unica

ou

= e Levofloxacina 500 mg, VO, 1x/dia, por

Infeccdo por clamidia .
7 dias

ou

Doxiciclina 100 mg, VO, 2x/dia, por 7
dias (exceto gestantes)

Fonte: Brasil (2022).

Quadro 5: Prevencgéo e tratamento de oftalmia neonatal.
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Nitrato de prata a 1% (método de Cre-
de), aplicacdo Unica, na 12 hora apéds o
nascimento

Prevencao da oftalmia
neonatal o]V}

Tetraciclina a 1% (colirio), aplicagao
Unica, na 12 hora apds o nascimento

Tratamento da oftalmia | Ceftriaxone 25-50 mg/kg/dia, IM, no
neonatal maximo 125 mg em dose Unica

Fonte: Brasil (2022).

NOTAS

* Instilagdo local de solugéo fisioldgica, de hora em hora;
* Na&o se indica a instilagdo local de penicilina;

* Em casos de a terapia nao ser satisfatéria, é necessario
considerar infeccdo concomitante por clamidia.

COMPLICACOES DE CERVICITE:

Doenca Inflamatéria pélvica (DIP) é a complicagdo mais
grave que pode ocorrer pela evolugdo de uma cervicite ndo tra-
tada. E caracterizada pela infeccdo aguda e subclinica do trato
genital superior em mulheres, além de ser causada prioritaria-
mente por patégenos de infec¢des sexualmente transmissiveis.

* Sintomas: A DIP aguda sintomdtica apresenta-se com
inicio agudo de dor abdominal ou pélvica inferior, sensibi-
lidade em érgdos pélvicos no exame fisico e evidéncia de
inflamacdo do trato genital, podendo haver corrimento
endocervical purulento e/ou corrimento vaginal, sangra-
mento uterino anormal.

* Diagnéstico clinico: é necesséario trés critérios maiores
MAIS um critério menor OU um critério elaborado.
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Quadro 6: Critérios para diagndstico das cervicites.

CRITERIOS MENORES

e Dorem hipogastrio;
e Dora palpagao dos anexos;
e Doramobilizagado do colo uterino.

CRITERIOS MAIORES

e Temperatura axilar > 37,5°C ou temperatura > 38,3°C;
e Conteldo vaginal ou secrecédo endocervical anormal;
e Massa pélvica;

e Mais de 10 leucdcitos/campo de imersdo em material
endocervical;

e Leucocitose em sangue periférico;

e Proteina C reativa (PCR) ou Velocidade de hemossedimenta-
¢ao (VHS) elevada;

e Comprovagao laboratorial de infecgéo cervical por gonococo,
clamidia ou micoplasmas.

CRITERIOS ELABORADOS

e Evidéncia histopatoldgica de endometrite;

e Presenca de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco de
Douglas em estudo de imagem;

e Laparoscopia com evidéncia de DIP.

Fonte: Brasil (2022).

* Exames laboratoriais e de imagem: auxiliam na identifi-
cac¢do da etiologia da DIP

o Laboratoriais: Hemograma completo, VHS, proteina
C reativa (PCR), exame bacterioscdpico para vaginose
bacteriana; cultura de material de endocérvice com
antibiograma; deteccdo de clamidia e gonococo por
biologia molecular; pesquisa de N. gonorrhoeae e C.
trachomatis no material de endocérvice, da uretra, de
laparoscopia ou de pungéo do fundo de saco posterior;
exame qualitativo de urina e urocultura; hemocultura;
teste de gravidez (para afastar gravidez ectépica).
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o Exames de imagem: a ultrassonografia transvaginal
e pélvica é um método acessivel e ndo invasivo para
diagnosticar possiveis complicacdes causadas pela DIP.

* Principal achado ultrassonografico: presenca de uma fina
camada liquida preenchendo a trompa, com ou sem a
presenca de liquido livre na pelve.

TRATAMENTOD:

Quadro 7: Tratamento das cervicites.

Terceira

Tratamento | Primeiraop¢do | Segundaopgao opciio

Ceftriaxona 500 Cefotaxima 500
mg, IM, dose Unica | mg, IM, dose Unica

MAIS MAIS

Doxiciclina 100 Doxiciclina 100
mg, 1 comprimido, | mg, 1 comprimido,

Ambulatorial VO, 2x/dia, por 14 |VO, 2x/dia, por 14

dias dias

MAIS MAIS
Metronidazol 250 |Metronidazol 250
mg, 2 comprimi- | mg, 2 comprimi-
dos, VO, 2x/dia, dos, VO, 2x/dia,
por 14 dias por 14 dias
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Ceftriaxona 1 g, IV,
1x/dia, por 14 dias Ampicilina/
. .. sulbactam 3
MAIS Cllndamlcm'a 900 9,1V, 6/6h,
mg, IV, 3x/dia, por .
14 dias por 14 dias
Doxiciclina 100
. mg, 1 comprimido, MAIS
Hospitalar VO, 2x/dia, por 14 MAIS o
dias Gentamicina (IV 1D861c1clma
. mg, 1
MAIS ou IM): 3-5 mg/kg, comprimido
1x/dia, por 14 dias Lo
VO, 2x/dia,
Metronidazol 400 por 14 dias
mg, IV, de 12/12h
Fonte: Brasil (2022).
NOTAS

O uso parenteral devera ser suspenso 24 horas apds
cessar os sintomas e a continuacdo terapéutica antimi-
crobiana porvia oral deve se estender até 14 dias;

Orientar quanto ao nao uso de bebidas alcodlicas durante
e apo6s 24h do uso de metronidazol, para evitar efeito do
dissulfiram simile.

TRICOMONIASE

CLINICA

Etiologia: Protozoario: Trichomonas vaginalis.

o Reservatério: colo uterino, vagina e a uretra.
o Prevaléncia: varia entre 10% a 35%.

Sinais e sintomas: Corrimento abundante, de cor amare-
lada, bolhoso. Prurido e/ou irritacdo vulvar. Dor pélvica.
Disuria, polaciuria. Hiperemia da mucosa.
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DIAGNOSTICD

Visualizagdo dos protozodrios méveis em material do
ectocérvice por exame bacterioscépico a fresco ou pela colo-
racdo de Gram, Giemsa.

Na tricomoniase vaginal se deve repetir o exame trés me-
ses apds o tratamento para avaliar a presenca de alteragdes.

* Diagnéstico diferencial: Candidiase vulvovaginal, vagi-
nose bacteriana, infec¢des por Neisseria gonorrhoeae e
Chlamydia trachomatis.

TRATAMENTO

Quadro 8: Tratamento da tricomoniase.

Primeira escolha Tratamentos para gestantes'’

Metronidazol? 400 mg, 5 comprimi-
dos, VO, dose Unica (dose total de
Metronidazol 400 mg, 5 tratamento 2 g).

comprimidos, VO, dose
Unica (dose total de trata- ou
mento 2 g).

ou Metronidazol? 400 mg, 1 comprimi-
do, VO, 2x/dia, por 7 dias

Metronidazol 250 mg, 2
comprimidos, VO, 2x/dia,
por 7 dias.

ou

Metronidazol? 250 mg, 1 comprimi-
do, VO, 3x/dia, por 7 dias

Fonte: Brasil (2022).

' As gestantes com infecgao por T. vaginalis deverao ser tratadas
independentemente de sua idade gestacional, ja que essa IST esta
associada com rotura prematura de membranas, parto pré-termo e
RN de baixo peso ao nascimento.
2Embora metronidazol atravesse a placenta, o seu efeito
teratogénico e de risco para o feto em desenvolvimento é minimo.
Estudos transversais e de coorte ndo relataram teratogenicidade
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ou efeitos mutagénicos para tratamento com metronidazol de dose
Unica ou multipla nos participantes observados.

COMENTARIOS

* Todos os parceiros sexuais de pacientes identificados com
tricomoniase deverdo ser tratados concomitantemente
com o objetivo de prevenir a reinfec¢ao do paciente indice
e/ou a disseminagdo para outros contactantes sexuais;

* Deve ser evitado manter relacdes sexuais até que todos
0s parceiros sexuais tenham concluido o tratamento com
antibidticos e estejam assintomaticos;

* O teste para outras ISTs, incluindo HIV, sifilis, gonorréia e
clamidia, e seu devido tratamento conforme indicado, é
recomendado para pacientes com infec¢do confirmada e
seus parceiros sexuais;

* Durante o tratamento com metronidazol, deve-se evitar
a ingestd@o de bebidas alcodlicas, pelo seu “efeito anta-
buse”/”disulfiram-like”, podendo ocasionar mal-estar,
cefaléia, tonturas, desconforto toracico e abdominal,
nauseas, vomitos e gosto metdlico na boca;

* Qutros derivados imidazélicos via oral tém eficicia seme-
lhante quando comparados ao metronidazol comprimido;

* Os cremes vaginais com metronidazol ndo tratam efeti-
vamente todos os reservatérios anatdmicos de infecgédo
e, portanto, ndo é recomendado para o tratamento.
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CLINICA E DIAGNOSTICO

A sifilis é uma doenca sistémica exclusiva dos seres hu-
manos, transmitida por contato sexual e via vertical. A doenca
pode ocasionaraborto, prematuridade, morte neonatal, surdez
e outros déficits no bebé. Além disso, é um importante fator de
risco para ocorrer infeccdo pelo HIV. A sifilis é classificada em
primaria (3 semanas apds a infecgao), secundaria (6 e 8 sema-
nas apos), latente recente (ocorre até um ano apods a infecgéo),
latente tardia (mais de um ano apés a infecgao) e terciaria (1 a
40 anos ap6s).

* Etiologia: Treponema pallidum. Periodo de incubacéo é,
em geral, de 10 a 90 dias, com média de 21 dias.

¢ Sintomas:

o Sifilis primaria — cancro duro na regido genital, indolor,
com resolu¢do espontanea.

o Sifilis secundaria — erupcao macular eritematosa (ro-
séola), principalmente no tronco e raiz dos membros.
Placas e lesbes acinzentadas em mucosas. As erupgdes
maculares podem evoluir para papulosas e eritemato-
-acastanhadas, que podem atingir todo o tegumento,
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sendo frequentes nos genitais. Acometem palmas e
plantas dos pés, com leve descamacdo. Podem ocor-
rer condilomas planos em regido genital. Linfonodos
epitrocleares, uveite, febre baixa, mal-estar, cefaleia,
alopecia e adinamia também podem ocorrer. A neuros-
sifilis pode ocorrer em qualquer fase da doenca.

o Sifilis tercidria — inflamacdo ocasionando destruicdo
tecidual. Desenvolvimento de lesdes localizadas envol-
vendo a pele, 0ssos, mucosas, sistema cardiovascular e
nervoso.

* Laboratério: Pacientes acometidos porsifilis nos estagios
primario e secundério podem se beneficiar de provas di-
retas (microscopia em campo escuro, imunofluorescéncia
direta) para pesquisa de T. pallidum. A partir de 10 dias de
evolucdo, o paciente pode ser submetido a testes sorold-
gicos (treponémicos e ndo treponémicos). Recomenda-se
iniciar a investigagao por um teste treponémico, que é o
primeiro a ficar reagente.

o Treponémicos: Testes rapidos, teste de imunofluores-
céncia indireta (FTA-Abs), testes de hemaglutinagéo e
imunoensaio (ELISA).

o Nao treponémicos: VDRL, RPR e USR, expressos em
titulos.

Os fluxogramas das laminas 1 a 6 descrevem o manejo
de diagndstico e tratamento preconizado pelo ministério da
saude.
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WANESJD B TRATANENTD FERIDAS

Enaldo Goes Silva, enfermeiro do
Hospital de Praia Brava, Angra dos Reis.

DEFINICAD

Segundo definicdo da SOBEST (Associacéo Brasileira de
Estomaterapia), feridas sdo a perda da integridade da pele por
causas externas (traumas ou cirurgias), internas ou endégenas
relacionadas a doengas facilitadoras ou causadoras da ferida.

As feridas podem ser classificadas quanto a complexida-
de como simples — quando o tempo e as fases de cicatrizacao
acontecem de maneira ordenada e de acordo com um tem-
po previsto para o tipo e extensdo da lesdo — ou complexas
— quando ndo respondem ao tratamento adequado de acordo
com a etiologia (fator causal) por complica¢ées metabdlicas,
infecciosas ou fisioldgicas.

O tempo para a cicatrizagéo e as complicacgdes, principal-
mente infecciosas, bem como a sua gravidade, a extensdo, a
etiologia e as condicdes clinicas do paciente sdo fatores deter-
minantes para sua cronicidade e complexidade.

REGENERACAD E CICATRIZACAD

A regeneracao é a substituicdo de células mortas por
outras da mesma espécie, e a cicatrizagdo € a formacao de
tecido fibroso. Séo estas as fases desse processo: a) hemosta-
sia e inflamacgao — fases trombocitica, agregacao plaquetdria
(trombo) —; b) fase granulocitica, fagocitose de bactérias —
formacédo de pus e debris —; ¢) fase macrofasica — ativacao do
processo cicatricial com migracdo de macréfagos e sinais cli-
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nicos de hiperemia, calor, edema e dor; (d) fase proliferativa; e
(e) Fase de remodelacao.

CLASSTFICACAD QUANTD A
CONTAMINAGAD

Utilizaremos a classificagao das feridas cirdrgicas: limpa
(Feridas cirurgicas de cesariana e hérnia inguinal), potencial-
mente contaminada (feridas de mucosas), contaminadas
(Feridas lacerantes por acidentes automobilisticos) e infec-
tadas (Furunculoses e abscessos). Vale ressaltar que todas as
feridas sdo colonizadas por microrganismos residentes da pele
ou temporarios. Nas feridas infectadas comunitarias, tem sido
observado com frequéncia o isolamento de Staphylococus au-
reus resistentes a oxacilina.

AVALIACAD DA FERIDA

Para o diagnéstico da lesdo, é importante observar as
suas caracteristicas, como em qual fase se encontra, cor, odor,
quantidade da secrecdo, presenga de sinais inflamatérios ou
area de flutuacéo perilesional, circunferéncia e profundidade,
cor do tecido, estado da regido perilesional e presenga/in-
tensidade da dor. Tais fatores influenciardo decisivamente no
tratamento a ser efetuado com relagédo ao uso de antimicro-
biano sistémico ou ndo e qual cobertura utilizar.

CUTDADOS GERATS

* Em quaisquer curativos com técnica asséptica e uso de
equipamento de protecao individual (se necessario, luvas
estéreis).

* Sempre higienizar as maos antes e depois do procedimento.

* A remocéao de curativos deve ser cuidadosa e com irri-
gacdo com solucdo salina a fim de nao danificar tecido
cicatricial.
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Em casos de queimaduras, apds analgesia, realizar a lim-
peza com clorexidina degermante.

Ousodeumasolugaoantimicrobianaeantibiofilme abase
de PHMB (polihexametilbiguanida) pode ser indicada.

Realizar limpeza mecanica, se necessario.

Avaliar a fase da ferida a fim de efetuar a cobertura
adequada.

Utilizar coberturas primdrias que mantenham o leito da
ferida imido.

Se necessdrio, utilizar microfibraimpregnada com ions de
prata pelo efeito antimicrobiano local.

Manter a integridade da area perilesional.

Utilizar a cobertura secundaria adequada.

Evitar ao maximo o uso de coberturas contendo an-

timicrobiano devido ao risco de selecdo microbiana e
posterior multirresisténcia.

Documentar pormenorizadamente por escrito (e se
possivel com fotos) o estado da lesédo a fim avaliar a sua
evolucgao.

COBERTURAS PRIMARIAS

Devido ao avango no tratamento de feridas, existe a dis-

posicdo uma gama de coberturas disponiveis. Tais coberturas
serdo indicadas de acordo com o tipo e a fase da ferida. A se-
guir, descreveremos algumas delas.

AGE ou TCM: Regeneragdo de tecidos, acelerando o
processo de cicatrizagao, devido a migracdo de fatores
inflamatérios. Troca a cada 24 horas ou de acordo com a
saturacao. Contraindicado em lesdes neoplasicas.

Alginato de Sédio e Célcio: Construido a partir de algas
marinhas com {ons incorporados. A fibra mantém o leito
da ferida Umido, favorecendo o desbridamento autolitico.
Indicado para feridas com exsudato e cavitéarias. Trocas
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a partir de 48 horas, podendo permanecer por cinco ou
mais dias.

Tela de Silicone: Curativo de poliamida. Mantém o leito
da ferida Umido, favorecendo o desbridamento autolitico
com o auxilio da cobertura secundaria. Indicado para la-
ceracao cutanea, skin tears, flictenas e feridas cirdrgicas.
Pode ser mantido por até sete dias

Hidrogel: Hidrogel amorfo que mantém o leito da ferida
umido, favorecendo o desbridamento autolitico. Indicado
para feridas com pouco exsudato, queimaduras de se-
gundo ou terceiro. Contraindicado em feridas com muito
exsudato. Troca a cada 24 horas.

Hidrofibra com Prata: Curativo de microfibra ou tule
impregnado com {ons de prata. Funciona como uma
esponja que absorve as secre¢des, mantendo o leito da
ferida imido. Os ions de prata liberados previnem as in-
feccoes. Indicado para feridas com pouco ou moderado
exsudato. Periodo de troca de até sete dias.

Sulfadiazina de Prata: Creme bacteriostatico e bactericida
indicado nas queimaduras. Pode ser utilizado em outras
lesdes com necrose de liquefacéo. Utilizar com cuidado
em pacientes com nefropatias e hepatopatias, criancas
até 2 anos e prematuros. Troca a cada 24 horas ou antes,
em caso de saturagao.

Kolagenase: Pomada a base de enzimas proteoliticas de-
gradantes do colageno. Utilizadas em feridas com areas
de necrose, podendo danificar tecidos viaveis. Troca a
cada 24 horas. Aplicar com gazes umedecidas em solucdo
salina fisioldgica.

PHMB (polihexametilbiguanida): Produto com proprieda-
des antimicrobianas e antibiofilme que age em presenca
de matéria organica. Apresentado em solucéo ou ja adi-
cionado em formulagdes com alginato ou hidrogel. Na
formulagao liquida, deve ser aplicado na lesdo por dez
minutos, ndo sendo necessaria a retirada do excesso.
Pode ser utilizado em lesdes cutaneas, traumaticas, quei-
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maduras de primeiro e segundo grau, lesdes por pressdo
e Ulceras venosas.

CONCLUSAD

Este breve capitulo nédo teve o objetivo de abordar o as-
sunto em todas as suas complexidades. O tratamento das
lesbes, os cuidados com a pele e as ostomias sdo assuntos
extremamente amplos, com muitas associacdes nacionais e
internacionais e vasta publicacdo cientifica. Novas tecnologias
surgem constantemente.

Ha de se ressaltar ainda o cuidado com o portador da le-
sdo, pois “feridas tém alma”, como assevera a enfermeira Mara
Blanck, expoente nacional nessa area do conhecimento.

A
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Rodrigo Schrage Lins, professor da IDOMED Angra dos Reis.

Se o paciente estiver em hemodialise (HD) agendar ad-
ministracdo para que seja feita dose IMEDIATAMENTE APOS
a didlise. Essa conduta esté sinalizada na tabela como “dose
apds dialise”. Alguns antimicrobianos irdo requerer uma dose
extra apéds a didlise e estdo sinalizados na tabela como “+ XXX
mg apés HD” ou “dose extra apds HD”.

As doses HD se referem a pacientes em hemodiélise.
As doses para didlise peritoneal ndo foram abordadas nesse
capitulo e podem ser diferentes das doses descritas nesse
documento. Tipos diferentes de didlise e de filtros podem in-
fluenciar na dose, mas nao existem recomendacdes formais
especificas para todas essas variaveis.

Quadro 2: Ajustes de doses em insuficiéncia renal e hepatica.

AMINOGLICOSIDEO | AJUSTE HEPATICO | POS€ € CICr| ;s TE RENAL
(mL/min)

Usual | 15 Mg/kg 24/24 h
>80 15 mg/kg 24/24 h
60-80 12 mg/kg 24/24 h
40-60 | 7:5 Ma/kg 24/24h

Amicacina Nao é necessario 30-40 4mg/kg 24/24 h
20-30 7,5mg/kg 48/48 h

10-20 4 mg/kg 48/48 h
<10 3 n',lg/kg 72/72he

apo6s HD
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5-7 mg/kg 24/24 h

(7 mg/kg para pa-
Usual |cientes de grande
>80 gravidade)
60-80 |5mg/kg24/24h
o . . 40-60 4 mg/kg 24/24 h
Gentamicina Nao é necessario 30-40 3,5mg/kg 24/24 h
20-30 2,5mg/kg 24/24 h
10-20 |4 mg/kg 48/48 h
<10 3mg/kg 48/48 h
2mg/kg72/72he
ap6s HD
Usual 15 mg/kg 24/24 h
60-80 12 mg/kg 24/24 h
0-60 7,5mg/kg 24/24 h
Streptc,)n?lcme‘l, . N&o é necessario 30-40 |* mg/kg 24/24
(dose Unica diaria) 20-30 7,5 mg/kg 48/48 h
10-20 4 mg/kg 48/48 h
<10 3njg/|<g 72/72he
apo6s HD
Usual 5mg/kg 24/24 h
>80 5mg/kg 24/24 h
60-80 4 mg/kg 24/24 h
3,5mg/kg 24/24 h
Tobramicina Nao é necessdério 40-60
30-40 2,5mg/kg 24/24 h
20-30 |4 mg/kg 48/48 h
10-20 3mg/kg 48/48 h
<10 2njg/|<g 72/72he
ap6s HD
CEFALOSPORINAS | DOSE TiPICA C";:i(n")"'/ AJUSTE DA DOSE
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1-2¢8/8h

Usual 1-29g8/8h
>50 |1-2g12/12h
Cefazolina Nao é necessario 11-50 1-2g924/24 ou
48/48 h
<10
HD 1-2g24/24 0u
48/48h+0,5-1g
apés HD
Usual 500mg6/6 h
os0  |500mg6/6h
Cefalexi Nio é -
efalexina 30 é necesséario 10-50 ggg mg ]ZE :
mg +
<10 ouHD 250 mg ap6s HD
0,75-1,598/8 h
Usual |0.75-1,59g8/8h
Cefuroxima N&o é necessério >50 075 1,598/8ou
v 10-50 :)27/51 21 h5 24/24 h
»/9-1,090
<10 ouHD +0,75-1,5 g apos
HD
Usual |500mg12/12h
Cefuroxima N&o é necessério >30 200mg 12/12
et 1030 | e
mg +
<100uHD 500 mg apds HD
1-2912/12h
Ceftriaxone SIM Usual- (2g se SNC ou
grave)
Nao é necessario
2g8/8h
Usual |2 g8/80u12/12h
idi 50 & ‘i >50  |2g12/12 0u24/24
Ceftazid N g ou
eftazidima 30 é necessario 10-50 .
<10 ouHD |2 g24/24 ou 48/48

h+1 gapés HD
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2,598/8h

Usual
N .50 |2598/8h
Ceftazidima + < 4 - 1,2598/8h
. Nao é necessario 30-50 ’
Avibactam 10-30 |0.94912/12 h
0,949 48/48h +
<100uHD 0,94 g apés HD
1,598/8h
Usual 1,5 g 8/8 h
ool >50  |750mg8/8h
+
Te t(; ozane Nao é necessario 30-50 |375mg8/8h
azobactam 10-30 750 mg (1a dOSG) +
<10 ou HD 150 mg 8/8 h (pro-
gramar uma das
doses pds HD)
Usual 2g8/8h
.60 |298/8h
Cefepime N&o é necessario 30-60 [2912/12 h
2924/24h
11-29
<10 ou HD 19124/24h+1g
apés HD
600 mg 12/12h
Usual 1600 mg12/12h
>50 1400 mg 12/12h
Ceftarolina N&o é necessario 30-50  |300mg12/12h
10-30  |200mg12/12h
<100uHD |(programaruma
das doses apds HD)
PENICILINAS DOSE TiPICA C";:i(n")’” AJUSTE DA DOSE
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3-4 milhoes Ul

4/4h
3-4 milhoes Ul
Usual 4/4 h
A - 250 11,5 milhdes Ul 8/8
P l G N ,Q Mithoes
enicilina do é necessario 10-49 |h
<10 ou HD 1,5 milhées Ul
12/12 h (programar
uma das doses
apos HD)
250-500mg 6/6
ou8/8h
Penicilina V Nao é necessério Usual NZo é necessario.
Programar uma das
doses ap6s a HD.
500 mg 8/8 h
Usual  |500mg8/8h
250-500mg 8/8 ou
Amoxicilina N&o é necessério >50 12/12h
10-49  1250-500mg 24/24
<10 ouHD |h + dose extra apds
HD
500mg8/8h
(amox)
Usual  |500mg8/8h
Amoxicilina/ . (s >50 250-500mg 12/12
Clavulanato N&o é necessério 10-49 |h
<10 ouHD [250-500mg 24/24
h + dose extra apds
HD
1-2g4/40u6/6 hs
Usual 1-2g4/40u6/6h
>50 1-29g6/60u8/8h
Ampicilina Nao é necessério 30-50 |1-298/80u12/12
h
0-30
<10 ou HD 1-2g12/12 h (pro-

gramar uma das
doses ap6s HD)
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Usual

3g6/6h

3g6/6h
o e > 50
élr}rg;iltl;nna:/ Sem dados = 3g8/8ou12/12h
10-50 13 g24/24h (pro-
<10 0ouHD |gramara dose ap6s
HD)
2g4/4h
SIM N&o é necessario.
Oxacilina (insuf. Hepatica Usual- Ajuste pode ser ne-
grave) cessario em insuf.
hepética
Usual 3,37596/6 h
Piperacilina/ > 40 3,375g6/6h
Tazobactam i L. = 2,2596/6h
= Nao é necessario 20-40 ’
(ndo pseudomonas) 20 2,2598/8h
< ,
HD 2,25912/12h+
0,75 gapés HD
. - Usual 4596/6h
Piperacilina/ 4,5g6/6h
azobactam i . 240 3,375g6/6h
Nao é necessario 20-40 ’
(pseudomonas) 20 2,259g6/6 h
<
HD  |2.2598/8h+0,75
g ap6s HD
CARBAPENEMAS | DOSE TiPICA C'Cn:i(n")"" AJUSTE DA DOSE
500mg6/6 h
500 mg 6/6 ou
Usual 8/8 h
Imipenem N&o é necessario >30 250 mg 8/8 ou
10-50 12/12h
<10 ouHD [125-250mg 12/12

h (programar uma
das doses apds HD)
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1924/24h

Usual 1924/24h
. y Sual 1500 mg 24/24 hs
Ertapenem N&o é necessario >30 +150 mg ap6s HD
<30 0uHD |se iniciou HD com
menos de 6 h da
Gltima dose
Usual 500mg8/8h
>50 500 mg 8/8 h
Doripenem Sem dados 30-50 [50mg8/8h
10-30 |250mg12/12h
<10 ou HD |Sem dados
Usual 1-2g8/8h
>50 1-2g8/8h
Meropenem N&o é necessario 25-50 |1912/12 h
500mg12/12h
10725 1500 mg 24724 h
mg
<10 ou HD (ap6s HD)
2g/2g 8/8h
Usual 2g/2g 8/8h
>50 1g9/1g 8/8h
Meropenem/ = . - ol
Vaborbactam N&o € necessario 32-‘213 1g/1g 12/12h
<10 ou HD |3909/500g 12/12
h (programar uma
das doses apds HD)
QUINOLONAS poseTipica | ISTIMY | apusTe DA DOSE
500mg 8/8 h ou
Usual |750mg12/12h
ai . >50 Sem ajuste
iprofloxacino - L
(VO) Né&o é necessario 30-50 500mg 12/12h
10-29 750 mg24/24h
<100uHD 500 mg24/24h
(apés HD)
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600 mg 12/12h ou

Usual 400 mg8/8h
Ci . >50 Sem ajuste
iprofloxacino = -
) Nao é necessario 30-50 |400mg12/12h
10-29 600 mg 24/24 h
<10 0uHD |400 mg24/24h
(apds HD)
750 mg 24/24 h
Usual  |750mg24/24h
>
Levofloxacino Nao é necessario 250 750 mg 48/48 h
20-49 1750 mg (12 dose) +
<200uHD [500 mg 48/48 hs
(ap6s HD)
400 24/24 h
Moxifloxacino N&o é necessario Usual- - r'ng L.
Nao é necessario
Usual 400mg 12/12h
Norfloxacino Nao é necessario >30 :88 mg ;‘z‘;;i :
mg
<30 0ouHD (apés HD)
200-400 mg 12/12
h
Usual  |200-400 mg 12/12
Ofloxacino Nao é necessario >50 h
10-50 200-400 mg 24/24
<100uHD [N
200 mg 24/24 h
(ap6s HD)
GLICOPEPTIDEOS : CICr (mL/
LIPOPEPTIDEOS DOSE TIPICA min) AJUSTE DA DOSE
4-6 mg/kg 24/24 h
Usual | 4-6 mg/kg 24/24 h
>50
Daptomicina Nao é necessario 4-6 mg/kg 24/24 h
30-49 |6 mg/kg 48/48 h
<30 0uHD |(9mg/kg se a didlise
forem 72 h)

249




12mg/kg 12/12h

(3 doses) + 12 mg/
Us;‘g' kg 24/24 h
>
Teicoplanina N&o é necessario 10-50 12 mg/kg 24/24 h
i 12 mg/kg 48/48 h
<100uHD 145 mg/kg 72/72 h
(ap6s HD)
15-30 mg/kg
12/12h
15-30 mg/kg
12/12h
15 mg/kg 24/24 a
U::g' 96/96 h
Vi ici 7,5 mg/kg a cada
ancomicina N&o é necessario 10-50 |[o-3 di%s g
<10 Se vancocinemia
HD entre 15-20, dar
15mg/kg se HD
em 1 dia; 25mg/
kg se HD em 2 dias;
35mg/kg se HD em
3 dias.
MACROLIDEOS : CICr (mL/
LINCOSAMINAS DOSE TIPICA min) AJUSTE DA DOSE
250-500 mg 24/24
Azitromicina Nao é necessério Usual- |horas
N&o é necessario
250-500 mg 12/12
h
Usual
Claritromicina N&o é necessario >30 ﬁSO-SOO mg 12/12
<30 1250-500 mg 24/24
h
Clindamicina SIM Usual- 6?0_,900 mg 8/8 h
N&o é necessario
Eritromicina N&o é necessario Usual- 25~0—,500 mg 6/6 h
N&o é necessario
OXAZOLIDINONAS | DOSE TiPICA C'f‘:i(n")"'/ AJUSTE DA DOSE
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600 mg 12/12h

Linezolida Nao é necessario Usual- o, L.
NZo é necessario
Tedizolida N&o é necessario Usual- 2?0 Tg 24/2‘,‘ h
NZo é necessario
: CICr (mL/
POLIMIXINAS DOSE TIPICA min) AJUSTE DA DOSE
4x (peso em kg)
Pode passar de 300
mg. Manutengao
12 h depois.
Usual 1180 mg12/12h
>90  1170mg12/12h
80-90 1150 mg12/12h
70-80 11375 mg12/12h
60-70  11225mg12/12h
20-60  1110mg12/12h
Colistina Nao é necessario 40-50 97,5mg 12/12h
30-40 187 5mg12/12h
20-30  1ggmg12/12h
10-20 175 5mg12/12h
5-10 165 mg12/12h
<3 Dias sem HD= 65
HD mg 12/12h; Com
HD= 40-50 mg ex-
tra apés sessdao HD
de 3-4 h junto com
a préxima dose.
2,5 mg/kg (ataque)
Polimixina B N&o é necessario Usual- ;1’5 mg/kg 12/12
Nao é necessario
TETRACICLINAS : CICr (mL/
GLICILCICLINAS DOSE TIPICA min) AJUSTE DA DOSE
1 12/12h
Doxiciclina Nao é necessario Usual- 00mg

Nao é necessario
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250-500 mg 6/6 h

Usual 250-500 mg 8/8 a
- - iy 50-90 |12/12h
Tetraciclina Nao é necessario 10-50 250-500 mg 12/12
) a24/24h
<100uHD | 550 500 mg 24/24
h
SIM (Child Pugh C) 100 mg (ataque) +
Tigeciclina 100 mg (ataque) +| Usual- |[50mg12/12h
25mg12/12h N&o é necessario
OUTROS : CICr (mL/
ANTIMICROBIANOS DOSE TIPICA min) AJUSTE DA DOSE
50-100 mg/kg/dia
Cloranfenicol SIM Usual- |dividirpara 6/6 h
Nao é necessdério
3g dose Unica
Usual 3 i
Fosfomicina Sem dados sua Nao usar (baixa
<50 concentracao na
urina)
Hepatotoxicidade
direta improvavel, 250-750 mg 8/8
Ac. Fusidico mas o metabo- Usual- |ou12/12h
lismo é hepatico. - . -
Evitar em doenca N&o é necessario
hepética
Usual 7,5mg/kg 6/6 h
Metronidazol SIM >10 7,5mg/kg 6/6 h
<100uHD |7,5mg/kg 12/12 h
Usual 100mg 6/6 h
Nitrofurantoina N&o é necessario >50 100 mg 6/6 h
<50 Evite o uso
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5-20 mg/kg/dia

6/6a12/12h
5-20 mg/kg/dia 6/6
Usual  |ou12/12h
< (. >30 5-10 mg/kg/dia
SMTX/TMP Nao é necessario 10-29 12/12 h
<10 ou HD | Evite o uso. Se
necessario:
5-10 mg/kg/dia
24/24h
SIM
Sem recomen- Usual |2924/24h(1-5
Tinidazol dag&o especifica. HD dias)
Evite/use com 1 gextraapds HD
cuidado
ANTIFUNGICOS DOSE TiPICA C";":i(n")‘” AJUSTE DA DOSE
Anfotericina B o . 0,4-1mg/kg 24/24
. Nao é necessario Usual- |h
deoxicolato Nio & -
do é necessario
Anfotericina B - - 3-5mg/kg 24/24 h
o Nao é necessério Usual- o, L.
Form. lipidicas N&o é necessario
Usual 25mg/kg 6/6 h
25mg/kg 6/6 h
Fluocitosina Sem dados >0-90
1050 | mg2azah
mg/kg
<10 ouHD (apés HD)
100-400 mg 24/24
Usual h
Fluconazol Nao é necessério <50 50-200 mg 24/24 h
HD 100-400 mg 24/24
h (ap6s HD)
200mg 12/12h
Itraconazol Usual | Nao € necessario
av) SIM <30 N&o usar. Acimulo

de ciclodextrina
(veiculo)
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100-200 mg 12/12

Itraconazol Usual h
(VO) SIM <10 50-100mg 12/12h
HD 100mg 12/12 a
24/24h
200-400 mg 24/24
Cetoconazol Nao é necessério Usual- |h
Nao é necessario
300 24/24 h
Posaconazol N&o é necessério Usual- - 'T'g L.
N&o é necessario
. Evitarem Usual 250 mg 24/24h
Terbinafina s
hepatopatas <50  |Evitaruso.
6mg/kg 12/12h (2
SIM doses - ataque)
Fazer apenas
Voriconazol 50% d:fdose de Usual |4mg/kg12/12h
(V) manutencdo em <50 Troca para VO
insuficiéncia he- ou suspender.
patica moderada Acimulo de ciclo-
dextrina (veiculo)
SIM
Fazer apenas 400 mg 12/12h (2
Voriconazol 50% da dose de Usual doses — ataque)
(VO) manutencdo em 200 mg 12/12h
insuficiéncia he- Nao é necessario
patica moderada
50-100 mg 24/24
Anidulafungina N&o é necessério Usual- |h
N&o é necessdario
SIM
50 24/24 h
Caspofungina 35mg 24/24h Usual- - mlg L
em insuf. Hep. N&o é necessario
Moderada
100 24/24 h
Micafungina Nao é necessério Usual- - rlng L.
N&o é necessario
ANTI : CICr (mL/
MICOBACTERIANOS DOSE TIPICA min) AJUSTE DA DOSE
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15-25 mg/kg

24/24h
Usual | 15-25 mg/kg
>30 24/24a36/36 h
Etambutol Sem dad
ambuto em dados 10-30 |15 mg/kg 36/36 a
<10 48/48 h
15 mg/kg 48/48 h
(apds HD)
5mg/kg 24/24 h
Isoniazida SIM Usual- I“g, 9 L.
N&o é necessario
2 /kg 24/24 h
Usual 3 Eng 9
Pirazinamida Nao é necessdério <20 (méx2,5 g)
25 mg/kg 48/48 h
HD i
Dose ap6s HD
SIM
Rifabuting 150 mg/dia em Usual |300mg24/24h
insuf. Hepatica <50 150 mg 24/24 h
grave
SIM 600 mg 24/24 h
. - Usual
Rifampicina Sem recomenda- <50 300-600 mg 24/24
coes especificas h
600 mg 1-2x/
Rifapentina Sem dados Usual- |semana
Nao é necessdrio
15 mg/kg 24/24 h
(méx1g)
Usual  |15mg/kg24/24a
Streptomicina N&o é necessério 10-50 |72/72h
<100uHD [15mg/kg 72/72 a
96/96 h + 7,5 mg/
kg apés HD
Cronarmida N&o é necessario. Usual 500 mg 12/12 h
Usar com cautela <10 250mg 12/12 h
em hepatopatas
7,5mg/kg 12/12h
Usual |75 mg/kg 24/24h
Kanamicina N&o é necessario 10-50  |7,5 mg/kg 48/48 h
<10 ouHD

+ 3,25 mg/kg apds
HD
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Usual

4912/12h

Qecl'raminossalicilico N&o é necessario 10-50 5_319211221; EI
<100uHD |29, (dose
apos HD)
ANTI PARASITARIOS |  DOSE TiPICA C'(r:‘:iﬁ“)"" AJUSTE DA DOSE
' Usual 2,5 g 1x/dia
Cloroquina Sem dados <10 Considerar redugéo
de 50%
750 mg (ataque) +
Usual
Mefloquina Sem dados sua 500mg 6/6a8/8h
HD N&o é necessario
Sem dados
648 mg 8/8 h
Usual |648mg8/8a
Quinino Nao é necessario 10-50 12/12h
<10 ouHD (648 mg24/24h
(dose apds HD)
400 mg 12/12a
Usar com cautela Usual |24/24h
Albendazol -~ -
em hepatopatas HD Nao é necessario
Sem dados
Dapsona Usar com cautela Usual 100 mg 24/24 h
P em hepatopatas Sem dados.
Metabolizado no Usual 200ug/kg/dia
Ivermectina figado pelo cito- N&o é necessario
cromo P450 HD Sem dados
500 12/12h
Nitazoxanida Usar com cautela Usual m9
em hepatopatas Sem dados.
4 mg/kg 24/24 h
Usual  |4mg/kg24/24a
Pentamidina Sem dados <10 36/36 h
HD 4 mg/kg 48/48 h
(dose apds HD)
SIM Variacom a
Praziquantel Sem recomenda- Usual- |indicagao

¢oes especificas

N&o é necessario
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Usar com cautela

25-75mg 24/24 h

Pirimetamina Usual- -, L
em hepatopatas Nao é necessario
ANTI VIRAIS DOSE TiPICA C";:i(n“)"'/ AJUSTE DA DOSE
10 mg 24/24h
Usual |10mg48/48a
10-50 72/72h
Adefovi Nao & -
defovir do é necessario <10 10mg72/72 h
HD 10 mg Tx/semana
(dose apds HD)
0,5mg 24/24 h
Usual |0 15-0,25 mg
Entecavir Nao é necessario 10-50 24/24h
<100ouHD (0,05 mg24/24h
(dose apds HD)
Usual 600 mg 24/24 h
600 mg 48/48 h
o < < - 30-50
Telbivudina Nao é necessério 10-30 |600mg72/72 h
600 mg 96/96 h
<100uHD (dose apds HD)
60 mg 24/24 h
. . (. Usual - .
Daclastavir N&o é necessario N&o é necessario
HD
Sem dados
Usual Pepend~e da
V50 indicacao
Ribavirina Nao é necessario Sem ajuste
<50 .
Use com cuidado
HD Sem dados
N&o € necessario Usual |150 mg24/24h
em Child-Pugh A .
Simeprevir o >50 Sem ajuste
P N&o hd recomen- 30-50 |Use com cuidado
dacao de dose em
cat.BeC <30eHD |Sem dados
Usual 400 mg 24/24 h
. . >50 Sem ajuste
Sofosb Nao é 4
ofosbuvir do é necessario 30-50 | Use com cuidado
<30eHD |Sem dados

251




5-12,5mg8/8h

iclovi Usual  |5.125mg12/12
Acicl ,5mg a
(I\C/;C o Sem dados 10-50 |24/24h
<10 0uHD |2,5-6,25 mg 24/24
h (dose ap6s HD)
Aciclovir Usual 800 mg 5x/dia
Sem dados 10-25 800mg 8/8h
(VO) <10 0w HD |800 Mg 12/12h
(+800 mg ap6s HD)
5 mg/kg 4x/sema-
Cidofovir Usual na por 2 semanas
. ~ Sem dados >55 .
(indugao) <55 Sem ajuste
Contraindicado
5 mg/kg a cada 2
Cidofovir Usual semanas
_ Sem dados >55 .
(manutencao) <55 Sem ajuste
Contraindicado
500 mg 8/8 h
Usual  |500mg12/12a
Famciclovir Sem dados 10-50 24/24 h
<100uHD |250mg24/24h
(dose apds HD)
5mg/kg 12/12h
Usual 5mg/kg 12/12 h
>70 2,5mg/kg 12/12h
Ganciclovir 50-69 |2,5mg/kg24/24h
induca Sem dados 1,25 mg/kg 24/24
(indugao) 25-49 ,25 mg/kg
10-24 h
<10 ou HD 1,25 mg/kg 3x/

semana (dose apds
HD)
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5mg/kg 24/24 h
5mg/kg 24/24 h

":"7‘3' 2,5mg/kg 24/24 h
. — 1,25 mg/kg 24/24
Ganciclovir 50-69 |
= Sem dados
(manutencéo) 25-49 10,625 mg/kg 24/24
10-24 h
<10 ouHD |0,625 mg/kg 3x/
semana (dose apds
HD)
Usual 1g8/8h
Valaciclovir Sem dados 10-50 ;0901 2/122451/52/:4 h
mg
<100uHD (dose apds HD)
Usual 900 mg 12/12h
Valganciclovir Sem dados 10-50 22(/)4?%24/24 a
<10 |Evite.
75mg 12/12h
Usual  |75mg12/12h
>60  130mg12/12h
31-60
Oseltamivir Sem dados 30 mg 24/24h
10-30  |sem recomendacdo
<10 30 mg apés cada
HD HD, ndo usar em
dias sem HD
ANTIRRETROVIRAIS | DOSE TiPICA C'ﬁ;’i(n")‘” AJUSTE DA DOSE
SIM Usual 600 mg 24/24 h
Abacavir Child Pugh 5-6 HD N&o é necessdrio
200mg12/12h Sem dados
Usual 300 mg 24/24 h
Lamivudina N&o é necessério 10-50 50-150 mg 24/24 h
<10 0u HD |25-50mg 24/24 h

(dose apds HD)
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300 mg 24/24 h

Usual 300 mg 48/48 h
St 1300mg72/72a
30-50  196/96h
Tenofovir N&o é necessario. 10-29  |Sem dados
<10 300 mg apés cada
HD 3 sessdes de HD ou
ap6s 7 dias se nao
houver HD
Usual 300mg 12/12h
Zidovudina Nao é necessério >10 300mg 12/12h
<100u D |100mgB/Bh dose
Sem ajuste em
insuf. Hepatica
Efavirenz leve. Usual 600 mg 24/24 h
N&o recomendado - N&o é necessario
para moderada/
grave.
Child-Pugh < 9:
g ndoajustardose | yg,a1 200 mg12/12h
Etravirina Child-Pugh > 9: - N3o é necessario
Sem dados.
Cuidado.
Child-Pugh < 6:
Nevirapina Use com cautela. Usual 200mg 12/12h
P Child-Pugh > 6: - N&o é necessdrio
Contraindicado.
Child-Pugh 7-9:
Usual 300 mg 24/24 h
. 300 mg 24/24h X .
Atazanavir . (com ritonavir)
hild-Pugh > 9:
Child .UQ. 2 - N&o é necessario
Contraindicado.
Insuf. Hepatica
leve a moderada:
. N&o é necessario Usual 150 mg 24/24 h
Cobicistat

Insuf. Hepatica
grave:

Sem dados.

N&o é necessario
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Use com cautela

600 mg 12/12h

. em hepatopatas. Usual ) .
Darunavir Semn recomenda (com ritonavir)
ces especificas. Nao é necessdario
Child-Pugh 7-9:
700mg 12/12 h.
(N3o use com Usual 1400 mg 24/24 h
Fosamprenavir ritonavir em (com ritonavir)
hepatopatas) Nzo é necessario
Child-Pugh > 9:
Contraindicado.
Use com cautela
Lopinavir + em hepatopatas. Usual :00/100 mg 12/12
Ritonavir Sem recomenda- - Nio é necessério
¢oes especificas.
Use com cautela Usual Varia de acordo
Ritonavir em hepatopatas. com as outras
Sem recomenda- drogas em uso
¢oes especificas ) N&o é necessario
Child-Pugh 5-9:
ramrugh > Usual |500mg12/12h
Tipranavir Néo € necessario (com ritonavir)
Child-Pugh > 9:
lld _UQ_ 9 - N&o é necessério
Contraindicado
Child-Pugh A e B:
Dolutearavir N&o é necessério Usual 50 mg 24/24h
g Child-Pugh C: - N&o é necessério
Sem dados.
Child-Pugh A e B:
Ralteqravir N&o é necessario Usual 400mg 12/12h
g Child-Pugh C: - N&o é necessério
Sem dados.
Usual 90 mg 12/12h
Enfuvirtida sem recomenda- >35 N&o é necessario
¢oes especificas. N
<35 Nao use. Sem dados
Usecomcautela | ysyal |300mg12/12h
Maraviroc Sem repcomF:enda‘ >50 Nao é necessdario
<50 ou HD |Sem dados

¢oes especificas.
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As categorias de risco do FDA (Food and Drug Admi-
nistration — EUA) para risco em gestantes sdo divididas em
A/B/C/D/X, conforme descrito abaixo. Em 2015 o FDA modi-
ficou a classificacdo, e as drogas aprovadas a partir de 30 de
junho daquele ano estéo utilizando novo formato.

* A =Estudos adequados em gestantes. Sem risco.

* B = Estudos de reproducdo em animais, sem risco fetal.
Sem estudos controlados em gestantes.

* C=Estudos de reproducdo em animais mostraram efeitos
adversos no feto. Sem estudos controlados em humanos.
Beneficio potencial pode justificar o uso apesar do risco
em algumas situagoes.

* D = Evidéncia de risco fetal em humanos. Beneficio po-
tencial pode justificar o uso apesar do risco em algumas
situagoes.

* X = Estudos em animais e humanos demonstraram anor-
malidades fetais. O risco em gestantes é claramente
superior a potenciais beneficios.

Quadro 3: Antimicrobianos na gestacdo e amamentacao.

ANTIBACTERIANOS | Categoria/ Amamentacio
Risco
Acido Fusidico _ Ee_guranga nao estabelecida.
vite.
Amicacina D Provavelmente seguro; moni-
torar toxicidade Gl
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Azitromicina

Seguro; monitorar toxicidade
Gl

Aztreonam

Seguro; monitorar toxicidade
Gl

Cefalosporinas

Seguro; monitorar toxicidade
Gl

Ciprofloxacino

Evitar amamentar po 3-4 h
apds cada dose; monitorar
toxicidade Gl

Claritromicina

Seguro; monitorar toxicidade
Gl

Clindamicina

Evite se possivel; caso contra-
rio monitorar toxicidade Gl

Cloranfenicol

Evite.

Colistina

Provavelmente seguro moni-
torando; dados limitados

Dalbavancina

Provavelmente seguro moni-
torando; sem dados

Daptomicina

Provavelmente seguro moni-
torando; dados limitados

Provavelmente seguro moni-

Doripenem
P torando; sem dados
o Seguro a curto prazo; monito-
Doxiciclina . C
rar toxicidade Gl
. . Seguro; monitorar toxicidade
Eritromicina
Gl
Seguro; monitorar toxicidade
Ertapenem

Gl

Fidaxomicina

Provavelmente seguro; sem
dados

Fosfomicina

Provavelmente seguro moni-
torando; dados limitados

Gatifloxacino

Seguro a curto prazo; moni-
torar toxicidade Gl; evite se
possivel

Gemifloxacino

Seguro a curto prazo; moni-
torar toxicidade GlI; evite se
possivel

Gentamicina

Provavelmente seguro; moni-
torar toxicidade Gl
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Seguro; monitorar toxicidade

Imipenem C Gl
Evitar amamentar po 4-6 h
Levofloxacino C apos cada dose; monitorar
toxicidade Gl
Linezolida C Provgvelmente seguro
monitorando
M Provavelmente seguro moni-
eropenem B .
torando; sem dados
Sem dados
Meropenem/ em humanos; |Provavelmente seguro moni-
Vaborbactam seguroem |torando; sem dados
animais
Metronidazol B Dados conflitantes. Evite.
Minociclina D Segurq a curto prazo; monito-
rar toxicidade Gl
Seguro a curto prazo; moni-
Moxifloxacino C torar toxicidade GI; evite se
possivel
. . Evite se crinca < 8 dias ou se
Nitrofurantoina B ha deficiéncia de G6PD
Evitar amamentar po 4-6 h
Ofloxacino C apos cada dose; monitorar
toxicidade Gl
Provavelmente seguro moni-
Oritavancina C torando; sem dados; evite se
possivel
- Seguro; monitorar toxicidade
Penicilinas B Gl
Polimixina B C Tépico= seguro; Sistémico=
sem dados
Oui . Provavelmente seguro moni-
Juinuopristina/ . L
L B torando; sem dados; evite se
Dalfopristina ;
possivel
Provavelmente seguro moni-
Rifaximina C torando; sem dados; evite se
possivel
Risco de kernicterus em
SMTX/TMP C prematuros; evite se ha defi-

ciéncia de G6PD
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Provavelmente seguro; moni-

Streptomicina D torar toxicidade Gl
Provavelmente seguro moni-
Tedizolida C torando; sem dados; evite se
possivel
Provavelmente seguro moni-
Telavancina C torando; sem dados; evite se
possivel
Provavelmente seguro moni-
Telitromicina C torando; sem dados; evite se
possivel
Tetraciclina D Seguro a curto prazo; monito-
rar toxicidade Gl
Tigeciclina D Eeguranga nao estabelecida.
vite.
Tobramicina D Provavel_mgnte seguro; moni-
torar toxicidade Gl
Vancomicina C Seguro; monitorar toxicidade
ANTIFUNGICOS Categoria Amamentacao
Anfotericina B B Srovavelmente seguro; sem
ados
Anidulafungina B Se_guranga nao estabelecida.
Evite
Provavelmente seguro moni-
Caspofungina C torando; sem dados; evite se
possivel
Cetoconazol C Poucps dados; evite se
possivel
Flucitosina C Seguranca nao estabelecida.
Evite
Fluconazol .
(dose multipla) D Seguro monitorando
Flucon,a;ol C Seguro monitorando
(dose Unica)
Griseofulvina C Seguranca nao estabelecida.
Evite
Isavuconazol Evite.
Poucos dados; evite se
Itraconazol C ,
possivel
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Seguranca nao estabelecida.

Micafungina C Evite
Segurancga nao estabelecida.
Posaconazol C Evite
Terbinafina B Poucos dados; evite se
possivel
Voriconazol D Seguranca nao estabelecida.
Evite
ANTIMICOBACTE- c . A <
RIAS ategoria mamentagao
Ac. C Provavelmente seguro; moni-
paraminosalicilico torar toxicidade
Amicacina D Provavelmente seguro; moni-
torar toxicidade Gl
- Segurancga nao estabelecida.
Bedaquilina B Evite.
Capreomicina C Provavelmente seguro; moni-
P torar toxicidade Gl
Cicloserina C Provavelmente seguro; moni-
torar toxicidade
Pode deixar o leite rosa; pro-
Clofazimina C vavelmente seguro; evite se
possivel
Dapsona C Seguro; evite se ha difeciéncia
P de G6PD
Sem dados em s = belecid
Delamanid humanos; téxi- | 229uranca nao estabelecida.

CcOo em animais

Evite

Provavelmente seguro; moni-

Estreptomicina D .
P torar toxicidade Gl
« M Provavelmente seguro; moni-
Etambutol seguro -
torar toxicidade
Provavelmente seguro mo-
Etionamida C nitorando; dados limitados;
evite se possivel
.. Seguro, mas mae e crianca
Isoniazida C g - é criang
devem receber piridoxina
N . Provavelmente sequro; moni-
Pirazinamida C guro,

torar toxicidade
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Provavelmente seguro; moni-

Rifabutina B torar toxicidade
. - Provavelmente seguro; moni-
Rifampicina C o
torar toxicidade
Rifapentina C Provavelmente seguro; moni-
torar toxicidade
Talidomida X Se_guranga nao estabelecida.
Evite
ANTIPARASITARIOS Categoria Amamentacao
Dados limitados; dose Unica
Albendazol ¢ considerada segura pela OMS
Dados limitados; pro-
Artemeter/ C vavelmente seguro,
Lumefantrine particularmente se o peso da
crianca > 5 kg
Dados limitados; pro-
vavelmente seguro,
Atovaquone C .
particularmente se o peso da
crianca > 5 kg
Dados limitados; pro-
Atovaquone/ C vavelmente seguro,
Proguanil particularmente se o peso da
crianca > 5 kg
Benznidazol Evite Seguro monitorando
Provavelmente seguro mo-
Cloroquina C nitorando; dados limitados;
evite se possivel
Dapsona C Seguro; evite se ha difeciéncia
P de G6PD
Eflornitina C Provavel_mgnte seguro; moni-
torar toxicidade
. Provavelmente seguro; moni-
Ivermectina C .
torar toxicidade
Mebendazol C Provavelmente seguro; moni-
torar toxicidade
Mefloquina B Provavel_mgnte seguro; moni-
torar toxicidade
Miltefosina D Seguranca ndo estabelecida;

evite
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Provavelmente seguro mo-

Nitazoxanida B nitorando; dados limitados;
evite se possivel
Pentamidina C Seguran(;a nao estabelecida;
Evite
Pirimetamina C Seguro monitorando
Prazi Provavelmente seguro; moni-
raziquantel B .
torar toxicidade
Ouinidina C Provavelm_ente seguro; moni-
N torar toxicidade
Ouinino X Provavelmente seguro; evite
: se ha difeciéncia de G6PD
Sem dado em
. humanos; Dados limitados; evite se
Secnidazol .
seguroem |possivel
animais
Tinidazol C Seguranc;a nao estabelecida;
evite
ANTIVIRAIS Categoria Amamentacao
Aciclovir B Seguro monitorando
Adefovir C Seguranca nao estabelecida;
evite se possivel
Amantadina C Evite
Cidofovir C Evite
. Sem dados em |Seguranca ndo estabelecida;
Daclastavir ; .
humanos evite se possivel
Entecavir C Seguran(;a nao estabelecida;
evite se possivel
Famciclovir B Seguranga nao estabelecida;
Evite
Foscarnet C geguranga nao estabelecida;
vite
Ganciclovir C Seguranca nao estabelecida;
Evite
Provavelmente seguro; moni-
Interferons C .
torar toxicidade
Sem dados em s - -
. ... |Seguranca ndo estabelecida;
Letermovir humanos; téxi-

Cco em animais

evite
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Provavelmente seguro; moni-

Oseltamivir c torar toxicidade
Peramivir C Se_guranga nao estabelecida;
Evite se possivel
Ribavirina X Provavel.mente seguro moni-
torando; sem dados
Rimantadina C Evite
Si . C(Xcom Seguranca ndo estabelecida;
imeprevir o ; ?
ribavirina)  |evite se possivel
Sofosbuvir B (X com Seguranga nao estabelecida;
ribavirina) Evite se possivel
Telbivudina B Seguranga nao estabelecida;
Evite se possivel
Sem dados
Tenofovir AF em humanos; Se_guranga nao estabelecida;
seguro em Evite se possivel
animais
Valaciclovir B Seguro monitorando
Valganciclovir C Seguranga nao estabelecida;
evite
L Provavelmente seguro; sem
Zanamivir C d
ados
ANTIRETROVIRAIS . -
Categoria Amamentacao
(HIV)
Abacavir C Nao amamentar ***
Atazanavir B Nao amamentar ***
Darunavir C N&o amamentar ***
Evite na gra-
Darunavir/ videz (baixa =
. . ~ Nao amamentar
ritonavir concentragdo
de DRV eRIT)
Delavirdina C Nao amamentar ***
Didanosina B Nao amamentar ***
Dolutegravir B N&o amamentar ***
FDA: evite no
1° trimestre.
Efavirenz OMS e DHHS: |Ndo amamentar ***
seguro em
gquer trimestre.
Elvitegravir B Nao amamentar ***
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Emtricitabina B N&o amamentar ***
Enfuvirtida B N&o amamentar ***
Estavudina Nao amamentar
Etravirina B N&o amamentar ***
Fosamprenavir C Nao amamentar
Indinavir C Nao amamentar
Lamivudina C Ndo amamentar’
Sem evidéncia
Lopinavir/ detoxicidade |,
ritonavir em humanos: Nao amamentar
téxico em ratos
Maraviroc B N&o amamentar ***
Nelfinavir B N&o amamentar ***
Nevirapina B N&o amamentar
Raltegravir C N&o amamentar
Rilpivirina B N&o amamentar
Ritonavir B Nao amamentar **
Saquinavir B N&o amamentar ***
Tenofovir TAF Sem dado em N&o amamentar ***
humanos
Tenofovir TDF B N&o amamentar ***
Tipranavir C Ndo amamentar ***
Zalcitabina C N&o amamentar ***
Zidovudina C N&o amamentar ***

Fonte: Tabela traduzida do Sanford Guide to Antimicrobial Therapy

2023.

*** No Brasil, maes com HIV sdo orientadas a ndo amamentar.
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N&o realizar infusao continua por mais de 24 horas, de-

vido a estabilidade térmica da medicacdo. Apés 24 horas de
infusdo continua, solicitar nova medicacéo a farmdcia.

CEFEPIME

Dose recomendada para infusdo continua:

o Dose inicial: 15 mg/kg em 30 minutos e entdo iniciar
imediatamente:

o Se CICr> 60 =6 g (em 24 horas) diariamente.

o Se CICr30-60 = 4 g (em 24 horas) diariamente.

o SeCICr11-29 =2 g (em 24 horas) diariamente.

CEFTAZIDINA

Dose recomendada para infusdo continua:

o Dose inicial: 15 mg/kg em 30 minutos e entdo iniciar
imediatamente:

o Se CICr>50 =6 g (em 24 horas) diariamente.

o Se CICr31-50 =4 g (em 24 horas) diariamente.

o Se CICr 10-30 =2 g (em 24 horas) diariamente.

DORIPENEM (BASEADO EM ESTUDD UNICO)

Dose recomendada para infusdo prolongada:

o Se CICr> 50 =500 mg (em 4 horas) de 8/8 horas.
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o Se CICr30-49 =250 mg (em 4 horas) de 8/8 horas.
o Se CICr 10-29 =250 mg (em 4 horas) de 12/12 horas.

WEROPENEW

Dose recomendada para infusao prolongada:

o Dose inicial: 1 g em 30 minutos e entao iniciar imedi-
atamente:

o Se CICr>50=2g(em 3 horas) de 8/8 horas.

o Se CICr30-49 =1 g (em 3 horas) de 8/8 horas.

o SeClCr10-29 =1 g(em 3 horas) de 12/12 horas.

PIPERACILINA/TAZOBACTAM

Dose recomendada para infusao prolongada:

o Dose inicial de 4,5 g em 30 minutos. Apés 4 horas,
iniciar:

o SeClCr>20=3,375g(em 4 horas) de 8/8 horas.

o SeClCr<20=3,375g(em 4 horas) de 12/12 horas.

OBS: Em pacientes obesos pode ser necessario elevar a

dose para 6,75 g ou até 9 g (em 4 horas) de 8/8 horas para
atingir niveis terapéuticos adequados.

VANCOMICINA

Dose recomendada para infusdo continua:

o Dose inicial de 15-20 mg/kg (em 30-60 minutos) e
entao:

o 30 mg/kg (em 24 horas) diariamente.

o Ajustar a dose para atingir platé de 20-25ug/mL

OBS: S6 praticar infusao continua na possibilidade de se

dosar a vancocinemia.

2111



A

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde.
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Atengdo Integral as Pessoas com Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis. Brasilia, DF: Ministério da Satde, 2022.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Salide. Departamento

de Doencas de Condicées Cronicas e Infecgdes Sexualmente
Transmissiveis. Manual técnico para o diagnéstico da sifilis. Ministério
da Saude. Brasilia, DF: Ministério da Salide, 2021.

GILBERT, D. N. et al. The Sanford Guide to Antimicrobial Therapy 2023.
[S. L]: Antimicrobial Therapy, Incorporated, 2023.

VERONESI, R. Tratado de infectologia. 6. ed. Rio de Janeiro: Atheneu,
2021.v. 1.

273



FUNDAGAO UNIVERSIDADE gé\l CIIXE&gIIPOAS%E aiﬁfi?“?ﬁ‘?:;;m

DE CAXIAS DO SUL

A Universidade de Caxias do Sul é uma Instituicdo Comunitaria de
Educacao Superior (ICES), com atuacao direta na regido nordeste do estado
do Rio Grande do Sul. Tem como mantenedora a Fundagao Universidade de
Caxias do Sul, entidade juridica de Direito Privado. E afiliada ao Consércio das
Universidades Comunitarias Gauchas - COMUNG; a Associagao Brasileira das
Universidades Comunitarias - ABRUC; ao Conselho de Reitores das
Universidades Brasileiras - CRUB; e ao Férum das Instituicdes de Ensino
Superior Galchas.

Criada em 1967, a UCS é a mais antiga Instituicdo de Ensino Superior
daregido e foi construida pelo esforgo coletivo da comunidade.

naBisténion de tradicd

Em meio século de atividades, a UCS marcou a vida de mais de 120 mil
pessoas, que contribuem com o seu conhecimento para o progresso da regido
edo pais.

A univernsidade de fiofe

A atuacdo da Universidade na atualidade também pode ser traduzida
em numeros que ratificam uma trajetdéria comprometida com o
desenvolvimento social.

Localizada na regido nordeste do Rio Grande do Sul, a Universidade
de Caxias do Sul faz parte da vida de uma regido com mais de 1,2 milhao de
pessoas.

Com énfase no ensino de graduacdo e pos-graduacao, a UCS
responde pela formagao de milhares de profissionais, que tém a possibilidade
de aperfeicoar sua formagdo nos programas de Pds-Graduacao,
Especializacbes, MBAs, Mestrados e Doutorados. Comprometida com
exceléncia académica, a UCS é uma instituicdo sintonizada com o seu tempo e
projetada paraalémdele.

Como agente de promogao do desenvolvimento a UCS procura
fomentar a cultura da inovacdo cientifica e tecnoldgica e do
empreendedorismo, articulando as a¢des entre aacademia e a sociedade.

A Editora da Universidade de Caxias do Sul

O papel da EDUCS, por tratar-se de uma editora académica, é o
compromisso com a produgdo e a difusdo do conhecimento oriundo da
pesquisa, do ensino e da extensdo. Nos mais de 1500 titulos publicados é
possivel verificar a qualidade do conhecimento produzido e sua relevancia
para o desenvolvimento regional.

Conheca as possibilidades de formacao e
aperfeicoamento vinculadas as areas de conhecimento
desta publicagdo acessando o QR Code:
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