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RESUMO

A resisténcia antimicrobiana constitui um desafio global que
compromete a efetividade de tratamentos e aumenta a
complexidade do cuidado em saude. O uso indiscriminado de
antibidticos, caracterizado por prescricao sem indicacao adequada,
escolha inadequada do farmaco, dose ou duracao, automedicagao e
uso desnecessario em infeccdes virais, contribui para a selecao e
disseminacao de microrganismos resistentes. Este artigo discute
fatores associados ao uso inadequado de antibidticos,
consequéncias clinicas e epidemiolégicas e estratégias de
enfrentamento aplicaveis a pratica médica e a saude publica. Foi
realizada revisao narrativa baseada em documentos da Organizag¢ao
Mundial da Saude e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e
em literatura cientifica sobre resisténcia, vigilancia e gerenciamento
de antimicrobianos. A literatura destaca que a resisténcia resulta de
processos bioldgicos influenciados pelo uso de antimicrobianos em
humanos, animais e ambientes, enquanto falhas de prevencao de
infeccdes, acesso limitado a diagndstico e desigualdades agravam o
problema. Entre as estratégias centrais estao a prescricao baseada
em evidéncias, coleta de culturas quando indicada, reavaliacao
terapéutica, descalonamento, duracao apropriada, vacinacao,
higiene das maos e programas de gerenciamento. Conclui-se que
reduzir o uso inadequado exige intervencdes integradas, educacao
continuada, vigilancia laboratorial e abordagem de Saudde Unica.
Palavras-chave: Antibioticos; Resisténcia antimicrobiana; Uso
racional de medicamentos; Gerenciamento de antimicrobianos;

Saude publica.

ABSTRACT
Antimicrobial resistance is a global challenge that undermines

treatment effectiveness and increases the complexity of healthcare.



Indiscriminate antibiotic use—including prescribing without an
appropriate indication, selecting the wrong drug, dose, or duration,
self-medication, and unnecessary use for viral Iinfections—
contributes to the selection and spread of resistant microorganisms.
This article discusses factors associated with inappropriate antibiotic
use, clinical and epidemiological consequences, and strategies
relevant to medical practice and public health. A narrative review
was conducted using documents from the World Health
Organization and the Brazilian Health Regulatory Agency, alongside
scientific literature on resistance, surveillance, and antimicrobial
stewardship. Evidence indicates that resistance is shaped by
antimicrobial use in humans, animals, and the environment, while
gaps in infection prevention, limited diagnostic access, and
inequities exacerbate the problem. Key strategies include evidence-
based prescribing, appropriate culture collection, therapeutic
reassessment, de-escalation, adequate treatment duration,
vaccination, hand hygiene, and stewardship programmes. Reducing
iInappropriate use requires integrated interventions, continuing
education, laboratory surveillance, and a One Health approach.

Keywords: Antibiotics; Antimicrobial resistance; Rational use of

medicines; Antimicrobial stewardship; Public health.

1. INTRODUCAO

A descoberta e a utilizacao clinica dos antibioticos transformaram a
medicina ao permitir o tratamento de infeccdes bacterianas
anteriormente  associadas a elevada  mortalidade. Esses
medicamentos também viabilizaram procedimentos complexos,
como transplantes, quimioterapia, cirurgias de grande porte e
cuidados intensivos, nos quais a prevencao e o tratamento de

infeccbes sao componentes fundamentais da seguranca do



paciente. Entretanto, a eficacia dos antibidticos nao é permanente: a
exposicao de populacdes microbianas a esses farmacos favorece a
selecao de variantes resistentes, processo que pode reduzir as

opcdes terapéuticas disponiveis.

A resisténcia antimicrobiana (RAM) ocorre quando microrganismos
deixam de responder aos medicamentos que anteriormente eram
capazes de controlar suas infeccoées. Embora o termo inclua
bactérias, virus, fungos e parasitas, este artigo concentra-se no uso
de antibidticos e na resisténcia bacteriana. A Organizagao Mundial
da Saude (OMS) considera a RAM uma ameaca relevante a saude
global. Seu relatério de vigilancia de 2025 reuniu mais de 23 milhdes
de casos bacteriologicamente confirmados notificados por paises
participantes e descreveu estimativas de resisténcia em
combinacdes especificas de patdgenos, infeccdes e antibiodticos,
evidenciando a necessidade de vigilancia padronizada (World Health

Organization, 2025a).

O uso indiscriminado nao se limita ao consumo excessivo. Inclui
prescricao quando nao ha indicagao bacteriana, escolha de espectro
desnecessariamente amplo, falta de ajuste de dose, duracao
inadequada, manutencao sem reavaliacao, uso de sobras e
automedicacao. O problema também se relaciona a prescricao
motivada por expectativa do paciente, incerteza diagnostica,
dificuldade de acesso a testes, sobrecarga assistencial e auséncia de
protocolos. A OMS ressalta que o0 uso excessivo e inadequado de
antimicrobianos contribui para o desenvolvimento e a disseminacao

da resisténcia (World Health Organization, 2026).

No Brasil, a prevencao da resisténcia exige acdes articuladas entre

assisténcia, vigilancia sanitaria, laboratdrios, atencao primaria,



hospitais, setor veterinario, producao de alimentos e gestao
ambiental. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria publicou o
Plano Nacional para a Prevencao e o Controle da Resisténcia
Microbiana aos Antimicrobianos nos Servicos de Saude para 2023-
2027 e mantém orientacdes para gerenciamento em hospitais e na
atencao primaria (Brasil, 2023; Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, 2025a). A atualizacao de planos de prevencao e controle de
infeccdes para 2026-2030 reforca a continuidade das acdes

institucionais (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2025b).

Apesar do reconhecimento do problema, permanece um desafio
transformar recomendacdes gerais em decisdes clinicas
consistentes em ambientes com diferentes recursos. O médico
precisa decidir quando iniciar um antibidtico, qual agente escolher,
guando coletar culturas, como ajustar o tratamento e quando
interrompé-lo ou modifica-lo. Essas decisdes devem equilibrar dois
riscos: atrasar o tratamento de uma infeccao bacteriana grave e
expor pacientes a antibioticos sem beneficio provavel. O problema
de pesquisa € compreender como o uso inadequado contribui para
a resisténcia e quais intervencdes clinicas e de saude publica podem

reduzir esse fendbmeno.

O objetivo geral é discutir os fatores associados ao uso
indiscriminado de antibidticos, suas consequéncias para pacientes e
sistemas de saude e estratégias de prevencao e gerenciamento
aplicaveis ao contexto brasileiro. Especificamente, busca-se
descrever mecanismos de resisténcia, analisar fatores de prescricao
inadequada, discutir consequéncias clinicas, apresentar ferramentas
de stewardship e examinar o papel da vigilancia e da abordagem de

Saude Unica.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA OU REVISAO DA LITERATURA

2.1. Conceitos Fundamentais e Mecanismos de Resisténcia

A resisténcia antimicrobiana € um fendémeno evolutivo no qual
microrganismos apresentam capacidade de sobreviver ou
multiplicar-se diante de concentracdes de um medicamento que
normalmente inibiriam organismos suscetiveis. A resisténcia pode
ser intrinseca, decorrente de caracteristicas naturais de uma espécie,
ou adquirida por mutacdes e aquisicao de material genético. A
transferéncia horizontal de genes por plasmideos, transposons e
outros elementos genéticos permite que determinantes de
resisténcia circulem entre bactérias, inclusive entre espécies

diferentes.

Os mecanismos bioguimicos incluem producao de enzimas que
inativam o antibidtico, alteragcao do alvo farmacoldgico, reducao da
permeabilidade da membrana, aumento de bombas de efluxo e
formacao de biofilmes. A producao de betalactamases, incluindo
enzimas de espectro estendido e carbapenemases, pode
comprometer a atividade de diferentes betalactamicos. Alteracdes
em proteinas ligadoras de penicilina, ribossomos, topoisomerases ou
vias metabdlicas também podem reduzir a suscetibilidade. Em
muitos microrganismos, multiplos mecanismos coexistem,

resultando em fendtipos complexos.

O uso de antibidticos exerce pressao seletiva: bactérias suscetiveis
sao eliminadas ou tém crescimento inibido, enquanto variantes
resistentes podem sobreviver e expandir-se. Isso nao significa que
cada exposicao gere necessariamente resisténcia em um individuo,

mas que o consumo desnecessario aumenta oportunidades de



selecao e transmissao. A resisténcia pode persistir e disseminar-se
apos o término do tratamento, pois genes e linhagens resistentes

circulam em pessoas, servicos de saude, animais e ambientes.

E importante distinguir resisténcia microbioldgica, falha terapéutica
e infeccao por bactéria multirresistente. A resisténcia € determinada
por critérios laboratoriais padronizados; a falha terapéutica pode
ocorrer por diversas razoes, incluindo controle inadequado do foco,
baixa adesao, dose insuficiente, diagndstico incorreto ou
farmacocinética alterada. Multirresisténcia, resisténcia extensa e
pan-resisténcia sao categorias técnicas com defini¢cdes especificas,

Nao sinbnimos genéricos.

Uma consequéncia metodoldgica dessa distincao € a necessidade
de identificar qual evento se pretende prevenir. Reduzir a
emergéncia de variantes resistentes, diminuir a transmissao entre
pacientes e melhorar a resposta terapéutica nao sao desfechos
intercambiaveis. Uma intervencao pode atuar predominantemente
em um deles, sem demonstrar efeito equivalente nos demais. Por
essa razao, a avaliacao deve declarar o mecanismo esperado e
selecionar indicadores compativeis. O raciocinio também orienta a
leitura critica de relatérios de vigilancia: frequéncia de isolados
resistentes, proporcao de infeccbes e consumo de antibidticos
descrevem dimensdes diferentes de um mesmo problema, mas nao

devem ser tratados como medidas substitutas.

2.1.1. Resisténcia, Selecdo e Transmissdo: Niveis Distintos de

Analise

A selecao de resisténcia e a transmissao de microrganismos

resistentes constituem Processos relacionados, poréem



analiticamente distintos. A primeira diz respeito a vantagem relativa
de variantes microbianas sob determinadas condi¢cdes de exposi¢cao;
a segunda depende de oportunidades de circulacao entre pessoas,
ambientes e servicos. Essa separacao ajuda a compreender por que
melhorar a prescricdo nao dispensa medidas de prevencao de
infeccdes. Um servico pode reduzir exposicdes desnecessarias e
ainda enfrentar transmissdao cruzada se nao corrigir falhas
assistenciais. Em sentido inverso, o controle da transmissao nao

elimina a pressao seletiva produzida por tratamentos inadequados.

A interpretacao clinica também exige distinguir o comportamento
de uma populacdo microbiana do desfecho de um paciente. A
presenca de um mecanismo de resisténcia nao informa,
isoladamente, a gravidade da doenca, a extensao da infeccao ou a
necessidade de internacao. A decisao terapéutica depende da
interagcao entre microrganismo, sitio de infeccao, condicdes do
hospedeiro e alternativas disponiveis. Essa distincao impede que
resultados laboratoriais sejam transformados em categorias

genéricas de risco, sem consideracao da situacao clinica concreta.

No ambito da saude publica, a resisténcia precisa ser analisada em
diferentes escalas: a prescricao individual, o perfil de consumo de
uma unidade, a circulagao de organismos em uma rede assistencial
e a vigilancia populacional. Cada escala responde a perguntas
especificas e exige denominadores, métodos e intervencdes
adequados. A agregacao de resultados heterogéneos pode produzir
interpretacdes enganosas quando Nao se reconhecem diferencas de
coleta e de composicao das populacdes observadas. Essa cautela
acompanha a énfase dos documentos da OMS na vigilancia

padronizada (World Health Organization, 2025a).



Consequentemente, uma politica de reducao de resisténcia nao
pode ser julgada apenas pelo volume total de antibidticos
dispensados. A diminuicao do consumo pode refletir uso mais
criterioso, mas também dificuldades de acesso ou mudancas na
demanda assistencial. A analise deve considerar adequacao das
indicac¢des, disponibilidade de tratamento efetivo e evolugcao dos
resultados clinicos. A integracao desses componentes torna possivel
diferenciar melhorias reais de alteracdes numeéricas que nao

representam, necessariamente, maior seguranca para os pacientes.

2.2. Determinantes Clinicos e Sociais do Uso Indiscriminado

Uma causa recorrente de uso inadequado € a prescricao de
antibidticos para infecgcdes virais autolimitadas, como resfriado
comum e muitos quadros de faringite, bronquite aguda e sindrome
gripal. Febre, secrecao ou tosse, isoladamente, nao demonstram
etiologia bacteriana. A indicacao deve considerar histdria, exame
fisico, critérios clinicos validados, gravidade, fatores de risco e,
quando apropriado, testes rapidos ou exames microbioldgicos. A
decisdao de ndo prescrever também deve ser comunicada com

orientacdes sobre evolucao esperada e sinais de alerta.

Outra situacao € a prescricao empirica de espectro amplo quando
um antibidtico mais estreito seria suficiente. Embora o tratamento
empirico seja necessario em algumas infeccdes graves, deve ser
orientado pela sindrome clinica, foco provavel, patdogenos locais,
gravidade e dados de resisténcia. Apds culturas e evolucao inicial, o
tratamento deve ser reavaliado para reduzir espectro, ajustar terapia

ou interrompé-la quando a hipdtese bacteriana nao se sustenta.



A automedicacao € influenciada por sobras de tratamentos
anteriores, compartilhamento de medicamentos, aquisicao sem
orientacao profissional e crencas de que antibidticos aceleram a
recuperacao de qualquer infeccao. A dispensacao conforme
regulacao é importante, mas depende de fiscalizagao, acesso a
servicos e educacdao em saude. Nao se deve culpabilizar
exclusivamente pacientes. o consumo também €& moldado pela
disponibilidade de atendimento, custo de deslocamento, dificuldade

de obter diagndstico e comunicacao entre profissionais e usuarios.

Os profissionais podem sofrer pressao explicita ou implicita para
prescrever, sobretudo em consultas breves e quando o paciente
espera uma receita. A incerteza diagnodstica, o medo de perder uma
infeccao grave, a falta de acesso a exames e a continuidade
fragmentada do cuidado influenciam a decisdao. Estratégias de
comunicagao, protocolos clinicos, auditoria com devolutiva e acesso
a apoio microbioldégico podem reduzir a prescricao defensiva sem

comprometer a seguranca.

Na atencao hospitalar, fatores adicionais incluem gravidade dos
pacientes, dispositivos invasivos, internacdes prolongadas, uso prévio
de antibidticos, transmissao cruzada e pressaoc por iniciar
rapidamente terapia empirica. A resposta adequada nao € evitar
antibidticos necessarios, mas assegurar que indicacao, escolha e
duracao sejam reavaliadas com base na evolucao clinica e nos dados

microbioldgicos.

A pressao para prescrever pode ser enfrentada pela explicitacao de
um plano clinico alternativo, em vez de mera negativa. Quando a
avaliacdo nao sustenta etiologia bacteriana, o profissional pode

explicar os achados relevantes, orientar medidas de cuidado e



definir situacdes que exigem nova avaliacao. Essa sequéncia
reconhece a demanda do paciente e torna a decisao verificavel. No
nivel organizacional, registrar duvidas diagndsticas recorrentes
ajuda a identificar quais sindromes necessitam de protocolos mais
claros, apoio laboratorial ou capacitacdao. Assim, a melhoria da
prescricao combina comunicacao individual e revisao de processos

de trabalho.

2.2.1. A Cadeia Deciséria da Prescricao Inadequada

A decisao de prescrever envolve uma sequéncia de avaliacdes que
comeca antes da escolha do medicamento. Primeiro, € necessario
formular uma hipotese diagndstica e estimar a probabilidade de
etiologia bacteriana; em seguida, considerar gravidade, risco de
complicacdes e possibilidade de acompanhamento. A escolha do
antibidtico, quando indicado, constitui etapa posterior. A inversao
dessa ordem — selecionar um farmaco antes de definir a
necessidade de tratamento — favorece prescricdoes sem objetivo

clinico suficientemente explicitado.

As pressdes sobre a decisdao nao se limitam ao conhecimento
técnico. A duracao da consulta, a disponibilidade de retorno, as
expectativas percebidas do paciente e a dificuldade de acesso a
exames influenciam o grau de incerteza tolerado pelo profissional.
Essas condicdes nao justificam a prescricao desnecessaria, mas
mostram por que intervencdes exclusivamente educativas podem
ser insuficientes. A organizagao do servico precisa permitir
reavaliacdao e comunicacao de resultados, reduzindo a percepcao de

que prescrever € a Unica forma de oferecer seguranca.



Uma forma de analisar a adequacao € examinar cada dimensao
separadamente: indicagao, agente, espectro, dose, intervalo, via e
duracao. Uma prescricao pode estar correta quanto a indicacao e
inadequada quanto ao tempo de uso; pode empregar farmaco ativo,
poréeém de espectro desproporcional; ou pode escolher agente
apropriado com dose incompativel com a funcdao renal. Essa
decomposicao oferece maior precisao as auditorias e evita classificar

decisdes complexas apenas como corretas ou incorretas.

O registro da justificativa clinica permite reconstituir o raciocinio,
facilitar a continuidade entre profissionais e identificar o momento
de reavaliar a hipdtese inicial. A documentacao deve ser
suficientemente clara para responder qual sindrome esta sendo
tratada, quais informacdes sustentam a decisao e quais eventos
exigiriam mudanca de conduta. O objetivo ndo é burocratizar a
assisténcia, mas impedir gue um tratamento iniciado em contexto

de incerteza permaneca indefinidamente por auséncia de revisao.

2.3. Consequéncias Clinicas e Seguranca do Paciente

A resisténcia reduz a probabilidade de que o tratamento empirico
inicial seja ativo, podendo atrasar o controle da infeccao e exigir
mudanc¢a para medicamentos de espectro mais amplo, maior
toxicidade ou custo superior. Em infeccdes invasivas, como
bacteremia e pneumonia grave, a inadequacao inicial pode associar-
se a maior risco de complicagdes. A relacao entre resisténcia e
desfechos também é influenciada por gravidade, comorbidades,
foco infeccioso, tempo até tratamento efetivo e acesso a cuidados

intensivos.



O uso desnecessario pode causar danos diretos. Antibidticos podem
provocar reacdes alérgicas, toxicidade renal ou hepatica, alteracdes
gastrointestinais, interacdes medicamentosas e infeccao por
Clostridioides difficile. A exposicao altera a microbiota e pode
selecionar organismos resistentes no proprio paciente, que podem
persistir apos o tratamento. A decisao de prescrever deve considerar

beneficio provavel, riscos individuais e consequéncias coletivas.

A resisténcia ameaca procedimentos médicos que dependem de
profilaxia ou tratamento efetivo de infeccdes, incluindo cirurgias,
transplantes, tratamento oncoldgico e cuidados neonatais. Quando
opcdes terapéuticas se tornam limitadas, procedimentos podem
demandar medidas adicionais de prevencao, isolamento,
investigacao microbioldgica e uso de medicamentos de reserva. A
OMS descreve a RAM como fator que aumenta a complexidade dos
cuidados, custos hospitalares e risco associado a infeccdes comuns e
intervencdes médicas (World Health Organization, 2025a; World

Health Organization, 2026).

Os impactos nao se distribuem uniformemente. Pessoas com acesso
limitado a servicos, diagnostico e medicamentos adequados podem
sofrer tanto com 0 uso excessivo quanto com a falta de tratamento
efetivo. A RAM exige acesso equitativo a antibiodticos de qualidade
quando indicados, e ndao simplesmente reducao indiscriminada do
consumo. Politicas de stewardship devem preservar a capacidade de
tratar infeccdes, evitando que a contencao do uso se transforme em

barreira para pacientes que necessitam de terapia.

A seguranca do paciente também requer aten¢ao ao percurso
posterior a exposicao. Um evento adverso pode motivar nova

consulta, investigacao ou mudanca de tratamento, aumentando a



complexidade do cuidado mesmo quando a infecgcao original era
autolimitada. Em pacientes que realmente necessitam de
antibidtico, a prevencao desses danos depende de selecao
adequada, avaliacdo de contraindicacdes e acompanhamento.
Portanto, a comparacao relevante nao é entre uso € auséncia de uso
em abstrato, mas entre estratégias possiveis para uma situacao
clinica definida. Essa perspectiva evita tanto a banalizagao dos riscos

guanto a recusa de tratamentos necessarios.

2.3.1. Consequéncias Individuais e Coletivas: Uma Analise

Integrada

Os efeitos do uso inadequado devem ser compreendidos em duas
dimensdes simultaneas. No plano individual, a exposicao sem
beneficio provavel pode causar eventos adversos e dificultar
decisbes terapéuticas futuras. No plano coletivo, o consumo
desnecessario contribui para pressao seletiva e pode comprometer
opcdes disponiveis em outros episodios de infeccao. A coexisténcia
dessas dimensdes fundamenta a responsabilidade clinica de
justificar a prescricao sem reduzir a decisdao a uma regra abstrata de

economia de medicamentos.

A avaliacdo do dano também deve reconhecer consequéncias
indiretas. Quando a prescricao substitui uma investigacao
adequada, o diagnostico verdadeiro pode ser postergado. Quando o
tratamento € mantido sem revisao, efeitos adversos podem ser
interpretados como manifestacao da doenca original. Por outro lado,
a tentativa de evitar antibidticos nao pode atrasar terapia necessaria
em quadros graves. O uso racional, portanto, exige tanto prevenir

exposicdo excessiva quanto assegurar tratamento oportuno.



Os custos associados a resisténcia nao se restringem ao preco de
aquisicao de medicamentos. O cuidado pode demandar exames
adicionais, maior complexidade de monitoramento, medidas de
prevencao de transmissao e reorganizacao de fluxos assistenciais. A
magnitude desses efeitos varia conforme o contexto e nao deve ser
inferida automaticamente para cada paciente. Ainda assim, a
perspectiva de sistema ajuda a explicar por que o gerenciamento de
antimicrobianos é parte da qualidade assistencial, e ndao somente

uma atividade de controle farmacéutico.

A interpretacao de desfechos clinicos requer atencao a
confundidores. Pacientes com maior gravidade podem receber
antibidticos de amplo espectro e apresentar piores resultados, sem
gue o medicamento seja necessariamente a causa do desfecho. Da
mesma forma, infecgcdes resistentes podem coexistir com
comorbidades e atrasos diagnosticos. Comparacdes simplificadas
podem distorcer relagcdes causais. O artigo, por sua hatureza
narrativa, organiza essas possibilidades sem atribuir magnitudes de

efeito nao calculadas a partir das fontes consultadas.

2.4. Diagnéstico Microbiolégico e Decisao Terapéutica

A coleta de culturas antes do inicio do antibidtico é recomendada
quando indicada e quando nao provoca atraso perigoso no
tratamento. Hemoculturas, uroculturas, culturas de secrecdes e
amostras de outros sitios devem ser coletadas com técnica
apropriada, volume adequado e identificagao correta. A qualidade
da amostra influencia a interpretacao: contaminacao, coleta apods
antibidticos ou material inadequado podem produzir resultados

falsamente negativos ou de dificil significado clinico.



Os testes microbioldgicos devem responder a uma pergunta clinica
definida. Um resultado positivo pode representar infeccao,
colonizacdo ou contaminacao, dependendo do organismo, da
amostra e do quadro. A interpretacao de culturas de sitios nao
estéreis exige correlacao com sintomas e sinais. Resultado negativo
nao exclui todas as infec¢cdes bacterianas, especialmente quando a

sensibilidade € limitada ou o antibidtico ja foi administrado.

Testes rapidos e métodos moleculares podem encurtar o tempo até
a identificacdao de patdégenos ou genes de resisténcia, mas sua
utilidade depende da disponibilidade, validacao, interpretacao e
integracao com decisdes clinicas. Detectar um gene nao significa
necessariamente que todos os antibidticos de uma classe serao
ineficazes; o resultado precisa ser Iinterpretado conforme
mecanismo, organismo e fenodtipo. A microbiologia clinica € mais util
guando resultados sao comunicados rapidamente e discutidos com

a equipe assistencial.

Em infeccdes graves, a terapia empirica deve ser iniciada conforme
protocolos e epidemiologia local, sem aguardar resultados que
atrasem medidas vitais. A revisao apds 48 a 72 horas € um marco
operacional frequentemente usado para reavaliar diagnodstico,
culturas, resposta clinica, controle do foco e necessidade de
continuidade. Nao € regra rigida: a reavaliacao deve ocorrer sempre
que novas informacdes surgirem e ser mais precoce quando houver

deterioracao.

O resultado microbiolégico deve ser comunicado em linguagem
que permita acao clinica. A identificagcao do organismo, sua relacao
provavel com a amostra e o perfil de suscetibilidade precisam ser

integrados a hipotese diagnostica. Se o exame nao modifica a



decisao, convém reexaminar a pertinéncia da solicitagao e as
condicbées em que foi realizado. Em contrapartida, quando um
resultado permite estreitar cobertura ou corrigir tratamento
inicialmente inadequado, o beneficio depende da rapidez de sua
incorporacao. O fluxo entre coleta, processamento, liberacao e
revisdo terapéutica constitui, portanto, uma UuUnica cadeia de

qualidade.

2.4.1. Do Exame Microbiolégico a Decisao Clinica

A utilidade de uma cultura depende de sua capacidade de modificar
uma decisao. Solicitar exames sem hipdtese definida pode gerar
achados de dificil interpretacao e favorecer tratamento de
colonizacao. Antes da coleta, convém explicitar qual infeccao esta
sendo investigada, qual material representa adequadamente o foco
e como um resultado positivo ou negativo influenciara a conduta.
Essa logica aproxima a microbiologia da pratica clinica e reduz o
risco de transformar a presenca de um microrganismo em sindnimo

de doenca.

O tempo da coleta precisa ser conciliado com a urgéncia
terapéutica. Em apresentacdes estaveis, ha oportunidade para
planejar a investigacao e evitar exames desnecessarios. Em
situacdes potencialmente graves, a obtencao de amostras nao deve
retardar medidas essenciais. A tensao entre rapidez e precisao nao
se resolve por uma regra unica: exige julgamento clinico, recursos

disponiveis e organizacao dos fluxos entre assisténcia e laboratorio.

A interpretacao do antibiograma exige considerar se o organismo
isolado explica o quadro clinico e se o resultado € aplicavel ao sitio

infeccioso. Uma categoria de suscetibilidade nao substitui a



avaliagcdo da penetracao do medicamento, da dose e da
possibilidade de controle do foco. Quando ha discordancia entre
evolucao e resultados laboratoriais, a revisao conjunta da amostra, da
hipotese e do tratamento é mais adequada do que a simples

ampliacao automatica do espectro.

A comunicacao do laboratério com a equipe assistencial é
componente do proprio processo diagnostico. Resultados relevantes
precisam alcancar quem pode interpreta-los e ajustar a terapéutica.
Falhas de transmissao de informacdes favorecem manutencao de
esquemas empiricos apos surgirem dados que permitiriam
descalonamento. Assim, a melhoria da microbiologia depende nao
apenas da tecnologia empregada, mas de responsabilidades e

canais de comunicacao previamente definidos.

2.5. Stewardship e Classificacao AWaRe

Os programas de gerenciamento de antimicrobianos, conhecidos
como antimicrobial stewardship, organizam intervencdes para
melhorar indicacao, selecao, dose, via e duracao dos tratamentos. O
objetivo € maximizar a probabilidade de cura e reduzir danos
evitaveis, preservando a efetividade dos medicamentos. O programa
Nao consiste apenas em restringir antibidticos: envolve apoio a
decisao, educacao, protocolos, vigilancia do consumo e da
resisténcia, auditoria e feedback, além de colaboracdao entre
meédicos, farmacéuticos, microbiologistas, enfermagem, controle de

infeccao e gestores.

A OMS desenvolveu a classificacao AWaRe — Access, Watch e
Reserve — para apoiar a selegcao e o monitoramento do uso de

antibidticos. O grupo Access reune opg¢des recomendadas como



primeira ou segunda escolha para muitas infeccdes comuns e, em
geral, apresenta menor potencial de selecao de resisténcia quando
utilizado adequadamente. Watch inclui antibidticos que exigem
maior atencao devido ao potencial de resisténcia. Reserve abrange
agentes destinados a situacdes especificas, incluindo infecgdes por
microrganismos multirresistentes, e requer protecao para preservar

sua utilidade (World Health Organization, 2022).

A classificacao AWaRe nao substitui diretrizes clinicas nem significa
que um antibidtico Access seja apropriado para todas as infeccdes. A
escolha depende do foco, gravidade, provavel agente, alergias,
funcao renal e hepatica, gestacao, interacdes e dados locais. Um
antibiotico Watch pode ser necessario em infeccao grave ou quando
ha risco microbioldgico especifico;, o problema é seu uso sem

indicacao suficiente ou sem reavaliacao.

Entre as intervencdes estdo diretrizes locais, revisao prospectiva de
prescricoes, autorizagcao prévia para agentes selecionados, auditoria
com devolutiva, apoio a terapia empirica, protocolos de profilaxia
cirargica e sistemas de alerta. A selecao deve considerar recursos,
cultura institucional e dados locais. Programas sustentaveis
combinam metas mensuraveis, lideranca, equipe treinada e retorno

periddico dos resultados aos prescritores.

A avaliacao do stewardship deve incluir a experiéncia das equipes
responsaveis pela prescricao. Barreiras como dificuldade de localizar
protocolos, demora para obter autorizagcao e auséncia de apoio em
horarios  criticos podem comprometer a execucao de
recomendacdes adequadas. Ouvir os profissionais nao significa
aceitar toda pratica estabelecida, mas compreender onde a

intervencao precisa ser redesenhada. A estratégia institucional deve



facilitar decisdes corretas, com acesso a informacao atualizada e
possibilidade de discussao de casos complexos. A reducao de
resisténcia é finalidade de longo prazo;, a melhoria cotidiana da
adequacao terapéutica € um objetivo operacional mais diretamente

observavel.

2.5.1. AWaRe Como Ferramenta de Gestao, Nao Como Substituto

do Diagnéstico

A classificacao AWaRe fornece uma linguagem comum para discutir
padrbdes de utilizacao, mas sua interpretacao exige contexto. O
agrupamento dos antibidticos ajuda a identificar areas de atencao e
a planejar politicas institucionais; nao determina, por si, qual
medicamento deve ser utilizado em uma infeccao especifica. Uma
escolha clinicamente apropriada pode envolver farmaco de um
grupo que exige maior vigilancia. O problema € a exposicao sem
justificativa ou a auséncia de reavaliacdo quando surgem

informacdes adicionais.

Em auditorias, a distribuicao do consumo entre Access, Watch e
Reserve pode indicar mudancas na pratica de prescricao. Entretanto,
variacdes na complexidade dos casos, no perfil das unidades e na
disponibilidade de medicamentos interferem nessa distribuicao. A
comparacao entre periodos deve levar em conta tais diferencas. O
indicador € mais informativo quando acompanhado de analise de
adequacao e de seguranca, evitando transformar uma classificacao

operacional em meta isolada.

O gerenciamento exige pactuacao entre profissionais com
responsabilidades complementares. O meédico assistente define e

revisa hipoteses clinicas; a farmacia contribui para avaliacao de dose,



interagcdes e consumo; o laboratoério fornece dados microbioldgicos;
e as equipes de prevencao de infeccdes atuam sobre transmissao. A
coordenacao entre essas funcdes permite abordar problemas que
nenhuma categoria profissional resolveria isoladamente. Os
materiais da Anvisa oferecem referéncia institucional para estruturar

essa colaboracao (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2025a).

As intervencdes também precisam ser proporcionais a capacidade
operacional. Uma instituicdo com recursos limitados pode comecar
por revisar indicacdes e duragcdes em sindromes frequentes,
enquanto servicos com maior infraestrutura podem incorporar
monitoramento informatizado e auditoria especializada. A escolha
deve preservar acesso rapido a tratamentos necessarios. Programas
que dificultam o inicio de terapia em situacdes graves contrariam o

proprio objetivo de seguranca que justifica sua existéncia.

2.6. Duracao, Descalonamento e Otimizagao

A duracao deve ser suficiente para a sindrome e o foco tratados, mas
nao prolongada por habito. Evidéncias e diretrizes para diversas
infeccdes apoiam cursos mais curtos em situacdes especificas,
desde que haja resposta clinica, controle do foco e auséncia de
fatores que exijam tratamento prolongado. Nao existe uma duracao
unica aplicavel a todas as infeccdes; a decisao deve seguir

recomendacodes especificas e caracteristicas do paciente,

O descalonamento consiste em ajustar o tratamento empirico apos
informacdes clinicas e microbioldgicas: substituir um esquema
amplo por agente de espectro mais estreito, retirar cobertura
desnecessaria ou mudar para terapia oral quando apropriado. Essa

pratica reduz exposicao e pode facilitar a alta. Para ser segura, exige



revisao da hipdtese diagndstica, interpretacao das culturas, avaliagcao

do foco e monitoramento da resposta.

A dose e o intervalo devem considerar farmacocinética e
farmacodinamica, peso, funcao renal e hepatica, gravidade e
caracteristicas do antimicrobiano. Em pacientes criticos, alteracdes
do volume de distribuicao, depuracao renal e suporte extracorporeo
podem modificar a exposicao. Ajustes inadequados podem produzir
concentracao insuficiente, falha terapéutica ou toxicidade.
Protocolos institucionais e consulta a especialistas apoiam decisdes

complexas.

A via de administracao também deve ser reavaliada. A terapia
intravenosa € necessaria em diversas situagdes graves, mas a
transicdo para via oral pode ser possivel quando o paciente
apresenta estabilidade, absorcao gastrointestinal adequada, opcao
oral ativa e controle do foco. A decisao deve considerar o sitio

infeccioso e a biodisponibilidade do medicamento.

A revisao da prescricao deve produzir uma decisao documentada,
inclusive quando a conclusao é manter o esquema inicial. A
mManutencao pode ser apropriada, Mmas precisa ser sustentada pela
gravidade, pelo foco e pelas informacdes disponiveis. O registro de
que houve reavaliacao evita confundir continuidade deliberada com
inércia terapéutica. Da mesma forma, a suspensao exige avaliacao
da seguranca e comunicacao a equipe. Uma rotina de revisao eficaz
nao impde descalonamento a todos os pacientes: cria oportunidade
estruturada para ajustar a conduta a evolucao e para justificar

escolhas excepcionais.

2.6.1. Reavaliacao Como Processo Longitudinal



O tratamento antimicrobiano nao é uma decisao encerrada no
momento da prescricao. A hipotese inicial € formulada com
informacdes incompletas e deve ser atualizada diante da evolucao,
dos exames e da resposta as medidas de controle do foco. A
reavaliacao longitudinal permite corrigir tanto excesso quanto
insuficiéncia terapéutica. A revisao programada funciona como
oportunidade para confrontar a justificativa inicial com evidéncias

posteriormente disponiveis.

A duracao apropriada nao pode ser definida pela crenca de que
periodos mais longos oferecem protecdo universal contra recaidas. E
necessario relacionar tempo de tratamento ao diagnostico, ao foco, a
resposta e as condicdes individuais. Quando a evolucao ¢ favoravel e
O quadro permite um curso mais curto, prolongar a exposicao pode
aumentar riscos sem beneficio demonstrado naquele contexto.
Quando existem fatores de complexidade, a duracdao precisa ser

justificada de modo especifico.

O descalonamento envolve mais do que substituir um antibidtico
por outro. Pode significar suspender coberturas redundantes,
reduzir o numero de agentes, modificar a via de administracao ou
interromper tratamento diante de hipdtese bacteriana nao
confirmada. Cada possibilidade exige exame da evolucao e da
confiabilidade dos dados disponiveis. A seguranca da mudanga
depende de monitoramento e de orientacao clara sobre sinais de

deterioracao.

A transicao entre servicos representa momento particularmente
sensivel. Na alta hospitalar, a indicacao, a dose e a data prevista para
encerramento devem estar documentadas para evitar continuidade

automatica de tratamentos ja concluidos. Na atencao primaria, a



possibilidade de retorno sustenta decisbes conservadoras em
situagcdes selecionadas. O gerenciamento, portanto, precisa
acompanhar o percurso do paciente, nao apenas a prescricao

realizada dentro de uma unidade.

2.7. Prevencéo de Infeccdes e Saude Unica

A prevencao de infeccdes reduz a necessidade de antibiodticos e,
consequentemente, a pressao seletiva associada ao seu uso. Higiene
das maos, precaucdes de contato quando indicadas, limpeza
ambiental, esterilizacao, seguranca de procedimentos, prevencao de
infeccdes associadas a dispositivos e vacinagao compdem uma
estratégia integrada. Nos servicos de saude, as medidas de
prevencao e controle de infeccbes devem estar articuladas aos
programas de gerenciamento e a vigilancia de microrganismos

resistentes.

A vacinacao pode reduzir infeccbes bacterianas diretamente e
diminuir complicacdes bacterianas secundarias apos determinadas
infeccdes virais. Ao reduzir incidéncia de doenca, internacdes e
prescricao empirica, a imunizagcao contribui indiretamente para o
uso racional de antibidticos. A adesdao aos calendarios vacinais e a
avaliacao de oportunidades perdidas sao componentes relevantes

de uma politica de prevencao.

A abordagem de Saude Unica reconhece a interdependéncia entre
saude humana, saude animal, producao de alimentos e ambiente. O
uso de antimicrobianos na producao animal, a circulacao de
bactérias resistentes, o descarte inadequado de medicamentos e
efluentes e a contaminacao ambiental podem contribuir para a

disseminacao de determinantes de resisténcia. A resposta exige



cooperacao entre setores, monitoramento e politicas que evitem
tanto o uso inadequado quanto a restricao injustificada de

tratamentos necessarios.

A vigilancia ambiental e veterinaria complementa os dados clinicos
e hospitalares, mas os achados nao devem ser extrapolados sem
considerar diferencas entre espécies, ambientes e vias de
transmissdao. A coordenacao intersetorial precisa produzir dados
comparaveis, metas claras e intervencdes avaliaveis. A OMS inclui
Saude Unica em seus esforcos globais para reduzir a resisténcia e
promover o uso apropriado de antimicrobianos (World Health

Organization, 2026).

A prevencao e o gerenciamento compartilham a necessidade de
continuidade institucional. Campanhas pontuais podem aumentar
atencao ao problema, mas praticas sustentaveis exigem materiais,
treinamento, responsabilidades e retorno de informacdes. Na
prevencao de infeccdes, a adesao a procedimentos depende de
condicoes concretas de execucao; No Uso racional, a revisao depende
de acesso a dados e tempo profissional. A articulacao entre essas
frentes permite reconhecer que a prescricao inadequada pode ser
consequéncia de problemas anteriores no percurso assistencial,

como infecgdes evitaveis ou auséncia de diagndstico oportuno.

2.7]. Prevencdo e Saude Unica: Complementaridade de

Estratégias

A prevencao de infeccdes atua antes da necessidade de prescrever.
Quando uma infeccao é evitada, também se evita parte das
exposicdes antimicrobianas que poderiam acompanha-la. Essa

relacao explica por que higiene, vacinagao e seguranca dos



procedimentos integram uma politica de enfrentamento da
resisténcia. O efeito dessas medidas nao deve ser reduzido a uma
meta de consumo: seu valor primario esta na prevencao de doenca e

de danos aos pacientes.

A abordagem de Saude Unica amplia a unidade de analise para
além do consultério e do hospital. Pessoas, animais e ambientes
participam de circuitos de circulacdao de microrganismos e
determinantes de resisténcia, ainda que as vias e intensidades
variem conforme o cenario. Reconhecer essa interdependéncia nao
autoriza atribuir automaticamente um caso clinico a uma fonte
ambiental ou animal especifica. Para isso seriam necessarios dados
epidemioldgicos e microbiologicos proprios, nao apresentados nesta

revisao.

A coordenacao entre setores exige objetivos operacionais comuns,
como melhorar a qualidade dos registros e identificar oportunidades
de prevencao. Os dados produzidos em contextos distintos precisam
ser interpretados segundo seus métodos de coleta. A comparacao
direta entre amostras clinicas e ambientais pode ser inadequada
quando populagdes, técnicas e denominadores diferem. A
contribuicdo da Saude Unica estd na complementaridade dos

olhares e na possibilidade de respostas coordenadas.

A educacao publica deve refletir essa complexidade sem gerar
mensagens contraditorias. O objetivo nao é eliminar todo uso de
antimicrobianos, mas assegurar indicacao apropriada e reduzir
oportunidades evitaveis de selecao e transmissdao. Politicas de
prevencao, regulacao e assisténcia devem avancar juntas, para que a
protecao coletiva nao se traduza em restricao injustificada de

tratamento individual necessario (World Health Organization, 2026).



2.8. Contexto Brasileiro: Vigilancia, Regulacao e Desigualdades

No Brasil, a Anvisa coordena acdes regulatdrias e técnicas
relacionadas a prevencao e ao controle da resisténcia microbiana
nos servicos de saude. O Plano Nacional para a Prevencao e o
Controle da Resisténcia Microbiana aos Antimicrobianos nos
Servicos de Saude, com vigéncia de 2023 a 2027, estabelece acdes
para reduzir a disseminacdao de microrganismos resistentes e
fortalecer praticas de prevencao e gerenciamento (Brasil, 2023). A
agéncia também reune diretrizes e materiais para programas de
gerenciamento em hospitais e na atencao primaria, com atualizacao
de conteudo institucional em 2025 (Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitaria, 2025a).

A vigilancia depende da capacidade dos laboratérios de identificar
patdgenos e testar suscetibilidade por métodos padronizados, além
de compartilhar resultados oportunamente. A representatividade
dos dados pode variar conforme a distribuicao dos laboratorios
participantes, tipos de amostra, qualidade da notificacao e
disponibilidade de recursos. Auséncia de dados nao equivale a

auséncia de resisténcia.

A atencao primaria ocupa posicao estratégica porque € porta de
entrada para grande parte das sindromes infecciosas e local
frequente de decisdes sobre prescricao. A Anvisa destaca desafios
COMO prescricao excessiva, automedicacao, acesso limitado a
diagndstico e necessidade de capacitacao profissional nesse
contexto (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2025a).
Intervencdes incluem educacao de prescritores e pacientes,
protocolos para sindromes comuns, comunicagcao sobre evolucao

esperada e sistemas de retorno.



As desigualdades regionais influenciam o acesso a cultura, testes
rapidos, especialistas e antibidticos adequados. Em locais com baixa
capacidade diagndstica, profissionais podem depender mais de
tratamento empirico, enquanto a falta de acesso oportuno a
medicamentos efetivos também causa danos. Politicas de uso
racional devem combinar stewardship com investimento em

diagndstico, infraestrutura, formacao profissional e acesso equitativo.

A heterogeneidade brasileira recomenda que metas locais sejam
definidas apds conhecer o cenario de partida. A disponibilidade de
microbiologia, o volume de atendimentos e o perfil das sindromes
mais frequentes determinam quais intervencdes sao factiveis.
Importar um indicador sem avaliar esses elementos pode gerar
comparacoes pouco Uteis. A implementacao gradual deve preservar
O principio de acesso equitativo, monitorar possiveis atrasos e ajustar
estratégias conforme os resultados. Os documentos nacionais
oferecem orientacao geral, mas nao substituem o diagnostico

organizacional de cada servico.

2.8.1. Implementacao no Brasil e Interpretacao das Desigualdades

A aplicagao de recomendag¢des internacionais no Brasil depende de
condicbes concretas de assisténcia. Servicos diferem quanto a
disponibilidade de exames, composicao das equipes, acesso a
especialistas e continuidade do acompanhamento. Uma orientacao
qgue pressupde resultados microbioldgicos rapidos pode exigir
adaptacao quando essa infraestrutura nao existe. A adaptacao deve
preservar o principio clinico da prescri¢cao apropriada, distinguindo o
objetivo da estratégia dos recursos especificos empregados para

alcanca-lo.



As desigualdades também afetam a possibilidade de interromper ou
modificar tratamentos. Pacientes sem retorno acessivel podem
procurar assisténcia tardiamente diante de piora, enquanto a
fragmentacao entre unidades dificulta a revisao da prescricao inicial.
A organizacao de mecanismos de seguimento constitui, portanto,
componente do uso racional. Sem continuidade, decisbes tomadas
com incerteza podem persistir mesmo quando novas informacdes

justificariam outra conduta.

A vigilancia nacional e institucional precisa reconhecer diferencas de
representatividade. Dados provenientes de servicos com maior
capacidade laboratorial podem nao refletir integralmente a situacao
de regides com menor acesso a diagnostico. Da mesma forma,
alteracdes no numero de notificacdes podem resultar de mudancas
na coleta e Nnao apenas na ocorréncia de resisténcia. A interpretacao
exige transparéncia sobre cobertura, populacdo e métodos de

analise (Brasil, 2023; World Health Organization, 2025a).

A gestao local pode traduzir objetivos amplos em processos
verificaveis: registrar indicacao, revisar tratamento, monitorar
consumo e devolver informacdes aos prescritores. Essa traducao é
mais util quando acompanhada de avaliacdo de barreiras e da
possibilidade de corrigir fluxos. A simples publicacao de protocolos
Nao garante sua incorporacao a pratica. A sustentabilidade depende
de lideranca, treinamento, tempo de equipe e acompanhamento

dos resultados.

3. METODOLOGIA

Este artigo consiste em uma revisao narrativa, de carater descritivo e

analitico, sobre o uso indiscriminado de antibidticos e a resisténcia



antimicrobiana, com énfase na pratica médica e na saude publica
brasileira. Foram consultados documentos institucionais da
Organizacao Mundial da Saude e da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, além de literatura cientifica sobre mecanismos de
resisténcia, prescricao, stewardship, vigilancia e prevencao de

infeccoes.

A busca bibliografica foi orientada por combinacdes de termos em
portugués e inglés, incluindo “resisténcia antimicrobiana”, “uso
racional de antibidticos”, “antimicrobial resistance”, “antibiotic
overuse”, “antimicrobial stewardship”, “AWaRe” e “One Health".
Foram priorizados documentos oficiais, diretrizes, relatérios de
vigilancia e publicacdes revisadas por pares pertinentes ao objetivo
do artigo. A selecao incluiu materiais da OMS publicados em 2022,
2025 e 2026 e documentos da Anvisa relativos ao periodo 2023-2027

e as atualizac¢des institucionais de 2025.

A selecao foi orientada por pertinéncia tematica, credibilidade da
fonte e aplicabilidade ao contexto clinico e de saude publica. A
sintese foi qualitativa, organizada por eixos conceituais e
operacionais. Por se tratar de revisdao narrativa, nao foram
estabelecidos protocolo de revisao sistematica, metanalise ou
avaliacao quantitativa formal do risco de viés. O texto nao pretende
esgotar toda a literatura disponivel; suas conclusdes devem ser

interpretadas a luz dessa limitagao.

3.1. Delimitacao do Objeto e Natureza da Sintese

A unidade de analise desta revisao € a relacao entre decisdes de uso
de antibidticos, resisténcia bacteriana e respostas assistenciais ou

institucionais. Embora resisténcia antimicrobiana seja conceito mais



amplo, o recorte mantém o foco nos antibacterianos, conforme
explicitado na introducao. Essa delimitagao evita transpor
automaticamente mecanismos e recomendacdes de outras classes
de agentes para situacdes que envolvem bactérias. O artigo
considera tanto o atendimento individual quanto processos

organizacionais que influenciam a qualidade da prescricao.

Os documentos institucionais foram  empregados para
contextualizar diretrizes, classificacao de medicamentos, vigilancia e
organizacao de programas. Os argumentos sobre mecanismos
biolégicos e decisdes clinicas foram integrados a discussao tematica,
sem atribuir aos documentos normativos o estatuto de ensaios de
efetividade. A distincao entre fonte de orientacao e evidéncia de
resultado € relevante para evitar conclusdes que excedam o tipo de

material efetivamente consultado.

A analise nao realizou extracao padronizada de efeitos, calculo de
prevaléncias ou comparacao estatistica entre intervencdes. As
proposicoes praticas apresentadas nos resultados sao interpretacdes
qualitativas do conjunto selecionado e devem ser examinadas
segundo sua pertinéncia clinica e viabilidade local. Nao se pretende
estabelecer classificacao propria de certeza da evidéncia ou

substituir protocolos vigentes.

3.2. Critérios Interpretativos e Limites Metodolégicos

A sintese foi organizada de modo a separar conceitos,
determinantes, consequéncias e possibilidades de intervencao. Para
cada eixo, procurou-se distinguir descricao de mecanismo,
recomendacao de pratica e inferéncia sobre implementacao. Essa

organizacao reduz o risco de apresentar uma medida plausivel



como se sua efetividade estivesse quantificada nas fontes
disponiveis. Também permite explicitar quando um argumento
decorre da articulacao critica de recomendacdes, € nao de

comparacao direta entre estudos.

A auséncia de busca sistematica exaustiva e de avaliacao formal de
risco de viés limita a forca das conclusdes. A selecao intencional
pode privilegiar temas mais bem documentados nos materiais
consultados e deixar de representar divergéncias presentes em
literatura nao incluida. Por isso, o artigo nao apresenta suas
propostas como consenso universal nem como estimativas proprias

de impacto.

A analise privilegia a coeréncia entre problema, fontes e
recomendacdes. Quando se discute a aplicabilidade ao Brasil, trata-
se de reflexao contextual fundamentada nos documentos nacionais
citados e nos principios de gerenciamento apresentados no texto.
Nao foram coletados dados primarios de servicos, pacientes ou
prescritores. Assim, indicadores sugeridos sao possibilidades de
monitoramento € nao resultados observados de uma intervencao

executada.

A apresentacao dos resultados foi estruturada para diferenciar
implicacdes diretamente associadas as fontes consultadas de
propostas de organizacao decorrentes da sintese critica. Quadros e
recomendacdes operacionais devem ser interpretados como
instrumentos de exposicao e reflexdao, nao como validagoes
independentes. Essa escolha é compativel com o desenho narrativo
e com a auséncia de dados primarios. A transparéncia sobre o
alcance da revisao permite ao leitor utilizar os argumentos sem

supor que tenham sido realizadas analises estatisticas, revisdes



exaustivas ou testes de Iimplementacao nao descritos na

metodologia.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1. Sintese dos Fatores Associados Ao Uso Inadequado

A literatura e os documentos institucionais consultados apontam
que o0 uso inadequado resulta da interagcao entre fatores clinicos,
organizacionais e sociais. A prescricao desnecessaria em infeccdes
virais, a escolha de espectro amplo sem justificativa, a duracao
excessiva, a falta de revisao terapéutica e a automedicagcao sao
dimensdes relacionadas, mas exigem intervencdes diferentes. A

tabela resume fatores e possiveis respostas.

Fator
Prescricdao  sem
indicacao
bacteriana

Espectro
excessivamente
amplo

Duracao
excessiva ou sem

revisao

Automedicacao

Falhas de
prevencao

Como contribui

Exposicao sem beneficio
provavel e pressao

seletiva desnecessaria.

Maior
microbiota e

exposicao da
pressao
seletiva.

Aumenta exposicao e
eventos adversos.

Uso sem diagnostico,
dose ou duracao
adequados.

Mais infec¢cbes e maior
necessidade de
antibidticos.

Estratégias de resposta

Critérios clinicos,

comunicacao, testes
qgquando indicados e

retorno.

Protocolos locais, dados
de resisténcia e
descalonamento.

Duracao baseada em

evidéncias e revisao

programada.

Educacao,
regulada e
atendimento.

dispensacao
acesso a

Vacinacgao,
maos e
infeccao.

higiene das
controle de



Vigilancia Dificulta conhecer Laboratorios e
limitada agentes e resisténcia comunicacao rapida dos
locais. resultados.

Fonte: elaboracdo propria com base em World Health Organization
(2022, 2025a, 2026) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(2025a).

4.2. Implicagdes para a Decisao Clinica

A pratica médica precisa tratar a prescricao como decisao baseada
em probabilidade clinica, risco individual e evidéncia disponivel. Em
quadros leves e autolimitados, a auséncia de sinais de infeccao
bacteriana pode sustentar a nao prescricao, acompanhada de
orientacao de seguranca. Em infeccdes potencialmente graves, a
prioridade €& reconhecer a urgéncia e iniciar tratamento empirico
adequado, sem permitir que o stewardship provoque atraso
terapéutico. A qualidade da decisao depende de integrar rapidez

inicial e reavaliacao posterior.

O acompanhamento apoés uma decisao de nao prescrever pode ser
organizado de forma proporcional a gravidade. Quadros com sinais
de alarme exigem reavaliacao imediata, enquanto situacdes estaveis
podem comportar orientacao de retorno conforme evolugao. A
definicao nao deve ser automatica: depende do exame clinico e das
condicbes de acesso. Registrar o plano de seguranca facilita
continuidade e reduz a chance de interpretacdes divergentes em
atendimentos posteriores. A qualidade da decisdao, assim, inclui
tanto a justificativa inicial quanto a capacidade do servico de

responder caso a hipdtese precise ser revista.

4.2.1. A Decisao de Nao Prescrever Como Conduta Ativa



Nao prescrever antibidtico pode constituir decisao clinica
fundamentada quando a avaliacao nao identifica indicagcao provavel.
Essa conduta nao deve ser confundida com auséncia de
intervencao: exige explicacao diagnodstica, orientacdes sobre
sintomas, sinais de alerta e condic¢des para reavaliacdao. A qualidade
do atendimento depende da capacidade de comunicar incertezas e

oferecer seguranca sem recorrer automaticamente a uma receita.

Quando o paciente espera um antibiotico, a conversa pode abordar
a finalidade do medicamento e os motivos pelos quais ele nao traria
beneficio provavel naquele episddio. Explicar riscos de efeitos
adversos e de selecao de resisténcia ajuda a situar a decisao, mas
nao substitui uma orientacao concreta sobre evolucao. A
comunicacao deve evitar responsabilizacao moral e reconhecer que
a busca por tratamento pode decorrer de sofrimento e dificuldade

de acesso.

A decisao pode ser revisada diante de novos sinais ou de evolucao
iIncompativel com a hipdtese inicial. A possibilidade de reavaliagcao é
componente essencial de seguranca e impede que uma conduta
inicialmente apropriada seja tratada como imutavel. Assim, o uso
racional inclui capacidade de iniciar antibiéticos oportunamente

quando a situacao clinica se modifica.

4.3. Auditoria, Feedback e Cultura Institucional

Programas de gerenciamento funcionam melhor quando integram
a rotina. A auditoria prospectiva permite revisar indicacao, escolha,
dose, via e duracao; o feedback individualizado ajuda o prescritor a
reconhecer oportunidades de melhoria. Restricdes a determinados

antibidticos podem ser Udteis em cenarios selecionados, mas



precisam de critérios transparentes e vias rapidas para pacientes
graves. Indicadores devem medir processos e resultados sem

incentivar subtratamento.

A anadlise de prescricdes deve evitar indicadores que incentivem
reducao indiscriminada do tratamento. Uma taxa baixa de uso pode
coexistir com atraso terapéutico em pacientes graves; uma taxa mais
alta pode refletir maior complexidade assistencial. O feedback
precisa reconhecer essa diferenca e destacar decisdes especificas
passiveis de melhoria. Reunides de discussao de casos podem
complementar indicadores agregados, tornando visiveis situacoes
de incerteza que numeros isolados nao explicam. O compromisso
institucional é aperfeicoar a adequacao, nao impor uniformidade

artificial.

4.3.1. Auditoria Educativa e Responsabilizacao Compartilhada

A auditoria de prescricdes produz maior valor quando examina o
raciocinio e as condicdes da decisao. A identificacdao de um esquema
inadequado deve abrir espaco para compreender se houve auséncia
de protocolo, falha de comunicacao, dificuldade diagndstica ou erro
individual. Diferentes causas demandam respostas distintas. Uma
devolutiva exclusivamente punitiva pode reduzir a disposicao para

discutir incertezas e dificultar a melhoria do processo.

A devolutiva precisa ser especifica e utilizavel. Informar apenas o
percentual global de inadequacdao pouco orienta mudancas;
detalhar problemas recorrentes de indicacao, espectro ou duracao
permite estabelecer prioridades. A comparacao de periodos
também deve considerar alteracdes no perfil de pacientes. O

objetivo é construir aprendizado institucional e identificar



oportunidades de intervencao que preservem a autonomia técnica

responsavel.

A participacao de profissionais de diferentes areas favorece uma
avaliacao mais completa. Farmacia, microbiologia, enfermagem e
controle de infeccao podem reconhecer etapas do percurso
terapéutico que nao aparecem ha prescricao isolada. Essa visao
permite propor ajustes de processo, como comunicacao de culturas
e revisao de alta, em vez de concentrar toda a responsabilidade em

uma unica decisao.

4.4, Indicadores para Monitorar Melhorias

Os servicos podem acompanhar consumo de antibidticos,
proporcao de prescricdes conformes a protocolos, coleta de culturas
quando indicada, revisao em 48-72 horas, duracao meédia por
sindrome, adesao a profilaxia cirdrgica e tendéncias de
suscetibilidade. Indicadores devem ser ajustados ao perfil
assistencial e interpretados em conjunto: reducao do consumo,
isoladamente, nao prova melhora se acompanhada de atraso
terapéutico ou piora dos desfechos. A vigilancia precisa considerar

denominadores, sazonalidade e mudancas na populacao atendida.

Uma proposta de monitoramento pode iniciar com poucos
indicadores bem definidos e ampliar o conjunto conforme a
capacidade de analise. A escolha deve corresponder aos problemas
identificados no servico e as acdes que a equipe consegue modificar.
Antes de divulgar resultados, é necessario verificar completude dos
registros e consisténcia dos denominadores. A devolutiva deve
explicitar limitacdes e evitar rankings que nao considerem

diferencas entre setores. Essa abordagem fortalece a utilizagao dos



dados como ferramenta de melhoria e diminui o risco de

interpretacdes indevidas.

4.4.1. Interpretacao Conjunta de Indicadores

Um programa pode apresentar queda de consumo sem demonstrar
melhora da adequacao. Esse cenario exige verificar se houve
mudanca no numero de atendimentos, no perfil de gravidade ou no
acesso a medicamentos. Em contrapartida, o aumento temporario
de consumo pode ocorrer quando cresce a proporcao de infeccdes
graves atendidas. Indicadores isolados nao distinguem essas

situacdes e, por isso, devem ser examinados em conjunto.

Indicadores de processo mostram se praticas recomendadas estao
sendo executadas, como registrar indicagcao e reavaliar tratamentos.
Indicadores de resultado procuram acompanhar seguranca e
evolucao clinica. A combinacao permite identificar situacdées em que
a adesao formal a um protocolo nao se traduz em beneficio.
Também reduz o risco de incentivar comportamentos voltados

apenas ao cumprimento de metas numeéricas.

A definicdo de denominadores e periodos de observacao deve
preceder a comparacao. Sem padronizacao, diferencas entre setores
podem refletir volume de atendimento ou composicao dos casos. A
interpretacao deve ser devolvida as equipes com explicitacao das
limitacbes e das mudancas operacionais ocorridas. O
monitoramento € mais util como ciclo de aprendizagem do que

como classificacao estatica de desempenho.

4.5. Comunicacao com Pacientes e Educac¢ao Publica



A comunicagao deve explicar por que antibidticos nao tratam virus,
guais beneficios e riscos sao esperados e em quais circunstancias o
paciente deve retornar. Uma abordagem nao confrontativa reduz a
percepcao de que a nao prescricao significa auséncia de cuidado. A
orientacao deve incluir uso conforme prescricao, nao compartilhar
medicamentos, nao utilizar sobras e nao alterar o tratamento por
conta propria. Mensagens publicas precisam ser consistentes com o

acesso oportuno a antibidticos quando clinicamente necessarios.

A comunicacao de risco precisa ser equilibrada. Enfatizar apenas a
resisténcia pode levar o paciente a temer antibidticos necessarios,
enfatizar apenas o alivio imediato pode favorecer expectativas de
prescricao em quadros virais. Uma explicacao clinica adequada
apresenta o beneficio esperado para a situacao atual, os possiveis
danos e as condi¢cdes que justificariam mudanca de conduta. O
paciente deve compreender que o tratamento pode ser diferente
em episddios futuros, mesmo quando os sintomas parecam
semelhantes. A educacao, portanto, complementa o julgamento

clinico sem transforma-lo em regra fixa.

4.5.1. Educacidao em Saude e Linguagem Clinica Acessivel

A orientacdo ao paciente deve distinguir antibidticos de
medicamentos destinados ao alivio de sintomas. A auséncia de
prescricao antibacteriana nao significa que o desconforto nao
mereca cuidado. Explicar medidas de suporte apropriadas € o curso
esperado do quadro pode tornar a decisdao compreensivel, sem
prometer recuperacao em prazo rigido. A comunicacao precisa ser
ajustada ao entendimento e as possibilidades reais de

acompanhamento.



A educacao também deve abordar o uso de sobras, o
compartilhamento de medicamentos e a interrupgao ou
prolongamento por conta proépria. Essas praticas podem surgir de
dificuldades de acesso e de interpretacdes equivocadas de
tratamentos anteriores. Recomendacdes eficazes exigem oferecer
caminhos concretos para obter avaliagcado quando surgem novos

sintomas, em vez de apenas listar comportamentos proibidos.

Na esfera coletiva, campanhas devem evitar a mensagem de que
todo antibidtico é prejudicial. O ponto central é sua utilizagao com
indicacao, escolha e duracao apropriadas. Uma comunicacgao
equilibrada preserva a confiangca em tratamentos necessarios e
explica por que o uso sem beneficio provavel pode produzir danos

individuais e coletivos.

4.6. Limitacoes e Prioridades para Pesquisa

A evidéncia sobre consumo e resisténcia varia entre paises, regioes,
servicos e periodos. Diferencas na coleta de dados, métodos
laboratoriais e perfis de pacientes limitam comparacdes diretas. Sao
necessarias avaliacdes pragmaticas de programas de stewardship na
atencao primaria e hospitalar brasileira, com medidas de consumo,
adequacao, seguranca e desfechos. Pesquisas de implementacao
devem examinar custos, barreiras profissionais, acesso a diagnostico,

desigualdades regionais e sustentabilidade.

A auséncia de medidas quantitativas proprias impede concluir qual
intervencao isolada produziria maior reducao de resisténcia em um
cenario especifico. As estratégias discutidas atuam em pontos
diferentes do percurso assistencial e podem apresentar resultados

dependentes da infraestrutura e da populacao. A contribuicao do



artigo € estabelecer um quadro interpretativo para selecao e
avaliacao local de medidas. Estudos posteriores podem testar
combinacdes de intervencdes, documentar custos e examinar
efeitos nao desejados, especialmente em contextos com acesso

limitado a diagndstico e acompanhamento.

4.6.1. Limites de Inferéncia e Agenda de Avaliacao

As recomendacdes reunidas nesta revisao derivam de fontes com
finalidades distintas, incluindo documentos normativos e relatérios
de vigilancia. Nao €& metodologicamente adequado tratar a
concordancia entre documentos como prova quantitativa de
efetividade. A contribuicao da sintese esta em organizar relacdes
conceituais e identificar pontos de decisao que podem orientar

programas locais.

A avaliacao de intervencdes futuras deve explicitar populacao,
cenario, praticas implementadas e desfechos acompanhados. A
mMudanca No consuMmo € relevante, mas precisa ser interpretada com
dados de adequacao e seguranca. Também é importante descrever
OS recursos necessarios para executar cada medida, pois
intervencdes que dependem de estrutura especializada podem nao

ser imediatamente reproduziveis em todos 0s servicos.

A agenda de pesquisa inclui compreender como barreiras
diagnodsticas e de continuidade influenciam decisdes de prescricao
no Brasil. Investigacdes de implementacao podem ajudar a
distinguir problemas de conhecimento de problemas de
organizacao. Essa distincao permite formular  respostas
proporcionais e evita pressupor que toda prescricao inadequada

decorra exclusivamente de desconhecimento profissional.



4.7. Prescricao na Atencao Primaria e Estratégias de Decisao

Compartilhada

A atencao primaria € um cenario prioritario para intervencdes sobre
uso racional, pois concentra consultas por sindromes respiratorias,
urinarias, dermatoldgicas e gastrointestinais. A decisao deve partir
de uma hipodtese diagndstica explicita e da avaliacao de gravidade,
evitando que a presenca isolada de febre ou secrecao seja tratada
como prova de infeccao bacteriana. Protocolos para sindromes
frequentes podem reduzir variacao injustificada entre profissionais,
desde que sejam atualizados e adaptados ao perfil epidemioldgico

local.

A decisao compartilhada nao significa transferir ao paciente a
responsabilidade técnica pela prescricao. O profissional deve
explicar a hipoétese mais provavel, a razao para usar ou Nnao usar
antibidtico, o tempo esperado de evolucao e os sinais que exigem
reavaliacao. Quando ha incerteza, pode ser util estabelecer plano de
acompanhamento, revisao programada ou prescricao postergada
em situacoes selecionadas e compativeis com diretrizes. A estratégia
precisa ser individualizada e nao deve ser usada quando ha suspeita

de infeccao grave ou risco elevado de complicacao.

Materiais escritos, orientacdes padronizadas e acesso a retorno
podem tornar a conduta mais segura. A educacao deve esclarecer
gue antibidticos nao aliviam diretamente sintomas virais e podem
causar eventos adversos. A0 mesmo tempo, deve reforcar que a
recomendacao de nao utilizar antibidtico naquele episdédio nao
impede investigacao adicional se o quadro persistir ou piorar. O
vinculo longitudinal da atencao primaria favorece a reavaliacao

diagnostica e a revisao de prescricdes repetidas.



O registro de episddios repetidos de prescricao pode apoiar uma
visao longitudinal. Em vez de analisar cada consulta isoladamente, a
equipe pode identificar padrbes de procura, dificuldades de
seguimento e necessidade de investigacao adicional. Esse olhar nao
autoriza concluir que uso frequente seja sempre inadequado;
episddios distintos podem apresentar indicacdes legitimas. O valor
da revisao esta em verificar coeréncia entre diagnostico, escolha e
evolucao. A atencao primaria possui oportunidade singular de
conectar essas informacdes quando ha continuidade do vinculo

assistencial.

4.7.1. Continuidade do Cuidado em Sindromes Comuns

Na atencao primaria, a seguranca de decisdes tomadas sob
incerteza depende de possibilidade real de seguimento. A
orientacao de retorno precisa ser compativel com o funcionamento
da unidade e com as condicdes do paciente. Quando nao existe
acesso facil a reavaliacao, a equipe deve reconhecer essa barreira no
planejamento assistencial. O vinculo longitudinal favorece observar
a evolucao e reconsiderar hipdteses sem recorrer sistematicamente

a antibiodticos preventivos.

Protocolos para sindromes frequentes podem reduzir variabilidade,
mas nao devem apagar diferencas entre pacientes. Gravidade,
comorbidades e sinais de complicacao podem exigir abordagem
distinta. O protocolo é ferramenta de apoio, nao substituto do exame
clinico. A documentacao da razao para se afastar de uma

recomendacao também contribui para aprendizado e auditoria.

A decisao compartilhada torna-se mais efetiva quando apresenta

alternativas compreensiveis. O paciente deve saber o que esta sendo



tratado, por que determinada conduta foi escolhida e quais
mudancas justificam novo contato. Isso reduz a distancia entre

recomendacao técnica e capacidade pratica de segui-la.

4.8. Uso Hospitalar, Sepse e Equilibrio Entre Rapidez e Prudéncia

Em pacientes com suspeita de sepse ou infeccao grave, a escolha
inicial do antimicrobiano é uma decisao tempo-dependente. A
avaliacao clinica, a coleta de culturas quando possivel sem atraso
significativo, a identificacao do foco e a consideracao de fatores de
risco para resisténcia devem ocorrer de forma coordenada. A
preocupacao com stewardship nao deve justificar demora em
situagdes em que o tratamento imediato € essencial para a

seguranc¢a do paciente.

A escolha empirica hospitalar deve considerar exposicdes prévias a
antibidticos, internacdes recentes, dispositivos, colonizacao
conhecida por microrganismos resistentes, imunossupressao e
dados epidemiologicos locais. Protocolos genéricos podem ser
insuficientes quando o padrao de resisténcia varia entre unidades ou
hospitais. A colaboracao entre infectologia, microbiologia, farmacia
clinica e equipe assistencial pode auxiliar decisbes complexas,

especialmente em pacientes criticos.

ApOls estabilizacao, o tratamento precisa ser revisto com base em
culturas, evolucao, controle do foco e possibilidade de diagndstico
alternativo. A terapia empirica ampla nao deve tornar-se terapia
definitiva por inércia. Se a investigacao nao sustentar infeccao
bacteriana, deve-se considerar interrupcao segura; se um agente for

identificado, pode ser possivel reduzir espectro ou ajustar duracao. O



processo exige documentacao da justificativa clinica e

monitoramento dos resultados.

A passagem da fase aguda para a estabilizacao deve ser reconhecida
como momento de mudanca na pergunta clinica. Inicialmente, a
prioridade pode ser assegurar cobertura oportuna diante de risco
elevado; depois, torna-se possivel perguntar quais componentes
ainda sao necessarios. Essa transicao exige comunicacao entre
equipes e acesso aos resultados produzidos durante a internacao. A
auséncia de um processo explicito favorece manutencao automatica
de tratamentos amplos. A revisao segura nao contradiz a decisao

inicial: atualiza-a conforme o conhecimento disponivel.

4.8.1. Tratamento Empirico e Revisao Apods Estabilizacao

A urgéncia de iniciar tratamento em infeccbes graves e a
necessidade de preservar antibioticos sSao objetivos
complementares. Na fase inicial, a decisdao considera risco de
deterioracao e probabilidade dos agentes envolvidos. Apods
estabilizacdao, a mesma equipe deve reexaminar se o0 esquema
continua necessario em sua extensao original. A qualidade do
cuidado depende dessa passagem deliberada entre decisdes

tomadas com graus diferentes de informacao.

A revisdo ndo deve se limitar a cultura. E preciso considerar se o foco
foi identificado, se houve controle adequado e se a evolucao
sustenta a hipodtese inicial. Um resultado microbioldégico isolado
pode nao explicar o quadro, e uma cultura negativa nao exclui
automaticamente infeccao. A integracao de dados evita tanto
mManutencao desnecessaria de esquemas amplos quanto suspensao

imprudente.



O processo precisa de responsabilidade definida. Sem profissional
oOu momento previsto para reavaliar, a terapia empirica tende a
permanecer por inércia. A organizagcao de passagens de plantao e
registros claros é tao relevante quanto a disponibilidade de exames

para transformar informacao em ajuste terapéutico.

4.9. Profilaxia Cirurgica e Procedimentos Invasivos

A profilaxia antimicrobiana cirdrgica tem finalidade distinta do
tratamento de uma infeccao estabelecida. Sua indicacao depende
do tipo de procedimento, do risco de infeccao do sitio cirurgico, do
perfil do paciente e das recomendacgdes vigentes. O uso prolongado
apds o periodo recomendado nao oferece necessariamente
beneficio adicional e pode aumentar eventos adversos e pressao
seletiva. Protocolos claros ajudam a padronizar selecdao, dose,

momento de administracao e redose quando indicada.

A administracao no momento apropriado é tao relevante quanto a
escolha do farmaco. A profilaxia precisa atingir concentracao
adequada no tecido durante o procedimento; atrasos ou esquemas
inadequados podem reduzir a efetividade. A decisao sobre
cobertura adicional deve ser justificada por risco individual e
epidemiologia, evitando ampliar rotineiramente o espectro sem
evidéncia. A prevencao também depende de técnica cirdrgica,
preparo da pele, controle glicémico quando pertinente e outras

medidas de seguranca.

A auditoria da profilaxia pode acompanhar conformidade do agente,
momento de administracao, dose, redose e duracao. O feedback
deve ser direcionado as equipes e incorporado a protocolos

institucionais. A avaliacao de indicadores precisa considerar o tipo de



cirurgia e o risco basal, para nao atribuir mudancas de infeccao

exclusivamente a prescricao de antibidticos.

A profilaxia também evidencia a importancia de diferenciar falhas de
processo e resultados finais. Uma administracao fora do momento
recomendado constitui oportunidade de melhoria mesmo quando
nao ocorre infeccao; inversamente, uma infeccao pode surgir apesar
de profilaxia adequada. A auditoria deve avaliar componentes
controlaveis da pratica e interpretar desfechos a luz de outros
fatores. Essa distincao evita responsabilizar exclusivamente o
antibidtico por um resultado multifatorial e reforca a integracao

entre equipes cirdrgicas e prevencao de infeccdes.

4.9.1. Profilaxia e Tratamento: Finalidades Que Nao Se

Confundem

A profilaxia cirdrgica busca reduzir o risco de infecgcao associado a
um procedimento; o tratamento destina-se a uma infeccao
estabelecida ou clinicamente suspeita. Confundir essas finalidades
pode levar a manutencao de antibidticos sem indicacao apods a
cirurgia. O planejamento deve explicitar a finalidade da

administracao e os critérios para seu encerramento.

A adequacao envolve agente, dose, momento de administragao e
necessidade de redose, quando aplicavel. Cada componente
responde a uma finalidade propria e nao deve ser substituido por
prolongamento indiscriminado da durag¢ao. A revisao de protocolos
deve considerar as caracteristicas dos procedimentos e o perfil

epidemioldgico da instituicao.

A auditoria pode revelar diferencas entre especialidades e tipos de

cirurgia. A interpretacao deve considerar complexidade e risco basal



antes de atribuir inadequacao a um padrao numeérico. A devolutiva
as equipes cirurgicas € oportunidade para integrar prevencao de

infeccao, anestesia, farmacia e prescricao.

4.10. Farmacovigilancia, Alergias e Eventos Adversos

O uso racional inclui reconhecer que antibidticos podem produzir
efeitos adversos e que esses eventos devem ser registrados e
considerados nas decisdes futuras. Reacdes alérgicas, toxicidade
renal, alteracdes hepaticas, prolongamento de intervalo QT,
interacdes e diarreia associada a antibidticos podem modificar a
relacao entre beneficio e risco. A gravidade e a temporalidade da
reacao devem ser documentadas para evitar tanto reexposi¢cao
insegura quanto roétulos de alergia imprecisos que restrinjam

desnecessariamente opcdes terapéuticas.

A histdria de alergia deve diferenciar manifestacdes imediatas
potencialmente graves, reacdes cutaneas tardias importantes e
efeitos colaterais ndao alérgicos. Quando a histéria € vaga ou remota,
a avaliacao clinica estruturada pode identificar pessoas que nao
apresentam alergia verdadeira, conforme protocolos apropriados. A
retirada de rotulos de alergia incorretos pode permitir o uso de
opcdes de primeira linha e reduzir a necessidade de antibidticos

alternativos de espectro mais amplo.

A farmacovigilancia institucional pode identificar padrbes de
toxicidade, interacdes e eventos associados a determinados
esquemas. A revisao de medicamentos concomitantes e da funcao
renal ou hepatica é especialmente relevante em idosos, pacientes
criticos e pessoas com polifarmacia. Essas medidas conectam

seguranca individual ao stewardship, pois o medicamento mais



apropriado € aquele que oferece beneficio clinico esperado com

risco aceitavel e monitoramento adequado.

A revisao de medicamentos concomitantes deve acompanhar
mudancas clinicas durante o tratamento. Alteragcdes da funcao renal,
novas prescricdes e intercorréncias podem modificar a relacao entre
beneficio e risco de um esguema inicialmente adequado. A
reavaliacdao farmacoldégica deve ocorrer junto a revisao diagndstica, e
nao apenas apds a identificacdo de um evento adverso. Essa
integracao € especialmente importante em servicos com multiplos
prescritores, nos quais informac¢des fragmentadas podem

comprometer a seguranca da continuidade terapéutica.

4.10.1. Seguranca Farmacolégica Como Dimensao do Uso

Racional

A avaliacdao de beneficio e risco inclui efeitos adversos que podem
ocorrer mesmo quando o antibidtico tem atividade contra o agente
suspeito. Uma escolha microbiologicamente plausivel pode ser
inadequada diante de alergia relevante, interacao ou condicao
clinica que altere a exposicao. O uso racional exige integrar essas
informacdes desde a prescricao inicial e revé-las durante o

tratamento.

Os reqgistros de alergia merecem atencao porque descricoes
inespecificas podem restringir alternativas futuras. Diferenciar
intolerancia, evento adverso e reacao compativel com
hipersensibilidade é tarefa clinica que exige histdria cuidadosa. A
revisao do registro deve seguir protocolos e nao pressupde que uma
reacao relatada seja falsa. O objetivo é evitar tanto reexposicao

perigosa quanto restricoes desnecessarias.



A farmacovigilancia institucional também pode identificar padrdes
qgque nao sao evidentes em atendimentos isolados. A analise
agregada deve preservar contexto clinico e evitar conclusdes causais
precipitadas. O retorno dessas informacdes as equipes fortalece
escolhas futuras e amplia o escopo do gerenciamento para além da

resisténcia.

4.11. Indicadores de Qualidade e Avaliacao de Programas

A avaliacdao de um programa de gerenciamento de antimicrobianos
deve combinar indicadores de estrutura, processo e resultado.
Indicadores estruturais incluem existéncia de equipe responsavel,
protocolos atualizados, disponibilidade de microbiologia e apoio
institucional. Indicadores de processo podem avaliar documentacao
de indicacao, coleta de culturas quando pertinente, revisao
terapéutica, adequacao da dose e duracao, além da conformidade

com protocolos de profilaxia.

Os indicadores de consumo, como dias de terapia ou doses diarias
definidas por populacao atendida, permitem acompanhar
tendéncias, mas exigem padronizacdao e interpretacao cuidadosa.
Mudancas na complexidade dos pacientes, sazonalidade, volume de
internacdes e perfil de servicos podem alterar os valores. A
comparacao entre hospitais sem ajuste de contexto pode produzir
conclusdes equivocadas. Dados de consumo devem ser combinados
com padrbdes de suscetibilidade, adequacao de prescricao e

resultados clinicos.

Os resultados devem ser devolvidos as equipes em formato
compreensivel, com oportunidade para discutir barreiras e propor

ajustes. A finalidade nao é punir prescritores individualmente, mas



apoiar melhoria continua e seguranca. Programas devem monitorar
possiveis consequéncias nao desejadas, como atraso no tratamento,
retorno precoce, readmissao ou piora clinica. A transparéncia dos
critérios e a participacao dos profissionais aumentam a possibilidade

de adesao sustentavel.

O ciclo de melhoria pode ser organizado em identificacao do
problema, escolha de uma intervencdao, acompanhamento de
processos e discussao dos resultados. Cada etapa deve produzir
informacao utilizavel para a seguinte. A coleta de dados sem
devolutiva tende a ter utilidade limitada; a intervencao sem
monitoramento dificulta reconhecer beneficios e consequéncias nao
previstas. A participacao das equipes na interpretacao fortalece a
compreensao das dificuldades e a possibilidade de ajustes

sustentaveis.

4.11.1. Estrutura, Processo e Resultado na Melhoria Continua

A existéncia de um protocolo é indicador de estrutura, mas nao
comprova que suas orientacdes sejam seguidas. A proporcao de
prescricdées revisadas constitui indicador de processo, mas nao
informa, isoladamente, se a revisao melhorou a seguranca.
Desfechos clinicos sao necessarios para completar a analise, embora
também sofram influéncia da gravidade e de outros fatores. Essa
distincao permite construir uma avaliacdo menos vulneravel a

interpretacdes simplificadas.

Os programas devem definir previamente quem coleta dados, como
sao verificados e em que intervalos serao discutidos. A coleta
excessivamente complexa pode tornar o monitoramento

insustentavel. E preferivel selecionar medidas interpretaveis e



relacionadas as decisbes que a equipe consegue modificar,
mantendo transparéncia sobre o que o0s indicadores nao

demonstram.

A melhoria continua depende de revisar as proprias intervencoes.
Quando uma medida nao produz o efeito esperado, a equipe deve
examinar adesao, recursos e possiveis consequéncias nao previstas.
O programa precisa manter capacidade de ajustar processos, e Nao

apenas acumular relatérios de consumo.

4.12. Questodes Eticas e Equidade no Acesso a Antibiéticos

A resisténcia antimicrobiana cria uma tensao ética entre beneficio
individual imediato e preservacao de recursos terapéuticos para a
populacao. A decisao clinica deve priorizar o paciente atendido, mas
também reconhecer que prescricbes desnecessarias podem
contribuir para danos coletivos. Essa perspectiva nao autoriza negar
tratamento indicado; exige escolher o tratamento correto, pelo

tempo apropriado, com base em evidéncias e reavaliacao.

A equidade é essencial porgue a restricao do uso sem investimento
em diagnostico pode prejudicar pessoas que ja enfrentam barreiras
de acesso. Servicos com baixa disponibilidade de exames podem
depender de terapia empirica, engquanto pacientes em regides
remotas podem ter dificuldade de obter medicamentos eficazes ou
seguimento. Politicas responsaveis combinam reducao de uso
inadequado com acesso a diagnostico, medicamentos de qualidade,

profissionais capacitados e sistemas de referéncia.

A comunicacao publica deve evitar mensagens simplistas, como
sugerir que todo antibidtico é perigoso ou que a reducao do

consumo €& o Uunico objetivo. O propodsito € garantir que o



medicamento seja utilizado quando oferece beneficio, evitando
exposicao sem indicacao. A confianca no sistema de saude depende
de explicacdes transparentes, acesso oportuno e capacidade de
reavaliar a conduta quando a evolucao nao corresponde ao

esperado.

A dimensao ética exige reconhecer que o0 acesso a diagnostico
também €& componente do acesso ao tratamento. Sem condicdes
para diferenciar sindromes, profissionais e pacientes podem ficar
diante de escolhas mais incertas, com risco tanto de uso excessivo
guanto de subtratamento. A politica de uso racional deve, portanto,
considerar investimento em infraestrutura e continuidade
assistencial. A preservacao de antibidticos para o futuro é compativel
com a garantia de cuidado no presente quando decisdes sao

proporcionais, justificadas e acompanhadas.

4.12.1. Justica Distributiva e Acesso Ao Tratamento Necessdrio

O compromisso coletivo de preservar a efetividade dos antibidticos
nao elimina o dever de tratar adequadamente cada paciente. A ética
do uso racional requer equilibrar prevencao de exposicdes
desnecessarias e garantia de acesso a terapia indicada. Restricoes
administrativas sem alternativas assistenciais podem transferir
CUsStos e riscos para pessoas com menor capacidade de obter

atendimento.

As desigualdades precisam ser consideradas também na
comunicacao. Orientar retorno imediato pode ser insuficiente
guando ha barreiras de transporte, custo ou disponibilidade de

consultas. A decisao clinica deve levar em conta a possibilidade real



de acompanhamento e procurar solu¢cdes organizacionais que Nnao

dependam exclusivamente dos recursos individuais do paciente.

A legitimidade de programas de gerenciamento depende de
critérios transparentes, monitoramento de seguranca e possibilidade
de excecdes justificadas. O objetivo nao € premiar a menor
prescricao em qualquer circunstancia, mas reduzir uso inadequado
sem comprometer tratamento necessario. Essa perspectiva

aproxima stewardship de qualidade e equidade assistencial.

5. CONCLUSAO/CONSIDERAGCOES FINAIS

O uso indiscriminado de antibidticos contribui para a selecao e
disseminacao de microrganismos resistentes e pode causar danos
individuais, aumentar custos e comprometer a seguranca de
tratamentos e procedimentos médicos. O fendmeno é multifatorial e
envolve prescricao inadequada, automedicacao, falhas diagndsticas,

prevencao insuficiente de infeccdes e limitacdes de vigilancia.

A resposta clinica requer prescricao baseada em evidéncias, escolha
proporcional ao foco e a gravidade, coleta microbiolégica quando
indicada, ajuste de dose, duracao apropriada e reavaliacao.
Programas de gerenciamento apoiados por equipes
multidisciplinares, auditoria, feedback e dados locais podem

melhorar decisdes sem restringir tratamentos necessarios.

No ambito da saude publica, a prevencao da resisténcia depende de
vigilancia laboratorial, controle de infec¢cdes, vacinacao, educacao,
acesso equitativo a diagnostico e medicamentos e cooperagao entre
saude humana, animal e ambiental. O enfrentamento efetivo exige
integracao continua entre pratica médica, instituicdes de saude,

regulacao e politicas intersetoriais.
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