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GUIA DE RECOMENDAGOES DE ANTIMICROBIANOS

Apds caracterizacao do quadro de sepse ou choque séptico e coleta do kit protocolo sepse, avaliar fatores
de risco para patégenos multirresistentes ou especificos de acordo com o quadro a seguir (Quadro 1) e
definir terapia empirica de acordo com Quadro 2.

Quadro 1. CondicOes de risco para patdgenos multirresistentes (MDR) e MRSA

Etiologia Condigdes de Risco

Patégenos -Internagao hospitalar maior que 3 dias nos ultimos 3 meses

multirresistentes

(MDR) -Paciente institucionalizado (instituicdo de longa permanéncia, ‘home care’,
etc...)

-Conhecimento de colonizac¢do ou infec¢do por patégenos MDR

-Antibioticoterapia por mais de 7 dias nos 3 meses anteriores com
cefalosporinas de 3°, 4° geragao, quinolonasou carbapenémicos

-Doencga renal em estdgio final, dialitico, hemodialise ou dialise peritoneal
-Doenga maligna em terapia imunossupressora

-Doencas associadas com elevado risco de colonizacdo ou infecgdo por
patdgenos multirresistentes: fibrose cistica, bronquiectasias, Ulceras cronicas

MRSA (S.aureus -Infeccdo de pele e partes moles ou relacionada a CVC, pneumonia necrotizante
meticilino-resistente) e multifocal, colonizagdo prévia, histérico de porta de entrada cutanea ou
trauma muscular, uso de drogas injetavei

e Pseudomonas aeruginosa: Internagao em UTI, ter recebido tratamento anti-Pseudomonas nos ultimos
30 dias, cateter venoso central (CVC), sonda vesical de demora (SVD), ventilacgdo mecanica (VM),
Traqueostomia, Neutropenia, Imunossupressao, Fibrose Cistica, Bronquiectasia

Quadro 2. Terapia empirica recomendada nos episddios de SEPSE de acordo com o foco infeccioso
presumido e presenca ou ndo de fatores de risco para MDR e/ou choque

Foco Infec¢ao Comunitaria e SEM Infecgao relacionada a assisténcia a
fatores de risco para MDR saude e/ou COM fatores de risco para
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MDR e/ou Choque séptico

Foco ndo identificado

Foco Pulmonar

Foco Urinario

Foco Abdominal

-Ceftriaxona 2g EV dose ataque
seguido de 1-2g EV 12/12h COM
ou SEM Metronidazol 500mg EV
8/8h Ou

Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV
6/6h

-Ceftriaxona 2g EV dose ataque
seguido de 1-2g EV 12/12h +
Azitromicina 500mg EV 1xdia ou
Claritromicina 500mg EV
12/12h'OU

Moxifloxacino 400mg EV 1xdia OU
Levofloxacino 750mg EV 1xdia

-Alternativa —se fatores de risco
para MRSA - Ceftarolina 600mg EV
12/12h + Azitromicina 500mg EV
1xdia OU Claritromicina 500mg EV
12/12h'

-Ceftriaxona2 g EV ataque, depois
1-2g EV 12/12h OU

Ertapenem 1g EV 1xdia

-(Ceftriaxona 2g EV ataque, depois
1-2g EV 12/12h OU Ciprofloxacino
400 mg EV 12/12h) +
Metronidazol 500mg EV 8/8hOU

Moxifloxacino 400mg EV 1xdia

- (Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h
OU Meropenem 2g EV dose ataque
seguido de 1 a 2g EV 8/8h)+
(Vancomicina 25-30mg/Kg dose de
ataque (maximo 2g) EV, seguida de 15-
20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina
400mg EV 12/12h)

-(Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h
OU Meropenem 2g EV dose ataque
seguido de 1 a 2g EV 8/8h) COM ou SEM
Azitromicina 500mg EV 1xdia
(Comunitaria) COM ou SEM
Vancomicina 25-30mg/Kg dose de
ataque (maximo 2g) EV, seguida de 15-
20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina
400mg EV 12/12h (se suspeita MRSA)

-Ertapenem 1g EV 1xdia OU

Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h
OU Meropenem 2g EV dose ataque
seguido de 1 a 2g EV 8/8h

-(Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h
OU Meropenem 2g EV dose ataque
seguido de 1 a 2g EV 8/8h) +
Vancomicina 25-30mg/Kg dose de
ataque (maximo 2g) EV, seguida de 15-
20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina
400mg EV 12/12h
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Foco Biliar

Pele e Partes Moles

(Erisipela / Celulite / Pé
diabético)

Infecgdo de Sitio
Cirurgico

Neutropenia Febril*

Sistema Nervoso Central

Endocardite infecciosa
(terapia inicial)

-Ceftriaxona 2g EV ataque, depois
1-2g EV 12/12h + Metronidazol
500mg EV 8/8h OU

Ertapenem 1g EV 1xdia OU
Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV
6/6h OU

-(Ceftriaxona 2g EV ataque, depois
1-2g EV 12/12h OU Ciprofloxacino
400 mg EV 12/12h - preferir
Ciprofloxacino se pé diabético) +
Clindamicina 600mg EV 6/6h OU

Moxifloxacino 400mg EV 1xdia

-Alternativa - Ceftarolina 600mg
EV 12/12h

-(Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h
OU Meropenem 2g EV dose ataque
seguido de 1 a 2g EV 8/8h) +
Vancomicina 25-30mg/Kg dose de
ataque (maximo 2g) EV, seguida de 15-
20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina
400mg EV 12/12h

-Vancomicina 25-30mg/Kg dose de
ataque (maximo 2g) EV, seguida de 15-
20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina
400mg EV 12/12h OU Daptomicina
500mg EV 1xdia OU Linezolida 600mg
EV 12/12h

Se pé diabético associar Piperacilina-
Tazobactam 4,5g EV 6/6h

-Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h OU Meropenem 2g EV dose ataque

seguido de 1 a 2g EV 8/8h) +

Vancomicina 25-30mg/Kg dose de ataque (maximo 2g) EV, seguida de 15-
20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina 400mg EV 12/12h

-Cefepima 2g EV 8/8h

-Ceftriaxona 2g EV 12/12h

-(Meropenem 2g EV 8/8h COM ou SEM
Amicacina 15mg/Kg - maximo 1,5g EV
1xdia) COM ou SEM Vancomicina 25-
30mg/Kg dose de ataque (maximo 2g)
EV, seguida de 15-20mg/Kg/dose
12/12h OU Teicoplanina 400mg EV
12/12h- se foco suspeito para gram-
positivo (cateter, pele/partes moles,
enterocolite / choque)

-Meropenem 2g EV dose ataque
seguido de 1 a 2g EV 8/8h) +
Vancomicina 25-30mg/Kg dose de
ataque (maximo 2g) EV, seguida de 15-
20mg/Kg/dose 12/12h

-Valva nativa — Ceftriaxona 2g EV ataque, depois 1-2g EV 12/12h +
Vancomicina 25-30mg/Kg dose de ataque (maximo 2g) EV, seguida de 15-

20mg/Kg/dose 12/12h
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-Prétese valvar — Vancomicina 25-30mg/Kg dose de ataque (maximo 2g) EV,
seguida de 15-20mg/Kg/dose 12/12h + Gentamicina 2mg/kg EV 8/8h

IMPORTANTE: Tratam-se de sugestOes para terapia empirica inicial. Sempre avaliar de-escalonamento e
adequagdo apos resultados de culturas.

Observagdes: ' Atencdo para uso de Claritromicina EV — volume de dilui¢do e risco de flebite. Na troca para
VO - Claritromicina UD 500mg, VO, 1xdia.*Checar protocolo especifico de Neutropenia Febril.Em caso de
choque séptico preferir esquema ampliado conforme tabela. Para todos: atentar para disfuncdo renal —

ajuste de doses especificos de acordo com farmaco apds as primeiras 24 horas.

Em casos complexos consultar especialista.
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