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1. INTRODUÇÃO 

Antimicrobianos são produtos capazes de destruir microrganismos ou de suprimir sua 

multiplicação ou crescimento. A tendência atual é de denominar-se antimicrobianos 

dois tipos de produtos: 

- antibióticos - antimicrobianos produzidos por microrganismos (bactérias, fungos, 

actinomicetes); ex.: penicilinas 

- quimioterápicos - antimicrobianos sintetizados em laboratório; ex.: sulfas, quinolonas 

(MS, 2001). 

O principal objetivo do uso de um antimicrobiano é o de prevenir ou tratar uma 

infecção, diminuindo ou eliminando os organismos patogênicos e, se possível, 

preservando os germes da microbiota normal. Para isso é necessário conhecer os 

germes responsáveis pelo tipo de infecção a ser tratada. 

Já a antibioticoterapia é o tratamento de pacientes com sinais e sintomas clínicos de 

infecção pela administração de antimicrobianos. A antibioticoterapia tem a finalidade 

de curar uma doença infecciosa (cura clínica) ou de combater um agente infeccioso 

situado em um determinado foco de infecção (cura microbiológica). 

Pode ser utilizada de forma terapêutica - que implica na utilização de antimicrobianos 

a partir de um diagnóstico preciso, ou presuntivo da etiologia do processo infeccioso, 

fundamentado na anamnese, nos exames clínicos e laboratoriais (MS, 2001). 

O princípio básico da terapia anti-infecciosa é a determinação do agente causal da 

infecção e de sua susceptibilidade aos antimicrobianos. Como regra, o diagnóstico de 

infecção deve ser embasado em resultados clínicos, epidemiológicos e laboratoriais 

(MS, 2001). 

A escolha dos antimicrobianos deve ser orientada por informações relativas ao sítio 

de infecção, ao agente causal, à gravidade, aos dados epidemiológicos, ao 

hospedeiro e ao produto a ser utilizado (MS,2001). 

 

 

2. JUSTIFICATIVA 

O controle das infecções hospitalares por organismos multirresistentes tem sido 

considerado um grande desafio para o mundo. Neste sentido, o uso racional de 

antibióticos contribui para redução da pressão seletiva de antimicrobianos em 
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ambientes hospitalares e na comunidade. Além disso, o adequado tratamento 

contribui para redução dos riscos de complicação dos quadros infecciosos e seus 

possíveis desfechos desfavoráveis.  

Portanto, as orientações de antibioticoterapia presente nesta nota técnica visam 

fortalecer o conhecimento das equipes de saúde e contribuir para qualidade da 

assistência e a redução de custos no âmbito ambulatorial e hospitalar.  

   

3. RECOMENDAÇÕES  

 

3.1 INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO (ITU) 

3.1.1 - Introdução 

Infecção de trato urinário (ITU) se define pela presença de patógenos microbianos no 

trato urinário, já que se considera que a urina normal seja estéril (MARTINS e cols. 

2015).  

Os achados clínicos incluem disúria, polaciúria e sensação de urgência urinária. 

As ITU podem também ser classificadas como: 

a)  não complicadas: quando envolvem o trato urinário normal. 

b) complicadas: quando o trato apresenta alterações estruturais ou funcionais, 

incluindo instrumentação com cateterização vesical. 

 

3.1.2 – Tratamento 

BACTERIÚRIA ASSINTOMÁTICA 

Não deve ser tratada, exceto nas seguintes situações: 

 - Gravidez; 

- Pré-operatório de cirurgia urológica. 

 

DOENÇA TRATAMENTO 

DE ESCOLHA 

TRATAMENTO 

ALTERNATIVO 

COMENTÁRIOS 

Cistite aguda não 

complicada 

Nitrofurantoina, 

100mg a cada 

12hs por 05 dias. 

Ou  

Cefalosporinas 

(axetil cefuroxima, 

(500mg, a cada 

12hs por 03 dias; 

Amoxicilina ou 

ampicilina não 

devem ser usadas 

para tratamento 
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SMX/TMP, 

800/160, 01 dragea 

a cada 12hs, por 

03 dias. 

ou cefalexina, 

500mg, a cada 

06hs por 03 dias) 

empírico dada a 

relativa baixa 

eficácia e pela lata 

prevalência da 

resistência 

antimicrobiana a 

estes agentes no 

mundo (IDSA, 2019) 

Pielonefrite aguda Ceftriaxone 01 g ou 

uma dose 

consolidada de 

amicacina, é 

recomendada 

Agentes orais 

betalactâmicos são 

menos efetivos que 

outros agentes 

disponíveis. Caso 

esta seja a opção, 

uma dose inicial de 

antimicrobiano 

parenteral de longa 

duração, como 

ceftriaxone 01 g ou 

uma dose 

consolidada de 

amicacina, é 

recomendada. 

 

 

INFECÇÕES EM PACIENTES COM SONDA VESICAL 

* Os cateteres devem ser trocados e a persistência de bacteriúria, 48 horas após 

retirada de cateter vesical, é indicação de tratamento. 

* Pacientes criticamente doentes, com diagnóstico presuntivo de ITU, devem receber 

tratamento antibiótico imediato.  
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DOENÇA TRATAMENTO 

DE ESCOLHA 

TRATAMENTO 

ALTERNATIVO 

COMENTÁRIOS 

Infecções em 

pacientes com 

sonda vesical 

Ceftriaxone 1g de 

12/12h 

 

A suspeita de 

infecções por 

enterococos, 

Ampicilina, 

Vancomicina e 

eventualmente 

aminoglicosídeos 

são agentes de 

escolha; já em 

pacientes com 

estafilococos 

coagulase-

negativos o uso é 

preferencialmente 

de vancomicina 1 g 

de doze em doze 

horas (VELASCO e 

cols., 2015). 

* Na suspeita de 

infecção por 

Pseudomonas, 

Ceftazidima 2 g a 

cada oito horas, e 

pode-se considerar o 

uso de 

aminoglicosídeos. 
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3.1.3 – Fluxograma para tratamento de ITU 

 

 

 

*Infecção em homem é rara 

 

Infecção Urinária

Mulher, jovem, vida sexual ativa, ausência 
de comorbidades

-Data da última menstruação

-Possibilidade de gravidez

Sim

Sumario de Urina

Urocultura

Teste de gravidez

HCG (+)

Tratamento 07 dias com: 

-Cefalexina

-Amoxicilina

-Cefaloporina de 
2 ou 3 geração

HCG (-)

Não

Disuria

Polaciuria

Ausência de 
sintomas vaginais

Tratar 03 dias

-Nitrofurantoína
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3.2. INFECÇÃO DO TRATO RESPIRATÓRIO (ITR) 

3.2.1 - Introdução 

A pneumonia adquirida na comunidade mantém-se como a doença infecciosa aguda 

de maior impacto médico social quanto à morbidade e a custos relacionados ao 

tratamento. Os grupos etários mais suscetíveis de complicações graves situam-se 

entre os extremos de idade, fato que tem justificado a adoção de medidas de 

prevenção dirigidas a esses estratos populacionais (SBPT, 2009). 

O diagnóstico baseia-se na presença de sintomas de doença aguda do trato 

respiratório inferior (tosse e um ou mais dos seguintes sintomas: expectoração, falta 

de ar e dor torácica), achados focais no exame físico do tórax e manifestações 

sistêmicas (confusão, cefaleia, sudorese, calafrios, mialgias e temperatura superior a 

37,8°C), os quais são corroborados pela presença de uma opacidade pulmonar nova 

detectada por radiografia do tórax. 

3.2.2 – Tratamento 

Recomenda-se usar o score CURB-65 que é um acrônimo, em inglês, de fatores de 

risco utilizado para decisão diagnostica e terapêutica. Os critérios do CURB-65 são:  

Confusão mental (C); Ureia > 50 mg/dL (U); Frequência respiratória ≥ 30 ciclos/min 

(R); Pressão arterial sistólica < 90 mmHg ou diastólica ≤ a 60 mmHg; e Idade ≥ 65 

anos (B). Nesse escore, cada critério representa 1 ponto, e o escore total tem 4 ou 5 

pontos, respectivamente. 
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3.2.2.1 – Fluxograma do Escore de avaliação CURB-65 

 

* 

 

Escore de avaliação CURB-65. PAC: pneumonia adquirida na comunidade; UTI: 

unidade de terapia intensiva; CURB-65: (C: confusão mental; U: ureia > 50mg/dl; R: 

frequência respiratória > 30 ciclos/min; B: Pressão arterial sistólica <90mmHg ou 

diastólica < a 60mmHg; e idade > 65 anos). 

 

  

Escore CURB-65

0-1

Mortalidade baixa, 1,5%

Provável candidato ao 
tratamento ambulatorial

2

Mortalidade 
intermediária, 9,2%

Considerar 
tratamento 
hospitalar

3 ou +

Mortalidade alta, 
22%

Tratamento hospitalar 
como PAC* Grave Escore 4-
5: Avaliar internação UTI **
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3.2.2.2 – Fluxograma de recomendações terapêuticas para ITR 

 

 

 

 

  

Ambulatoriais

Previamente hígidos

Macrolídeo

(Azitromicina ou 
Claritromicina)

Beta lactâmicoAmoxacilina/ 
Clavulanato (3 gr/ dia)

Doenças associadas

Antibióticos (3 meses) 

Beta lactâmico + 
Macrolídeo

Internados não-graves Beta lactâmicos  (Ceftriaxone)+ Macrolídeo

Admitidos em UTI

Sem risco de 
Pseudomonas sp.

Beta-lactâmico + 
Macrolídeo

Com risco de  
Pseudomonas sp.

Beta-lactâmico 
(Piperacilina/Tazobactam)
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3.3. DIARREIA 

3.3.1 - Introdução 

Diarreia aguda (DA) é uma alteração do hábito intestinal com diminuição da 

consistência das fezes, geralmente com aumento da frequência (três ou mais 

evacuações ao dia), aumento do volume fecal e com duração inferior a duas semanas. 

Causa infecciosa é a principal etiologia de diarreia aguda em pronto-socorro, 

representa 90% dos casos e a ingestão de água e alimentos contaminados com 

microorganismos patogênicos é a principal fonte de transmissão da doença. 

A história deve buscar informações precisas sobre o início do quadro, sua duração, 

gravidade, bem como avaliar a presença ou a ausência de febre, náuseas, vômitos, 

anorexia, dor abdominal, sangue e pus nas fezes (VELASCO e cols, 2015). 

A diarreia aguda pode ser classificada de diversas maneiras, entre elas: 

 

DIARREIA ALTA VERSUS BAIXA 

■ Diarreia alta: acomete predominante ou exclusivamente o intestino delgado. As 

fezes são volumosas, com restos alimentares, odor pútrido e costuma se acompanhar 

de cólicas peri umbilicais. 

■ Diarreia baixa: acomete predominante ou exclusivamente o intestino grosso, em 

geral o hemicólon esquerdo ou retossigmoide. As fezes são de pequeno volume, com 

alta frequência, acompanhada de puxo, urgência, tenesmo, muco, pus e sangue.  

 

DIARREIA INFLAMATÓRIA VERSUS NÃO INFLAMATÓRIA 

■ Não inflamatória: caracterizada por fezes aquosas, volumosas (mais de um litro por 

dia), sem sangue, muco ou pus. Não costuma surgir febre, mas pode ocorrer. Nessa 

síndrome a mucosa intestinal permanece com morfologia normal ou discretamente 

alterada. As fezes não terão leucócitos aumentados (menos de quatro leucócitos por 

campo) e a pesquisa de sangue oculto costuma ser negativa. As causas mais comuns 

de diarreia aguda não inflamatória são: vírus (60%), bactérias (20%) e protozoários 

(5%). A maioria dos pacientes que procuram o pronto-socorro terá uma diarreia 

classificada como não inflamatória, com doença autolimitada, requerendo apenas 

terapêutica de suporte, sem necessidade de antibióticos. 
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■ Inflamatória: caracterizada por evacuações frequentes, de pequeno volume, com 

presença de muco e pus, algumas vezes com sangue. É comum surgir febre (acima 

de 38,5º), toxemia, dor abdominal intensa e tenesmo. As fezes apresentam uma 

grande quantidade de leucócitos e de sangue. As causas mais frequentes são 

bactérias enteroinvasivas. 

 

3.3.2 – Tratamento  

Os distúrbios de fluidos e eletrólitos são as consequências mais graves da diarreia 

aguda, sendo responsáveis por quase 50% das mortes em crianças menores de cinco 

anos de idade, sobretudo nos menores de um ano, em países subdesenvolvidos. Por 

isso, a reposição hidroeletrolítica é base do tratamento para todos os graus de 

severidade da diarreia. 

A história clínica e epidemiológica deve direcionar a pesquisa de agentes etiológicos 

e substanciar a indicação ou não do uso de antibióticos. 

 

DOENÇA TRATAMENTO 

DE ESCOLHA 

TRATAMENTO 

ALTERNATIVO 

COMENTÁRIOS 

Diarréia Azitromicina (500 

mg 1 x/dia por 3 

dias), outra opção 

aceitável seria 

SMX-TMP 

 Cefalosporinas de 

segunda ou 

terceira geração: 

são especialmente 

úteis em grávidas. 

Exemplos: cefaclor 

(500 mg de 8/8 

horas), cefuroxima 

(250 a 500 mg de 

12/12 horas). 
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3.3.2 Fluxograma de diagnóstico e tratamento de diarreia 

 

 

 

Anamnese - exame físico

Infecciosa

Com toxicidade e/ou fatores 
de risco, depleção de volume, 
disenteria (muco e sangue), 
febre, imunodeprimido, curto 

período de incubação, idosos, 
doenças sistêmicas.

Pesquisa de rotavírus; Pesquisa 
de leucócitos nas fezes; 

Coprocultura; Parasitológico de 
fezes com Baerman (Giárdia, 

Ameba, Estrongilóide); 
Retossigmoidoscopia, se 

necessário, (colite 
pseudomembranosa, colite 

isquêmica); Pesquisa de 
Clostridium difficile nas fezes 

(paciente em uso de antibiótico) 

Não Infecciosa

Sem toxicidade
Sem fatores de risco

Tratamento
Estabilidade hemodinâmica

(Reposição volêmica)
Correção distúrbio eletrolítico

Antibioticoterapia (Se necessário)
Diurese > 70 ml/h

Toxidade ou dois fatores de risco –
utilizar:

Azitromicina ou sulfa + 
Trimetropim ou 

Cefalosporinas de 2ª ou 
3ª geração

Diagnóstico 
Avaliação laboratorial de 

rotina: hemograma, 
eletrólitos, ureia, creatinina, 

glicemia  
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Observações: 

• A maioria dos casos de diarreia aguda é autolimitada. 

• Nos casos de toxicidade, indica-se o uso de sulfas ou quinolonas. 

• Tendo dúvida na introdução do antibiótico, o leucograma poderá ser 

repetido, após 12 a 24 horas do primeiro. 

• A vancomicina, nos casos de colite pseudomembranosa, deverá ser 

usada via oral (125 mg de 6 em 6 horas).  

• Poderão ser usados antiespasmódicos e antieméticos. 

• Paciente com toxicidade deverá ser internado por um período mínimo 

de 48 a 72 horas em Unidade Intermediária. 

• Deverão ser internados na UTI os casos de Septicemia que 

necessitem de monitorização hemodinâmica invasiva e/ou ventilação 

mecânica. 

 

As figuras 1 e 2 contém orientações sobre condutas mais detalhadas 

para a assistência de pacientes com diarreia. 
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Manejo do Paciente com Diarreia 

 

                                                                                                                       Fonte: BRASIL, 2020 

 

Figura 1: Cartaz do quadro de manejo do paciente com diarreia 

Fonte: Ministério da Saúde do Brasil. Manejo do paciente com diarreia. 
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                                                                                                                   Fonte: BRASIL, 2020 

 

Figura 2: Cartaz do quadro de manejo do paciente com diarreia 

Fonte: Ministério da Saúde do Brasil. Manejo do paciente com diarreia. 
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3.4. INFECÇÕES DE PELE E PARTES MOLES 

As infecções de pele e partes moles podem ser divididas em purulentas (Furúnculo, 

carbúnculo e abscesso) e não purulentas (fasceíte necrotizante, celulite e erisipela). 

3.4.1 Impetigo / Ectima / Erisipela / Celulite 

DOENÇA 
AGENTES MAIS 

COMUNS 

TRATAMENTO 

DE ESCOLHA 

TRATAMENTO 

ALTERNATIVO 
COMENTÁRIOS 

Impetigo 

Streptococcus 

do gupo A  

S. aureus  

Cefalosporinas de 

1.a geração 

(cefalexina 1g de 

6/6h por 7 dias)  

Eritromicina 

(500mg de  

 6/6h por 7 

dias). Aplicação 

tópica de 

mupirocina ou 

ácido fusídico 

Risco de GNDA  

Difícil diferenciar 

impetigo 

estrepto de 

estafilocócico 

Erisipela 

 

Streptococcus 

do grupo A, às 

vezes grupos G, 

C, B e mais 

raramente  

S. aureus 

Ambulatorial: 

penicilina 

procaína 400.000 

IM q 12h. 

Internado: 

penicilina 

cristalina 

2.000.000 IV de 

4/4h 

Clindamicina 

(300mg de 6/6h 

VO por 7 dias 

OU 600mg de 

6/6h ou 900mg 

de 8/8h IV por 

7 dias) 

Culturas 

positivas em 

apenas 5% dos 

casos  

  

Celulite 

 

S. pyogenes do 

grupo A  

S. aureus   

  

  

Ambulatorial: 

cefalosporinas de 

1.a geração 

(cefalexina 

500MG a 1 g de 

6/6h por 7 dias).  

Internado: 

oxacilina (2g IV 

de 4/4h por 7 

dias) 

Clindamicina 

(300mg de 6/6h 

VO por 7 dias) 

OU 600 de 6/6h 

ou 900mg de 

8/8h IV por  

7 dias)  

Tentar obter 

bacteroscopia e 

cultura se 

secreção 

purulenta  

Maior 

positividade em 

hemocultura 
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Observações: 

1. Tanto a erisipela quanto a celulite apresentam sinais flogísticos; podem 

apresentar febre e leucocitose, mas a erisipela é mais superficial e bem delimitada. 

2. As doses foram calculadas para adultos com peso de 60 a 70 kg, com função 

renal normal. 

Nos casos de impetigo e ectima, recomenda-se Gram e cultura do aspirado purulento, 

para auxiliar na identificação do agente causal, Staphylococcus aureus ou 

Streptococcus β-hemolitico. 

Nos casos de Erisipela e celulite, recomenda-se culturas de aspirados e hemoculturas 

estão indicados em pacientes portadores de câncer em quimioterapia, neutropenia, 

imunodeficiência celular, danos por imersão e mordeduras de animais. 

Casos típicos de celulite, sem sinais sistêmicos de infecção, devem receber um agente 

antimicrobiano ativo contra estreptococo. Uma grande parcela de pacientes pode ser 

tratada com agentes orais, tais como cefalexina, clindamicina, amoxilicina ou 

amoxicilina-clavulanato. Na presença de sinais sistêmicos de infecção, associação 

com trauma penetrante, evidencia de MRSA em outro sítio, colonização nasal por 

MRSA ou uso de drogas ilícitas venosas, antimicrobiano com ação anti MRSA e 

estreptococos está recomendado, como vancomicina, daptomicina ou linezolida. Nos 

casos de infecções severas associações como piperacilina/tazobactam e vancomicina 

ou meropenem e vancomicina são razoáveis (IDSA, 2014). 

Em casos não complicados, o tempo recomendado para tratamento é de 5 dias, mas 

deve ser estendido se a infecção não melhorar neste período. 

Em pacientes que apresentem celulite recorrente, deve-se identificar e tratar as 

condições predisponentes, tais como: edema, obesidade, eczema, insuficiência 

venosa e trauma prévio. A administração de antibióticos profiláticos, como penicilina 

ou eritromicina oral por 4 a 52 semanas ou penicilina benzatina a cada 2 ou 4 semanas 

deve ser considerado em pacientes que tenham 3 a 4 episódios de celulites por ano. 

Este programa deve ser mantido enquanto os fatores predisponentes persistirem 

(IDSA, 2014). 
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3.4.2. Abscesso cutâneo, furúnculo, carbuncúlo e cisto epidermóide 

inflamatório 

Recomenda-se Gram e cultura de secreções nos casos de carbúnculos e abscessos. 

O tratamento recomendado inclui incisão e drenagem destas lesões. Na presença de 

sinais sistêmicos inflamatórios, deve-se avaliar uso de ATB associado à drenagem. 

Antibiótico ativo contra MRSA é recomendado para pacientes com carbúnculo ou 

abscesso que tenha falhado o tratamento inicial ou que tenham imunodeficiência ou 

que estejam com sinais de SIRS e hipotensão (IDSA, 2014). 

 

DOENÇA TRATAMENTO 

EMPIRICO 

TRATAMENTO 

DIRIGIDO POR 

CULTURA 

COMENTÁRIOS 

Abscesso cutâneo, 

furúnculo, 

carbuncúlo e cisto 

epidermóide 

inflamatório 

Oxacilina ou 

clindamicina 

MRSA: 

Vancomicina ou 

daptomicina ou 

linezolida 

 

MSSA: Oxacilina 

ou Clindamicina 
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3.4.3. Feridas relacionadas a mordedura animal 

O tratamento profilático ou terapia preemptiva precoce, traz benefício nos casos de 

mordedura por cães se iniciada dentro de 12-24hs após o dano. 

Feridas purulentas de mordeduras e abscessos são mais provavelmente 

polimicrobianas, enquanto feridas não-purulentas comumente albergam estafilococo 

e estreptococo, embora também possam ser polimicrobianas (IDSA, 2014). 

Um agente antimicrobiano ativo contra aeróbios e anaeróbios, tal como amoxicilina-

clavulanato, deve ser usado. Terapias alternativas podem incluir cefalosporinas de 

segunda ou terceira geração, associadas a cobertura anaeróbia se necessário. Um 

carbapenêmico também é apropriado. Caso seja usado SMX-TMP ou levofloxacina, 

cobertura anaeróbia com clindamicina ou metronidazol, precisa ser associada. Além 

do antimicrobiano, medidas como profilaxia para tétano e raiva devem ser 

implementadas de acordo com a situação (IDSA, 2014). 

Nos casos de mordedura humana, a flora envolvida inclui bactérias aeróbicas, tais 

como estreptococo, S. aureus e Eikenella corrodens, assim como anaeróbios, 

incluindo Fusobacterium, Peptostreptococcus, Prevotella, e espécies de 

Porphyromonas. De tal forma, o tratamento recomendado inclui amoxicilina-

clavulanato, ampicilina-sulbactam ou ertapenem (IDSA, 2014).  

 

3.5 MENINGITE 

A meningite é um processo inflamatório das meninges, membranas que envolvem o 

cérebro e a medula espinhal. Pode ser causada por diversos agentes infecciosos, 

ou também por processos não infecciosos como, por exemplo, medicamentos e 

neoplasias (MS, 2017). 

Entre os agentes infecciosos, as meningites bacterianas e virais são as mais 

importantes do ponto de vista da saúde pública e clínico, devido a sua magnitude, 

capacidade de causar surtos e, no caso da meningite bacteriana, a gravidade (MS, 

2017). 

A meningite é uma síndrome na qual, em geral, o quadro clínico é grave, por isso no 

momento em que achar que você ou alguém pode estar com sintomas de meningite 

deve procurar atendimento médico o mais rápido possível. Um médico pode 
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determinar se você tem a doença, o tipo de meningite e o melhor tratamento (MS, 

2017). 

Se o médico suspeita de meningite, ele solicita a coleta de amostras de sangue e 

líquido cérebro-espinhal (líquor). O laboratório então testa as amostras para detectar 

o agente que está causando a infecção. A identificação específica do agente é 

importante para o médico saber exatamente como deve tratar a infecção (MS, 2017). 

Devido à gravidade do quadro clínico, os casos suspeitos de meningite sempre são 

internados nos hospitais, por isso, ao se suspeitar de um caso, é urgente a procura 

por um pronto-socorro hospitalar para avaliação médica. 

Para as meningites virais, na maioria dos casos, não se faz tratamento com 

medicamentos antivirais, apenas tratamento sintomático. Em geral as pessoas são 

internadas e monitoradas quanto a sinais de maior gravidade, e se recuperam 

espontaneamente. Nos casos em que a resposta inflamatória é intensa e/ou o 

processo é arrastado, ou em que exista hipertensão intracraniana, podem-se usar 

corticosteroides (VELASCO e cols, 2015). 

Porém alguns vírus como herpesvírus e influenza podem vir a provocar meningite 

com necessidade de uso de antiviral específico. A devida conduta sempre é 

determinada pela equipe médica que acompanha o caso (MS, 2017). 

A meningoencefalite herpética quando não tratada, apresenta alta mortalidade e 

graves sequelas neurológicas. O tratamento específico se faz com aciclovir, na dose 

de 10 mg/kg EV a cada oito horas, por 14 a 21 dias. A administração por três semanas 

evita a recorrência da infecção. Os cuidados a serem tomados com o uso do aciclovir 

são relacionados principalmente à função renal. Além do tratamento específico, deve-

se tratar o edema cerebral com corticosteroides (dexametasona 12 ou 16 mg/dia), que 

reduzem a reação inflamatória do parênquima cerebral. Administrar também 

anticonvulsivantes (fenitoína por via parenteral, iniciar com dose de ataque de 15 a 20 

mg/kg e, a seguir, dose de manutenção de 100 mg a cada oito horas). O aciclovir é 

relativamente seguro, mas deve ser administrado com cuidado em pacientes com 

insuficiência renal (VELASCO e cols, 2015). 

A abordagem da meningite bacteriana é dependente do reconhecimento rápido do 

diagnóstico e o tratamento deve ser iniciado sem demora. 
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Para tratamento das meningites bacterianas, faz-se uso de antibioticoterapia em 

ambiente hospitalar, com drogas de escolha e dosagens terapêuticas prescritas 

pelos médicos assistentes do caso (MS, 2017) 

1.5.1 Meningites em adultos 

 

CIRCUNSTÂNCIA 

CLÍNICA 
ETIOLOGIA USUAL TRATAMENTO EMPÍRICO INICIAL* 

Adultos sem fator de risco 
Pneumococo (> 80%) 

Meningococo 

Ceftriaxone 1-2 g IV de 12/12h por 10-

14 dias 

Trauma cranioencefálico 

penetrante, neurocirurgia 

ou válvula de derivação  

Staphylococcus 

aureus OU coagulase 

negativo 

Pseudomonas 

aeruginosa  

Acinetobacter 

baumannii 

Vancomicina 1 g IV de 12/12h +  

ceftazidima 2 g IV 8/8h por 10-14 dias  

  

Fístula liquórica Pneumococo 
Ceftriaxone 1-2 g IV de 12/12h por 10-

14 dias 

Gestantes, adultos > 50 

anos, portadores de HIV 

Acrescentar ampicilina 

ao esquema, devido à 

possibilidade de 

infecção por Listeria 

 

* Ajustar terapêutica de acordo com o agente isolado. Obs.: alguns estudos 

sugerem que o uso de corticoide (dexametasona 0,15 mg/kg q 6h por 4 dias) possa 

melhorar o prognóstico da meningite por S. pneumoniae. Se o corticoide for 

utilizado, a vancomicina deverá ser evitada, pois sua penetração no líquor estará 

diminuída. 

Evidências recentes indicam benefício do uso adjuvante da dexametasona para o 

tratamento de meningite bacteriana, em dose de 0,15 mg/kg a cada seis horas até 

dose máxima de 40 mg ao dia por dois a quatro dias, com a primeira dose junto com 

antibioticoterapia empírica (VELASCO e cols, 2015). 
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1.5.2 Meningites em crianças 

 

Antibioticoterapia empírica de acordo com a faixa etária 

FAIXA ETÁRIA ETIOLOGIA 
TRATAMENTO DE 

ESCOLHA 

TRATAMENTO 

ALTERNATIVO 
 

< 1 mês 

Streptococo do 

grupo B 

Bacilos entéricos 

gram-negativos 

(principalmente 

E. coli) 

Listeria 

monocytogenes 

Ampicilina +  

cefotaxima  

 

Ampicilina + 

aminoglicosídeo* 

(gentamicina OU 

amicacina) 

 

2 meses a 5 

anos 

Meningococo 

Pneumococo 

Haemophilus 

influenzae 

Ceftriaxona 

 

Cloranfenicol  

 

 

Maiores de 5 

anos 

Meningococo 

Pneumococo 
Ceftriaxona 

Penicilina OU  

cloranfenicol 
 

Trauma 

cranioencefáli

co aberto e 

após 

neurocirurgia 

S. aureus 

Vancomicina + 

cefalosporina 

antipseudomonas 

Vancomicina +  

meropenem  

 

 

 

*Só utilizar aminoglicosídeo na absoluta impossibilidade de utilização de cefotaxima 

ou ceftriaxone. 
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Observações: 

 1. Não há recomendação do uso de corticoide na meningite neonatal;  

 2. Não há evidência de que o uso de corticoide diminua a incidência de dano 

neurológico, exceto no caso de meningite por Haemophilus;  

3. Não há evidência para uso de antibiótico intratecal;  

4. Em casos de meningite neonatal realizar ultrassonografia de crânio (48h), 

pricipalmente se causada por Citrobacter koresi ou Enterobacter sakazaki, pois estão 

associados com a formação de abcesso cerebral. Em caso de complicações avaliar 

realização de tomografia de crânio;  

5. Na meningite neonatal avaliar coleta de LCR de controle 48-72h se não houver 

resposta clínica ou laboratorial. 
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Anexo 4 

 

  

Febre ou sinais e sintomas de infecção do SNC?

Anamnese, ex. físico, ex. rotina

Tc do crânioSinais e Sintomas:

LEVES - Internar

- Irritabilidade

- Letargia

- Cefaléia

- Vômitos

- Sinais de Irritação 
Meníngea

MODERADOS - Internar 
em UTI

- Crises epilépticas

- Sinais focais

- Distúrbio da consciência

- Papiledema

- Agitação psicomotora

GRAVES - Internar em UTI

- Status Epilepticus

- Déficit focal persistente

- Coma

- Sinais de herniação

Chamar neurologista

Punção lombar

LCR Hemorrágico - Investigar 
HSA, Encefalite por herpes, 

Vasculites - Tratar

LCR Turvo - Antibióticos 
conforme agente etiológico e 

corticosteróide (?)

LCR Claro + Sinais Leves - aguarda 
resultado e tratar + Sinais Moderados 
e Graves - Iniciar Acyclovir IV Avaliar 

fator de risco para HIV

PIC

Normal - observar

Elevada

Tratar Hipertensão Craniana

Tratar Diag. Diferencial:

- Abcessos

- Toxoplasmose

- Vasculites granulomatosas

- Intoxicações exógenas

- Sind. Reye

Outros processos expansivos
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3.6. ENDOCARDITE 

A endocardite infecciosa é patologia incomum com incidência anual que varia de 03 a 

07 a cada 100.000 pessoas-ano. Embora seja relativamente rara, continua a ser 

caracterizada pela elevada morbimortalidade e é, atualmente, a terceira ou quarta 

causa de infecção que ameaça a vida, atrás de sepse, pneumonia e abscesso intra-

abdominal. O diagnóstico é baseado nos critérios de Dukes modificados, e inclui a 

soma entre um critério maior e um menor ou três critérios menores, para designarem 

um caso como possível Endocardite infecciosa (AHA, 2015).  

Recomenda-se ao menos 03 hemoculturas obtidas de diferentes sítios de 

venopunção, com intervalo mínimo de 01 hora entre a primeira e última coletas e 

ecocardiograma. 

Em muitos casos, a terapia inicial será empírica, com a expectativa de ser revisada 

quando os patógenos e sua sensibilidade forem identificados (AHA, 2015). 

A seleção do esquema deverá ser ampla e baseada nas características do paciente, 

tais como: exposição prévia a antimicrobiano e achados microbiológicos, além de 

fatores epidemiológicos (AHA, 2015). 

Para pacientes com apresentação clinica aguda de válvula nativa, cobertura para S. 

aureus, estreptococo β-hemolitico, e bacilo aeróbico Gram-negativo é razoável. A 

cobertura empírica deve incluir vancomicina e cefepime, como regime inicial. Para 

pacientes com apresentação subaguda da endocardite de válvula nativa, cobertura 

empírica de S. aureus, VGS, HACEK e enterococo é razoável. Uma opção de 

tratamento inclui vancomicina e gentamicina para prover cobertura destes 

organismos. Esquemas subsequentes podem ser elaborados com a recuperação de 

patógenos nas hemoculturas (AHA, 2015). 

Para pacientes com válvulas protéticas, cobertura de estafilococo, enterococo e bacilo 

Gram negativo aeróbico é razoável, se o início dos sintomas ocorrer dentro de 01 após 

a implantação da válvula. O regime poderia incluir vancomicina, rifampicina e 

gentamicina. Se o início dos sintomas ocorrer 1 ano após o implante da válvula, a flora 

mais provavelmente envolvida inclui estafilococo, VGS e enterococo, devendo o 

esquema ser direcionada para estes agentes. Uma opção de tratamento inicial deve 

incluir vancomicina e ceftriaxone (AHA, 2015). 
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