L{’/IIP

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO
FIGUEIRA — IMIP

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU

MESTRADO EM SAUDE INTEGRAL

SCAN — SISTEMA DE CONTROLE ANTIMICROBIANO:
FERRAMENTA DE APOIO A PRESCRICAO E AO

MONITORAMENTO DO USO DE ANTIBIOTICOS

PRISCILLA KAREN DE OLIVEIRA SA

RECIFE
2020



MESTRADO EM SAUDE INTEGRAL

SCAN - SISTEMA DE CONTROLE ANTIMICROBIANO:
FERRAMENTA DE APOIO A PRESCRICAO E AO

MONITORAMENTO DO USO DE ANTIBIOTICOS

Dissertagdo a ser apresentada a Pos-
graduacdo do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira
(IMIP), como parte dos requisitos
para obtencao do grau de Mestre em

Saude Integral.

Mestranda: Priscilla Karen de Oliveira Sa
Orientadora: Flavia Augusta de Orange Lins da Fonseca e Silva

Linha de pesquisa: Avaliacdo das Intervengdes em Saude

RECIFE
2020



Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira — IMIP
Ficha Catalografica BAB-007/2021
Elaborada por Tulio Revoredo CRB-4/2078

S111s Sa, Priscilla Karen de Oliveira

Scan - sistema de controle antimicrobiano: ferramenta de apoio a
prescricdo e ao monitoramento do uso de antibiéticos / Priscilla
Karen de Oliveira Sa. Orientadora: Flavia Augusta de Orange Lins da
Fonseca e Silva — Recife: Do Autor, 2020.

124 1.l

Dissertacao (Mestrado em Saulde Integral) — Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira, 2020.

1. Informatica Médica. 2. Antibacterianos. 3. Controle de Infecgoes. I.

Fonseca e Silva, Flavia Augusta de Orange Lins da: orientadora. Il.
Titulo.

CDD 610.7072




SCAN - SISTEMA DE CONTROLE ANTIMICROBIANO:
FERRAMENTA DE APOIO A PRESCRICAO E AO

MONITORAMENTO DO USO DE ANTIBIOTICOS

Dissertagao em Mestrado Profissional em Saude Integral do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), a ser submetida a banca

examinadora em outubro de 2020.

Orientadora: Prof*. Dr.* Flavia Augusta de Orange Lins da Fonseca e Silva

Prof*. Dr.* Maria Julia Gongalves de Mello

Prof. Dr. Misael Elias de Morais

RECIFE
2020



DEDICATORIA

Gostaria de dedicar este trabalho ao
melhor de mim: Beatriz, Sophia e

Valentina.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a meu amado Christian, por sua paciéncia, carinho e amor. Tudo o que posso ¢
agradecer por nossos caminhos terem se cruzado e por termos encontrado, um no outro,
a peca que faltava para a felicidade completa. E uma felicidade somada a minha, sonhos
somados aos meus, problemas a serem superados juntos. Obrigada por estar ao meu lado

e completar a minha vida.

Agradego a meus pais, Carlos e Nadege, pela educagao e estimulo desde minha mais tenra
infancia e por sempre demonstrarem um interesse tdo grande e genuino na minha
felicidade. Posso ter herdado caracteristicas de um ou do outro, mas meu carater, meus

valores e minha felicidade devo aos dois igualmente.

Agradego a minhas lindas irmas, Cinthia e Nathalia, por tudo o que ja fizeram para me
alegrar e por me ensinarem o senso do todo e das partes: a felicidade de uma ¢ a felicidade

de todas e, ndo importa o que acontega, s6 nos sentimos completas quando estamos juntas.

Agradego a Mirella, a amiga que tem o olhar mais generoso sobre todos que a
cercam. Obrigada por estar ao meu lado nesta vida, pelos conselhos e pelos siléncios, pelo

estimulo e pelo exemplo, obrigada por nossos melhores momentos, sempre obrigada.



Agradeco a Raquel, uma nova e competente infectologista, pelo interesse em ajudar
a desenvolver formas de inovar e modificar o processo de trabalho de nossa
especialidade. E agradeco pela honra que me foi dada de presenciar o momento em

se apaixonou pelo que fazia.

Agradeco a Aluska, Perla, Aparecida, Danielle, Ariadene e Ranussa, companheiras
antigas e entusiasmadas de controle de infec¢do. Amigos sdo a familia que podemos
escolher, e eu tive a grande oportunidade de construir uma familia de amigas maravilhosa.
Agradego pela oportunidade de trabalhar ao lado de pessoas tdo competentes e dedicadas
€ sou muito grata por tudo o que vivi e aprendi com pessoas excelentes e profissionais
incriveis. Agradeco pela chance de crescimento e amadurecimento e por todas as

conquistas alcancgadas gracas a essa grande equipe.

E a Estévao, minha mais sincera gratiddo por poder contar com sua habilidade técnica,
esforco e dedicagdo nas longas horas de trabalho que foram necessarias para fazer esse
projeto acontecer. Seu entusiasmo inspira credibilidade e, quando vocé se sente
entusiasmado pelo seu futuro, vocé o dirige com suas proprias maos. E que futuro

profissional incrivel voce terd!



EPiGRAFE

“Sou das que pensam que a ciéncia tem uma grande beleza. Um cientista em
seu laboratorio ndo ¢ s6 um técnico: ¢ também uma crianga colocada diante de
fenomenos naturais que lhe

b

impressionam como um conto de fadas.’

(Marie Curie)



RESUMO

Introdugao: A prescri¢ao de antimicrobianos constitui uma importante etapa no
processo de cuidado, sendo alta a taxa de utilizagdo desses medicamentos, o que
¢ motivo de preocupacdo no que concerne a seguranc¢a do paciente, a emergéncia
de microorganismos multirresistentes e a gestdo hospitalar. A resisténcia
bacteriana eleva os custos de tratamentos, prolonga a permanéncia dos pacientes
nos hospitais e pode aumentar a taxa de mortalidade. Ao se avaliar a assisténcia
aos pacientes internados com diagnostico de infec¢do, tanto em enfermarias
quanto em unidades de cuidados intensivos, notam-se: @) dificuldades de escolha
de tratamento antibidtico; b) vulnerabilidades das avaliagdes clinicas e de
adequacdo aos protocolos antimicrobianos instituidos; ¢) problemas de
comunicagdo entre as equipes de cuidado; e d) dificuldades no controle e na
auditoria do uso de antimicrobianos. Dessa forma, a consideracdo quanto a
obediéncia aos protocolos institucionais de terapia, as interagdes medicamentosas
e os ajustes individuais de acordo com a infeccdo e as comorbidades sdo parte da
vigilancia continua necessaria realizada por médico infectologista. Objetivo:
Desenvolver o prototipo de uma ferramenta informatizada de apoio a prescri¢ao
e monitoramento do uso de antibidticos em ambiente hospitalar. Métodos: Estudo
exploratdrio, experimental, de natureza tecnoldgica, que visou a solucdo do
problema da caréncia de uma ferramenta informatizada que integre, no momento
da prescrigdo medicamentosa, o médico prescritor, o microbiologista e o
farmacéutico clinico, proporcionando que essa acdo coordenada seja gerenciada
pelo médico infectologista do hospital. Resultados: Foi desenvolvido um
prototipo de sistema de controle antimicrobiano, SCAN, composto por mddulos

com diferentes funcionalidades de acordo com o perfil do usuario e de seu papel



no processo de assisténcia ao paciente. A ferramenta oferece ao prescritor uma
sequéncia de passos para preenchimento de informacgdes clinicas e laboratoriais,
cuyja via final é uma tela com recomendacdo sobre a melhor escolha
antimicrobiana e curso de tratamento. A adequacdo da terapia ¢ avaliada
automaticamente. Além disso, hd geragdo de alertas via aplicativo moével para o
administrador do sistema (infectologista), possibilitando feedback para o
prescritor pelo mesmo aplicativo, a fim de ser justificada a ndo conformidade ou
para que haja a corre¢do da prescri¢ao caso a inconformidade ndo seja aceitavel;
ou quando sejam identificadas combinagdes antimicrobianas redundantes ou
interagdes medicamentosas indesejadas. Tal aplicagdo gera, ainda, alertas no
momento que o resultado microbiologico fique disponivel, possibilitando melhor
direcionar a terapia antimicrobiana ou descontinud-la de acordo com critérios
clinicos e com resultados da cultura. Propde-se que a integracdo do fluxo de
informag¢do no momento da prescri¢do de antibidtico, promovida pela aplicagdo
desenvolvida, atue na qualidade assistencial, e possibilite que esse processo
dindmico de tomada de decisdes terapéuticas aumente sua qualidade. Conclusiao:
Neste estudo, desenvolveu-se um sistema de monitoramento computadorizado,
integrando nogdes de uso racional de antibidtico a uma ferramenta de apoio a
prescri¢ao de antimicrobianos, resultando em um método auxiliar para a gestdo e
para a assisténcia prestada ao paciente. No futuro, espera-se implantar o SCAN
no ambiente hospitalar e avaliar sua eficicia como método para o avanco dos
processos relacionados ao controle de antimicrobianos e ao aumento da qualidade

da prescri¢ao médica, ao contribuir para um uso mais racional de antibidticos.

Palavras-chave: informatica em saude; uso racional; antibidtico; controle de

infecc¢ao.
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ABSTRACT

Background: The prescription of antimicrobials is an important step in the
patient care process, with a high rate of use of these drugs, which is a cause for
concern regarding the safety of patients, the emergence of multi-resistant
microorganisms and hospital management. Bacterial resistance increases
treatment costs, prolongs patients' stay in hospitals and can increase mortality
rate. When assessing assistance to hospitalized patients diagnosed with infection,
both in wards and in intensive care units, are observed: a) difficulties in choosing
antibiotic treatment; b) vulnerabilities of clinical assessments and of compliance
with the established antimicrobial protocols; ¢) communication problems
between care teams; and d) difficulty in controlling and auditing the use of
antimicrobials. Thus, consideration of compliance with institutional therapy
protocols, drug interactions and individual and pathological adjustments are part
of the necessary continuous surveillance performed by an infectious disease
physician. Objective: To develop the prototype of a computerized tool to support
the prescription and monitoring of the use of antibiotics in a hospital environment.
Methods: Exploratory and technological experimental study, aimed at solving the
problem of the lack of a computerized tool that integrates, at the time of drug
prescription, the prescribing physician, the microbiologist and the clinical
pharmacist, providing that this coordinated action is managed by the physician
infectious disease at the hospital. Results: A prototype of an antimicrobial control
system, SCAN, was developed, consisting of modules with different
functionalities according to the user's profile and their role in the patient care
process. The tool offers the prescriber a sequence of steps to fill out clinical and

laboratory information, the final route of which is a screen with the



recommendation on the best antimicrobial choice and course of therapy.The
adequacy of therapy is automatically assessed by the tool when there is
compliance with the treatment protocol at the hospital. Alerts are generated via
the mobile application for the system manager (infectious diseases specialist),
enabling feedback to the prescriber through the same application, in order to justify
non-compliance or to correct the prescription if the non-compliance is not
acceptable, or when redundant antimicrobial combinations or unwanted drug
interactions are identified. It also shows alerts when the microbiological result
becomes available, making it possible to better target antimicrobial therapy or
discontinue it according to clinical criteria and negative culture results. It is
proposed that the integration of the information flow at the time of antibiotic
prescription, promoted by the developed application, acts on the quality of care,
and allows this dynamic process of therapeutic decision-making to increase its
quality. Conclusions: In this study, a computerized monitoring system was
developed, integrating notions of rational use of antibiotics with a tool to support
the prescription of antimicrobials, resulting in an auxiliary method for the
management and care provided to the patient. In the future, it is expected to
implement SCAN in the hospital environment and evaluate its effectiveness as a
method to advance the processes related to the control of antimicrobials and to
the improvement of the quality of medical prescription, by contributing to a more

rational use of antibiotics.

Keywords: health informatics; stewardship; rational use; antibiotic; infection control
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I. INTRODUCAO

A luta do homem contra infeccdes emergentes tem sido um determinante
fundamental da existéncia e da evolucdo da espécie humana. Diante dessa realidade, os
antibidticos sdo farmacos que revolucionaram o tratamento das doengas infecciosas e

reduziram mundialmente as taxas de morbidade ¢ mortalidade associadas a doencas

bacterianas.'

A utilizacdo das sulfonamidas, em 1933, e da penicilina, em 1941; a descoberta de
anfenicdis e aminoglicosideos na década de 40; as tetraciclinas, os macrolideos, os
glicopeptideos, as rifamicinas, as quinolonas e o trimetropim disponibilizados nas
décadas de 50 € 607 e de todas as outras classes de antibioticos, surgidas ao longo do século
20 e 21 que se seguiram, foram determinantes para a assisténcia a saude e para o aumento
da expectativa de vida da popula¢dao mundial. Muitos procedimentos médicos realizados
atualmente ndo seriam possiveis sem a disponibilidade da seguranga e da efetividade dos
antibidticos.® Cirurgias, transplantes, terapias citotoxicas para o cancer e profilaxias
cirargicas sdo todos exemplos de intervengdes possiveis apenas pelo alicerce da
existéncia dos antimicrobianos.*

A euforia inicial e a velocidade de descoberta de novos agentes antibidticos, o uso
difundido mundialmente ao longo do tempo e seu consumo sem controle demonstraram
que a impressao de inesgotabilidade desses recursos estava equivocada. Tantos beneficios
desses fArmacos deveriam ter sido ponderados por pelo menos duas observagdes: primeiro,
cinco anos apos o primeiro uso da penicilina, casos isolados de Staphylococcus aureus (8.
aureus) expressaram resisténcia através da acdo de enzima que rompia o anel
betalactimico’; e, segundo, no final de 1950, umestudo ligou essa resisténcia antibidtica

aum aumento do risco de morte em pacientes com bacteremia por S. aureus tratados com



penicilina.®

A era antibiotica ¢ ameacada pela convergéncia de trés circunstancias adversas: a)
altos niveis de resisténcia entre patdgenos; b) pouca ou quase nenhuma producao de novas
classes de antibidticos; e ¢) uma reducao dramatica no nimero de empresas farmacéuticas
empenhadas na descoberta e no desenvolvimento de agentes antinfecciosos®, enquanto
continua havendo infecdes bacterianas, reemergéncia de doengas infecciosas e
surgimento de microrganismos multiresistentes. A maioria das doencgas infecciosas ¢
causada por um unico agente etiologico, que conta com uma extraordindria adaptabilidade
(capacidades de mutacdo e de replicagdo), provendo-o com uma vantagem evolucionista
temporaria contra pressdes e contra destrui¢des. Essas pressdes incluem fatores
ambientais, assim como a resposta imunologica do hospedeiro.”-!!

Todos os antibioticos compartilham limitagdes: os organismos em que eles atuam
diretamente quase invariavelmente desenvolvem formas de resisténcia. Bactérias se
tornam resistentes por uma variedade de mecanismos,'? sendo a resisténcia um fendmeno
de mutagdo genética.!>!* Sendo assim, havera multiplicagdo da bactéria resistente, e a
enfermidade causada por ela ndo conseguird ser tratada pelo medicamento. A mutagdo
geralmente ¢ determinada por uma adaptacdo da bactéria a pressdo seletiva exercida pelo
antimicrobiano, e, com o uso indiscriminado desse medicamento, a frequéncia dessa
pressdo seletiva, que seria eventual e natural na bactéria, tornou-se maior,'® tendo a
resisténcia a antibioticos se transformado em um problema de satde publica mundial.'®!’

As pessoas correm o risco de exposi¢do a novos patdgenos resistentes, ou
determinantes de resisténcia, por meio do contato direto com animais, ingestdo de
alimentos ou agua contaminados e através do contato com humanos infectados.!® O

fendmeno da resisténcia antimicrobiana, portanto, ndo acontece apenas no hospital, mas

também em setores com fins econdmicos e comerciais, como na saude animal.!'%-2%-21



O alto uso em animais ndo estd apenas ligado a preven¢ao ou tratamento de doencas
na medicina veterinaria, mas na forma de aplicacdo subterapéutica continua de
antibidticos como promotores de crescimento em animais de criagdo intensiva.?> Com os
avangos nas analises genéticas, ¢ possivel, cada vez mais, relacionar o uso dessas
substancias na produ¢do animal com o desenvolvimento de patégenos multirresistentes.
2324 O consumo excessivo de antimicrobianos pode causar prejuizos ao individuo, como
também para a sociedade, ¢ um esforco global e multidisciplinar ¢ necessario para
desacelerar o desenvolvimento da resisténcia aos antibioticos.?

No contexto da assisténcia ao paciente, a prescri¢do de antibioticos constitui uma
importante etapa no processo de cuidado, tendo importancia primordial na evolugdo
clinica do paciente e nas implicagdes da pratica médica. Maus habitos de prescri¢dao
podem levar a um tratamento ineficaz e ndo seguro determinando prolongamento e/ou
exacerbagdo da doenga.?®?’” O uso difundido de antimicrobianos, ao longo do tempo,
tornou o consumo abusivo, e prescrigdes de antimicrobianos para indicagdes nao
recomendadas e com doses incorretas comegaram a surgir € se tornaram frequentes.?®

Estudos em paises europeus e nos Estados Unidos da América (EUA)
demonstraram uso desnecessario ¢ difundido de antibioticos em infec¢des virais de trato
respiratorio superior.’ Em um estudo retrospectivo no Vietnd, para mais de 70% dos
pacientes foram prescritas doses inadequadas de antimicrobianos.’® Colistina é um
exemplo de como uma droga agora de uso comum (a despeito dos limites dos dados
farmacologicos modernos), pode ser equivocadamente usada: revisdes publicadas no ano
de 2011 mostram erros substanciais de indica¢do de dose.?!

A crise convergente de aumento de resisténcia aos antimicrobianos e o colapso das
pesquisas e desenvolvimento de novos antibioticos foram resultados previsiveis das

politicas e processos que temos usado para lidar com infec¢des nos ultimos cinquenta



anos do século 20 e duas primeiras décadas do seculo 213? ¢ ndo acompanham o consumo
crescente dessas drogas. Entre os anos de 2000 e 2016, o consumo de antibidticos
aumentou em 35%, e Brasil, Rissia, india, China e Africa do Sul foram responsaveis por
76% desse aumento.*® Houve crescimento do consumo de carbapenémicos (45%) e
polimixinas (13%), classes que sdo considerados como os mais potentes e de “Gltima
linha” para o tratamento de bactérias gram negativas. Esse incremento do uso levanta
sérias preocupagdes para a satide publica.®

Estima-se que patdgenos resistentes a antibioticos causem mais de dois milhdes de
infecgdes, sendo 23.000 mortes anualmente nos EUA* e 25.000 na Europa.®> No Brasil,
o consumo de antimicrobianos e o cenario da resisténcia também preocupam. De acordo
com o os dados da vigilancia epidemiolédgica de infeccdes relacionadas a assisténcia a
saude (IRAS) disponibilizados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
os fendtipos de resisténcia entre os agentes etioldgicos mais frequentemente notificados
indicam aumento de bactérias resistentes no pais.> No ultimo boletim nacional publicado,
foi demonstrada que, em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de adultos, a taxa de
resisténcia mais alta observada foi do bacilo Gram-negativo Acinetobacter spp. resistente
aos carbapenémicos (77,7%) seguida pelo coco Gram-positivo Staphylococcus coagulase
negativos resistente a oxacilina (72,2%). E, em relagdo ao nos Staphylococcus coagulase
negativos, a resisténcia a oxacilina foi de 78,4% em UTI neonatal, 73% em UTI pediatrica
e 72,2% em UTI adulto.?’

Estudo publicado em 2019°® apresentou um modelo matematico que analisou nove
pares bactéria-antibidtico e realizou proje¢des (com limites de incerteza) para os niveis de
resisténcia no ano de 2026. Foram estudadas: E.coli e fluorquinolonas/cefalosporinas de
terceira geragdo/ carbapenémicos; Klebisiella pneumoniae (K. pneumoniae) e

cefalosporinas de terceira geragao/carbapenémicos; S. aureus e meticilina; Streptococcus



pneumoniae (S. Pneumoniae) e penicilinas, Pseudomonas. Aeruginosa (P. aeruginosa) e
qualquer tratamento disponivel; Neisseria gonorrhoae (N. gonorrahoae) e cefalosporinas
de terceira geragdo. Os resultados dos especialistas indicaram que a maioria dos
antibioticos estudados continuaria a ser efetivo na proxima década para o tratamento
desses patdgenos. Entretanto, o mesmo estudo mostra que houve casos de nao eficiéncia
na Franca, Italia, Espanha e Reino Unido, como: resisténcia da E.coli e K. pneumoniae a
cefalosporinas de terceira geragdo e carbapenémicos; S. aureus resistente & meticilina
(permaneceriam abaixo de 50%). No entanto, esse resultado ndo pode ser assegurado em
todos os paises, especialmente em paises em desenvolvimento como o Brasil, india e
China, onde, recentemente, viu-se um aumento do consumo de antibidticos.*®

Diante de tais dados e levando em consideragdo o aumento no consumo de
antibidticos pelos seres humanos, pode-se até questionar se estd chegando ao fim da “Era
do antibiodtico” e, mais que isso, se havera outra Era pos essa. Invariavelmente, o ciclo ¢

este: quanto mais antibioticos sdo usados, mais resisténcia as bactérias adquirem,

forcando os médicos a tentarem outros antibioticos.  E até quando o ciclo se mantera?
Provavelmente até as drogas que servem como ultimo recurso perderem totalmente sua
poténcia, se medidas de controle ndo forem efetivamente tomadas.

De alguma forma, perdeu-se a chance gerir o uso de antibidticos quando a
primeira resisténcia apareceu. Provavelmente, perdeu-se outra chance representada pela

abundancia de novos antibidticos quando ainda existiam “muitas” alternativas. O uso

. . . . ) . 41 )
abusivo parece ter feito a populacdo bacteriana irreversivelmente ameagadora. Assim,

continuamente, tenta-se entender o paradoxo do antibiotico: “as drogas milagrosas estdo

. . 42
destruindo o milagre”.



1.1. Gestao do uso de antimicrobianos como prevenciao da resisténcia
bacteriana

A infec¢do relacionada a assisténcia a saide (IRAS) ¢ uma questdo importante
para a seguranca do paciente e da comunidade no contexto do uso de antimicrobianos e
resisténcia bacteriana.****> Qs pioneiros no controle de infecgdo mostraram que os
programas de vigilancia e prevengdo podem ser bem-sucedidos e estabeleceram o cenario
para as atividades de controle de infec¢do de hoje. Os pardmetros para o sucesso incluem
aqueles que reconhecem e explicam as infecgdes associadas aos cuidados de satude e
implementam intervengdes para diminuir as taxas de infec¢@o e limitar a propagacao da
resisténcia antimicrobiana.*¢

No Brasil, como em outros paises da América do Sul, a regulamentacdo e a real
preocupagdo com o controle e preven¢do de IRAS surgiram no final dos anos 1970 e
inicio dos anos 1980. Esse periodo foi marcado pela visibilidade do fendmeno no cenério

nacional, enfatizado pela midia, destacando-o como um grave problema nos servigos de

satde.” Uma importante referéncia brasileira sobre a prevaléncia de IRAS foi o estudo
publicado em 1994 que identificou altas taxas de infec¢des (taxa de pacientes com IRAS:
13,1%; taxas de IRAS por topografia: respiratéria 28,9%, cirurgica 15,6%, pele 15,5% ,
48

e urinario 11%)

Um marco para as agdes de controle das infec¢des no pais foi a institui¢do do

“Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares”, em 1998.” O objetivo do programa
era reduzir a incidéncia e a gravidade das infec¢des hospitalares por meio da qualificagdo
de assisténcia hospitalar e da vigilancia sanitaria. A portaria de institui¢do do programa
mencionou, pela primeira vez, a necessidade do uso racional de antimicrobianos,

germicidas e materiais médico-hospitalares, além de ter refor¢ado a importancia de



identificar indicadores no uso de antimicrobianos."

Quando a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi criada em
1999, a acdo governamental para o controle das infeccdes passou a ser uma de suas
responsabilidades, e nos anos seguintes, seu papel na vigilancia de microrganismos
resistentes se consolidou.’® Em 2005, o Ministério da Saude e a ANVISA, em parceria
com a Organizagdo Pan Americada da Satide (OPAS), estabeleceram a “Rede Nacional
de Monitoramento da Resisténcia Microbiana em Servigos de Satde”, para ampliar a

detecgdo, a prevencdo e o controle da emergéncia de resisténcia nos servigos de satide no

51 A . e

pais. Outro destaque no enfrentamento a resisténcia bacteriana no Brasil foi a
regulamentacdo da venda de antibidticos, instituida em 2010 pela ANVISA, para o
controle da dispensacdo de antimicrobianos de uso humano. Antes dessa resolu¢do, ja

havia a exigéncia de prescricdo de antibidticos, medida considerada importante para o

.. . 52,53 . ,
enfrentamento ao uso desnecessario desses medicamentos. No que tange a saude

animal, também se destacam acdes governamentais com regulamentagdes como o

: , 54 : . .
Programa Nacional de Controle de Patogeno, a fim de monitorar e gerenciar o risco € a
presenga de patdogenos em alimentos de origem animal. Em 2016, foi publicada a Diretriz
Nacional para Elaboragao de Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos em

Servicos de Saude, com o objetivo de orientar os profissionais da area na elaboracdo e na

: . o g 55
implementagdo de programas de uso e controle de antibidticos.

Os programas para gestdo do uso de antimicrobianos (os assim chamados
antibiotic stewardship) referem-se ao conjunto de intervengdes coordenadas com o
objetivo de melhorar e de quantificar o uso adequado desses fairmacos, promovendo a
selecdo do regime ideal, da dose, da duracdo do tratamento e da via de administragdo,

minimizando a toxicidade e outros eventos adversos para o paciente, além de contribuir



para limitar a selecdo de cepas resistentes. Antimicrobial stewardship ¢ uma
demonstracdo de uso racional de antibidtico, e programas de gestdo de uso de
antimicrobianos sdo importantes para melhorar a decisdo sobre uso no ambiente hospitalar

¢ foram associados a resultados favoraveis em termos de mortalidade e de duracdo de

. 56,57 . . o . .
internamento. O primeiro uso do termo "antimicrobial stewardship" provavelmente

remonta a um artigo em 1996, quando os autores afirmaram que o uso adequado de

. . . . A C oA . .58
antimicrobianos pode evitar ou até mesmo reverter tendéncias na resisténcia antimicrobiana.

Na América Latina, existem programas de stewardship, ou gestdo, do uso de
antimicrobianos em 46% dos hospitais, em comparag¢do a 66% na Europa e 67% na
América do Norte.>® No Brasil, com a finalidade de estabelecer agdes de prevengdo e
controle da resisténcia microbiana nos servigos de saude, a ANVISA elaborou em 2018
o Plano de A¢do da Vigilancia Sanitaria em Resisténcia aos Antimicrobianos, o Plano
Nacional para a Prevencdo e o Controle da Resisténcia Microbiana nos Servigos de Saude
e a Rede de Resisténcia Microbiana.®*¢'

Ja em 2019, a Anvisa iniciou o Projeto Stewardship Brasil que tem o objetivo
de avaliar o panorama nacional dos programas de gerenciamento de antibidticos em
hospitais com unidades de terapia intensiva de adultos. Além disso, a ANVISA trabalha

continuamente na elaboragdo de materiais e na promoc¢do de acdes educativas sobre o

assunto. No Brasil, o monitoramento da resisténcia microbiana ¢ feito em 2.200 hospitais

. 62
com leitos de UTI.

As estratégias para preservar o “milagre dos antibioticos” e controlar a resisténcia
bacteriana incluem intervengdes que coletivamente podem impactar positivamente o

63,64

tratamento, entretanto, como a resisténcia das diversas espécies bacterianas aos

.. . , ., , .~ 05, L
antimicrobianos ¢ extremamente variavel entre os paises e regides, ¢ necessario que as



acOes de enfrentamento dessa situagdo e a definicdo de microrganismos prioritarios a

serem monitorados sejam planejadas ndo apenas com base nos dados epidemiologicos

mundiais, mas também de acordo com o perfil epidemioldgico e a realidade local.” Cada
hospital deve identificar medidas adequadas de sucesso para esses programas.®’” Os estudos
indicam que sdo facilitadores da implementacdo de intervengdes de stewardship em
hospitais: satisfacdo de pacientes, acdes educativas para profissionais de saude e
pacientes, infraestrutura adequada, envolvimento dos profissionais de satde na tomada
de decisdo e uma equipe multidisciplinar integrada, relacdes de trabalho que propiciam
um ambiente seguro para a pratica clinica, integra¢do de sistemas eletronicos, qualidade
dos servigos de laboratorio e financiamento e planejamento com apoio da gestdo.%

Considerando todos os cuidados que devem ser tomados para a indicagdo de uso
de antibidticos, verifica-se que ha necessidade de estratégias que aumentem a qualidade
da prescricao dessas medicagdes, conceito sobre o qual este trabalho ird se debrugar daqui
em diante.

A qualidade das prescricdes médicas tem um papel essencialna redugdo ou no

aumento das taxas de resisténcia bacteriana, visto que essas prescri¢des t€ém o poder de
. , - . : , . 69
preservar a efetividade dos farmacos antimicrobianos disponiveis, e o problema de

: . - o , . .33
inadequacdes de prescricdo de antibidticos ¢ uma preocupacdo mundial. Estudos

internacionais mostraram que frequentemente prescricdes de antibidticos sdo

. : 70,71 . : .
consideradas inadequadas. ~ Um estudo realizado na China concluiu que 63% dos
antibidticos selecionados para tratar infecgdes bacterianas comprovadas foram

considerados inadequados, e a falta de conhecimento do médico prescritor foi o fator

o e 72 .
principal para o mau uso dos agentes antinfeciosos. De modo geral, os profissionais da

medicina precisam aprender a ser mais precisos em tratar os patdgenos e limitar o uso
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indiscriminado dos antibioticos e de outras praticas que acelerem a emergéncia de novos

. C a3, :
mecanismos de resisténcia, além de buscar melhorias no modo como se prescrevem

. . . 74
antimicrobianos a pacientes.

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS),75 entende-se que hé uso
racional de medicamentos quando pacientes recebem medicamentos apropriados para
suas condi¢des clinicas, em doses adequadas as suas necessidades individuais, por um
periodo adequado e ao menor custo para si e para a comunidade. Dentro desse contexto,
as unidades de tratamento intensivo merecem especial atengio.”s-’

A gravidade dos pacientes internados em UTI, a natureza e intensidade dos
cuidados, com necessidade frequente de procedimentos invasivos, a maior possibilidade
de transmissao cruzada de agentes infecciosos, a maior susceptibilidade de colonizagao e
infecg¢do por patdgenos resistentes, dentre diversos outros fatores, tornam o ambiente da
UTI tnico. Pacientes com doengas e com lesdes ameacadoras a vida, admitidos em

unidades de tratamento intensivo, requerem monitoramento constante, suporte de

equipamentos e de medicagdes, maior razdo funciondrios-paciente, com custos estimados

2,5 vezes mais altos que qualquer outro setor de um hospital.79 Trabalhos sobre avaliagdo
do consumo de antimicrobianos confirmam que a UTI ¢é o setor hospitalar com maior
frequéncia de utilizagﬁo.go'83 Entretanto, resultados de estudos indicam que 30% a 60%
dos antibioticos prescritos em UTIs sdo desnecessarios, inadequados ou subotimos.34-87

As taxas de utilizagdo, os custos decorrentes do uso e as consequéncias do uso irracional

precisam ser reduzidos com a instituicdo de protocolos, de vigilancia continua e de

(o o o . 88
politicas de restricao da antibioticoterapia.
As diretrizes clinicas para o uso de antibidticos sdo essenciais para definir o uso

responsavel no contexto local e sdo um dos elementos principais dos programas de
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: . 8990 o o
gerenciamento de antibidticos. Para minimizar a diversidade de tratamento e o uso
inadequado de antimicrobianos, os prescritores devem estar cientes de que um tratamento

empirico de amplo espectro ndo resulta em tratamento mais eficaz, mas aumenta a sele¢ao

A . .9l : . ..
daresisténcia antimicrobiana. Envolver os prescritores no desenvolvimento de politicas
de gerenciamento, fornecer resposta de retorno sobre suas prescricdes € aprimorar as

plataformas existentes de colaboracao e de suporte a decisdes pode melhorar ainda mais o

. o, 9295 ) . -
uso criterioso de antibidticos. Dessa forma, intervengdes como restricdo de
antibioticos, protocolos de descalonamento, diretrizes de antibioticoterapia,
implementagdo de suporte para decisdo e consulta formal ao infectologista devem fazer

parte de um esfor¢o multidisciplinar para melhorar a conformidade com as diretrizes

locais de tratamento antimicrobiano. -

Ha boas evidéncias de que o envolvimento do médico infectologista em programas
de gerenciamento de antibidticos melhora o uso de antimicrobianos, impacta
positivamente nos resultados clinicos e reduz os custos gerais da terapia
antimicrobiana.””® A experiéncia e habilidade no manejo de doengas infecciosas sdo
consideradas essenciais para o sucesso do programa de gestdo antimicrobiana hospitalar,
principalmente no desenvolvimento de politicas e diretrizes de prescricdo de
antimicrobianos, auxilio ma tomada de decisdes quanto a escolha da terapia e
estabelecimento e operacionalizagio de sistemas de auditoria de antimicrobianos.!? Pela
propria natureza da especialidade de doengas infecciosas, a maior pratica na
racionalizacdo e manejo no uso de antibidticos e a €nfase na seguranca do paciente, o
valor do médico infectologista € inico, e os esforgos para fortalecer e aprimorar sua forga

de trabalho devem ser incentivados.!%1:192
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1.2. Gestao do uso de antimicrobianos utilizando tecnologia de informacio e
comunicacio

Gerenciamento de informagdo ¢ fundamental na assisténcia em servigos de
saude.'® A fragmenta¢do da responsabilidade do cuidado ao paciente dentro de um
hospital, além do volume de operagdes necessarias nesse sistema de assisténcia e a
necessidade de integrar evidéncias cientificas atuais fazem com que o gerenciamento nao
informatizado seja uma forma dificil e limitada de controle. A tecnologia de informacao e
comunicagdo (TIC) em satde tem o potencial de melhorar o desempenho dos provedores,

104 & tem muito

impactando tanto na qualidade quanto nos custos da assisténcia ao paciente
a oferecer ao processo de manejo de antimicrobianospor meio da prevenc¢ao de infecgdes,
uso racional de antibidticos e vigilancia de bactérias multirresistentes.!>1%7 Contudo,
apesar da evidéncia desses beneficios, o uso de TIC em satde e os registros eletronicos
por clinicos e hospitais ainda é baixo e desigual.'*®

A incorporagao das tecnologias de informag¢ao no sistema de aten¢ao aos pacientes
em fun¢do do acompanhamento clinico comegou a acontecer no Brasil na década de
1990.1% Seguindo o progresso técnico da Informatica em Saude, houve uma alteragdo
quanto a finalidade dos sistemas de informagdes hospitalares, que passaram a servir de
apoio para a tomada de decisdes que visam melhorar o fluxo hospitalar e o atendimento
aos pacientes. A internet, o Registro Eletronico de Saude, o Prontuario Eletronico do
Paciente, a Telesaude e palataformas de bancos de dados restritos ou abertos sdo
exemplos de meios que permitem a circulagdo e a disseminag¢do da informag¢do em
servigos de saude.'*”

Um projeto instituido pela ANVISA no ano de 2004 merece atencdo especial: o

Sistema Nacional de Informagdes sobre Controle de Infecgdes em Servigos de Saude

(SINAIS), software desenvolvido e distribuido pela agéncia como ferramenta de
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vigilancia de IRAS. No entanto, apesar de ter estado disponivel por quatro anos, houve
pouca aderéncia ao seu uso e a manutengio do sistema acabou sendo interrompida.'!?

O progresso técnico da sociedade moderna e as demandas atuais que necessitam
de mobilidade para obten¢ao de informacgdes, para tomada de decisdes e para controle de
processos trouxe a oportunidade de disponibilizar o acesso a fungdes e a informagdes
através de dispositivos méveis. A computagdo moével pode ser representada como um
novo paradigma computacional permitindo que usuarios desse ambiente tenham acesso a
servigos, independentemente de sua localizagdo. De forma mais técnica, € um conceito
que envolve processamento, mobilidade e comunicagdo sem fio. A ideia ¢ ter acesso a
informagdo em qualquer lugar € a qualquer momento.!!!-!13

O grande desafio de gerenciamento de uso de antimicrobianos usando TIC ¢
encontrar estratégias que funcionem de acordo com a caracteristica do hospital. Espera-
se que cada hospital desenvolva seu programa de manejo de antimicrobianos e,
combinado com a prevencdo de infec¢des, aprimore uma abordagem colaborativa e
multidisciplinar para otimizar o uso de antibidticos.!!+116

Uma revisdo sistematica de 81 estudos sobre a efetividade de um sistema
informatizado de apoio a decisdo sobre o uso de antibidticos em hospitais concluiu que,
apos o uso eficiente da TI, houve maior adequacdo de cobertura antibidtica, declinio da
mortalidade, redu¢do no volume de antibidtico utilizado, menor duracao de internamento,
redu¢do do custo com antibidticos, maior adequagao a protocolos e impacto na resisténcia
antimicrobiana.!'!’

Sistemas informatizados que disponibilizam acesso a dados de microbiologia local
para decis@o de uso de antimicrobianos mostraram que a rapidez de acesso e a facilidade

de instrumentos de interpretacdo de dados microbioldgicos que auxiliem os médicos a

selecionarem o tratamento antibidtico aumentam o percentual de pacientes com terapia
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empirica inicial apropriada.''® Duragdes limitadas da aprovagdo teriam incentivado os
médicos a avaliarem com mais cuidado a necessidade de antibioticos restritos, a
selecionarem antibidticos de espectro mais estreito, sempre que possivel, e a diminuir a
duragdo da terapia.!!%120

Seguindo as tendéncias atuais de crescente necessidade de acesso movel a
informagao, de controle de processos e de tomada de decisdes sem o limitador espacial,
aplicativos moveis mostraram-se efetivos no ambito da assisténcia a saude.!?!"122 As
demandas do médico infectologista requerem mobilidade para obter informagdes e tomar
decisdes, portanto, a tecnologia da informacgdo em satide tem potencial para melhorar a

qualidade dessa assisténcia.!?3:124

O uso de ferramentas tecnoldgicas para o controle de
antibidticos também ¢ uma modalidade também foi considerada modalidade educativa
viavel, reestruturando também o comportamento do médico prescritor de outras
especialidades.'?%126

Um sistema com qualidade deve ter a capacidade de ser rapido, de ser amigavel,
com o registro eletronico possuindo uma interface grafica que ¢ familiar ao usudrio; de
ser flexivel, o que permite a personalizacdo do estilo de documentacao, facilitando o
acesso as informagdes necessarias para os profissionais envolvidos no uso delas; de
melhorar o fluxo de trabalho, com o aumento da eficiéncia e da efetividade; e de melhorar
a documentagdo, ou seja, o usudrio do sistema percebe essa melhora devido a clareza e a
legibilidade da informagdo.!'?’

Apesar da descri¢do na literatura de alguns sistemas computadorizados para uso
de antimicrobianos, como aplicativos para auxiliar médicos a melhorar as prescri¢cdes de
antibioticos, servigos da web para decisdo médica e gerenciamento de antibioticos, alguns

utilizando dados microbioldgicos, sistemas computadorizados de autorizagdo de

antibidticos, programas de orientacdo de antimicrobianos empiricos baseados em banco
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de dados e ferramentas para melhorar fluxo e documentagdo dos servicos de farmacia

clinica,!!7-128

esses nao sdo um tipo de produto facilmente adquirido. E ainda, ndo
possuem todos os recursos agrupados em um sé programa que atenda as exigéncias locais
e particularidades de um hospital publico.
Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo descrever o
desenvolvimento de um sistema informatizado de apoio a prescri¢do e a gestdo do
uso de antibidticos no ambiente hospitalar capaz de fornecer suporte a decisao,
revisdo das prescri¢des e feedback, relatorios e alertas laboratoriais e farmacéuticos

além de vigilancia de microrganismos multirresistentes, permitindo que um

médico infectologista tenha acesso remoto a todo o processo.
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II. OBJETIVOS
2.1. Geral
Desenvolver o prototipo de uma ferramenta tecnoldgica de apoio a prescrigdo € ao

monitoramento de uso de antimicrobianos.

2.2. Especificos

e Modelar e implementar interface de integracdo entre médico prescritor,
médico infectologista, farmacéutico e microbiologista.

e Desenvolver uma interface grafica em que a inser¢do de informagdes
clinicas do paciente indique o tratamento antimicrobiano baseado em
protocolos de antibioticoterapia empirica gerenciados por infectologista.

e Desenvolver um moddulo de triagem automatica para as novas prescrigoes
de antibidticos, direcionando-as para revisao.

e Incorporar no sistema ferramenta para vigilancia em tempo real das
escolhas antimicrobianas, com acesso remoto, via aplicativo de celular,
pelo infectologista, e geracao de alertas com base na ndo conformidade da
prescricao.

e Implementar interface que permita adaptagdo do esquema antibidtico de

acordo com o resultado da bacteriologia



III. METODOS

3.1. Desenho do estudo

Estudo exploratdrio, experimental, de natureza tecnologica, que visou a
solucdo de um problema da caréncia de uma ferramenta automatizada através do
desenvolvimento de um protétipo, capaz de integrar médulos de apoio a prescrigao
médica, a vigilancia em temporeal das escolhas antimicrobianas, a interagdo com
o microbiologista e com o farmacéutico clinico, com gerenciamento de estoque de
antibioticos de uma instituicdo hospitalar. Para realizacdo da pesquisa e,
consequentemente, para o desenvolvimento da aplicagdo, técnicas de Engenharia

de Software foram empregadas no processo de desenvolvimento do sistema.

3.2. Local do estudo

Todas as etapas de desenvolvimento da aplica¢do aconteceram no Nucleo
de Tecnologia Estratégica em Satde (NUTES), pertencente a Universidade
Estadual da Paraiba (UEPB), na cidade de Campina Grande, no mesmo estado, em
parceria da pesquisadora com dois especialistas de Engenharia de Software e de

Ciéncias da Computacao.

3.3. Periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido entre abril de 2018 e fevereiro de 2020.

3.4. Etapas da pesquisa e elaboracio do protdotipo

Durante o planejamento do sistema de informagao, as seguintes fases foram

seguidas, para garantir sua qualidade.

17
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2.6.1 Analise de requisitos
2.6.2 Projeto e especificacao
2.6.3 Desenvolvimento

2.6.4 Entrega do prototipo

3.4.1 Analise de requisitos

Na fase de conceituacao do projeto, ao se avaliar a assisténcia aos pacientes
internados tanto em enfermaria como em Unidade de Terapia Intensiva de adultos,
notaram-se grandes dificuldades de escolha de tratamento antibidtico,
vulnerabilidades das avaliagdes clinicas e de adequacdo aos protocolos
antimicrobianos instituidos, comparando com o resultado desejado, problemas de
comunicagdo entre as equipes de cuidado e dificuldade no controle e auditoria do
uso de antimicrobianos.

Para a idealizagdo do sistema de informagao, foi fundamental determinar,
com clareza, o problema e o objetivo a ser atingido. O trabalho como infectologista
que a pesquisadora exerce e a rotina como integrante de Servigos de Controle de
Infeccdo Hospitalar (SCIH) foram a base para a identificagdo das dificuldades
quanto a prescricdo e controle de antibidticos. Os médicos, frequentemente,
precisam iniciar de forma empirica ou seja antes que os resultados das culturas
bacterianas e dos testes de sensibilidade aos antibidticos estejam disponiveis. O
retorno dos resultados da microbiologia € o cumprimento de critérios clinicos
devem levar a uma revisdo da terapia antimicrobiana e a consideragdo sobre a
necessidade de otimizar ou descalonar o esquema terapéutico.

Os pacientes com diagnostico presumido ou confirmado de infeccdo sdo

conduzidos e tratados de acordo com a experiéncia e com o conhecimento de cada médico
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individualmente, apesar de existir um protocolo institucional, elaborado pelo SCIH, para
guiar e normatizar este atendimento, baseado no conhecimento cientifico vigente, da
microbiota local e da resistencia aos antimicrobianos. A forma de divulgacdo dos
protocolos de antibioticoterapia (empirica e guiada por cultura) ¢, em muitos servigos, um
documento em papel e esses impressos por vezes encontram-se guardados em pastas
juntamente com demais formuldrios de uso didrio.

A forma de controle de uso dos antibidticos, realizada por farmacéutico e auditada
por infectologista do SCIH, frequentemente se d4 pela liberagdo dos medicamentos
antinfecciosos através do preenchimento manual de uma ficha com os principais dados
sobre o paciente e sua condi¢do clinica e uma previsdao de dias de antibioticoterapia.
Contudo, a andlise das fichasde liberacdo de antibioticos ¢ falha, devido a falta de
informagdes essenciais que nao sao preenchidas pelo médico prescritor e a dificuldade de
limitar ordens de aprovagdo de antibidticos de uso restrito utilizando formulérios ndo
informatizados. Dessa forma, foi necessario refletir como elaborar uma estratégia de
controle dos antimicrobianos visando otimizar a qualidade da prescricdo inicial, evitando
erros de escolha e posologia, assim como o controle e auditoria dos antibidticos usados no
hospital, envolvendo prescri¢des fora dos protocolos, antibioticoterapia mais longa que

o necessario, ajuste de dose para obesos e para insuficiéncia renal ou hepatica.

Logo ap6s o conhecimento dos principais problemas na rotina de quem faz gestao
de antimicrobianos e controle de IRAS, foi realizado um levantamento de possiveis
intervengdes, que serviram de base para a criagdo do novo modelo do processo de
atendimento em questdo. Foi elaborada, entdo, a proposta de desenvolvimento de uma
ferramenta tecnoldgica multidisciplinar capaz de integrar, de maneira rapida e eficaz,

todos os setores responsaveis pela prescricdo, liberagao, controle e auditoria do uso de
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antibioticos no ambiente hospitalar e construido um Mapa mental (Diagrama 1) que pode
ser visualizado detalhadamente através do /ink acima ou na versdao impressa constando

como Apéndice 2.

Diagrama 1. Representacdo do sistema no mapa mental

‘DCCIH l

Sistema
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O sistema foi idealizado paras ser utilizado por uma equipe multidisciplinar
com competéncia para colaboragdo interdisciplinar. A proposta inicias foram:
substituir o formuléario em papel de pedido de liberagao de antibidticos de uso restrito
por um modelo informatizado, integrando nesse formuldrio uma ferramenta de
suporte a decisdo terapéutica e modificar a forma de trabalho do infectologista em

relag@o ao gerenciamento do uso de antibidticos.

Para a primeira proposta, centrada no momento da escolha do antibidtico, a
ideia foi que o médico prescritor tivese acesso ao maior nimero de informagdes
possivel: lista de drogas padronizadas na instituicdo, quantidade disponivel em

estoque, interagdes medicamentosas do antibidtico escolhido com outras
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medicagdes, protocolos e diretrizes de antibioticoterapia empirica, resultados
parciais e finais dos resultados microbioldgicos e opinido do médico infectologista
acerca de sua escolha terapéutica. Portanto, promover o fluxo de informagdo entre

as equipes.

Para a segunda proposta, centrada no alcance do trabalho do infectologista, a
ideia foi que a informacao, o conhecimento, a comunicag¢do e a acao fossem inseridos

em um processo dindmico, eficiente, coordenado e vigiado.

Cada um dos membros da equipe multidisciplinar responsavel pelo
gerenciamento do uso de antibidticos com fungdes distintas como omédico prescritor,
a farmdcia hospitalar, o laboratorio de analises clinicas e microbioldgicas, o SCIH e
o infectologista teriam permissdes em telas especificas no ambiente virtual proposto.

Inicialmente, realizou-se a revisdo da literatura de outros sistemas de
prescricao facilitada, de auditoria de antimicrobianos e de programas de uso
racional de antibioticos, utilizando TI afim de destacar os conceitos
imprescindiveis para a criagdo do prototipo. Adicionalmente, procedeu-se uma
busca nas bases de dados Cochrane, SCIELO, MEDLINE via PUBMed e LILACS,
para colher evidéncias suficientes com fins a guiar todas as condutas estabelecidas
para a aplicagdo tecnologica.

Seguiu-se, entdo, o planejamento do projeto, etapa em que, apos avaliados
com clareza os problemas da assisténcia ao paciente internado, foram discutidas
com a equipe de desenvolvedores de sistema ideias inovadoras para a otimizagao
do processo de prescri¢do e controle antimicrobiano.

Infectologista e engenheiros de soffware elaboraram um documento de visdo geral,

com o objetivo de coletar, de analisar e de definir as caracteristicas do sistema de controle
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de antimicrobianos (Diagrama 2). O foco se deu nas potencialidades requeridas pelo
desenvolvedor e pelos usudrios-alvo, € como estes requisitos seriam abordados,
fornecendo a todos os envolvidos uma descricdo compreensivel deste e de suas macro-

funcionalidades.

Diagrama 2. Visao geral do sistema
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I
Resultado
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Dados e
e b Estatistica Realiza a - ‘
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Antimicrobianos
Prescritos
Uso de 1< ‘ Liberacao - )
- Antimicrobianos —| Farmacia [*— Ant Infectologista
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S/

A seguir sdo descritas as principais necessidades e funcionalidades requeridas

pelas partes interessadas, relacionando a cada ator.

Necessidade 1: Controle de estoque de antimicrobianos pela farmacia. Descri¢cdo das
funcionalidades (F).

F1.1 Cadastrar antimicrobianos.
Farmacia - Fornece os dados solicitados pelo sistema (nome da medicagdo, forma de

apresentacdo da droga, quantidade disponivel para uso e observagdes).
F1.2 Pesquisar antimicrobiano.

Farmacia - Seleciona a ordenagao que
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deseja. Sistema - Retorna o possivel
elemento encontrado.

F1.3 Listar antimicrobianos.
Farmacia - Fornecer o nome do

antimicrobiano. Sistema - Retorna lista

ordenada conforme escolhido.

F1.4 Pesquisar fichas de liberagdo de antimicrobianos.

Farmacia - Fornece o nome do

paciente. Sistema - Retorna a

possivel ficha encontrada.

F1.5 Listar fichas de liberagdo de antimicrobianos.

Farmacia - Seleciona a ordenagao que

deseja. Sistema - Retorna lista ordenada

conforme escolhido.

F1.6 Liberar doses.

Farmacia - Marca a caixa de selecdo correspondente a dose liberada para uma
determinada ficha de solicitacdo de antimicrobianos.

Sistema - A cada dose liberada, o sistema reduz a quantidade do total de unidades
do medicamento disponivel em estoque. Gera alerta quando o estoque atinge
quantidade critica. Gera alerta quando o tempo de tratamento proposto pelo médico
prescritor estiver acima do padrao estabelecido em protocolo. Gera alerta quando o
tratamento antibidtico for finalizado.

F1.7 Alterar dados dos medicamentos.

Farmadcia - Pesquisa um antimicrobiano existente e fornece dados atualizados para este.

F1.8 Excluir antimicrobianos
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Farmadcia: Pesquisa um antimicrobiano existente e solicita ao sistema a exclusao deste.

Necessidade 2: Controle de antimicrobianos por
infectologista. Inserir dados sobre controle de infecgdo relacionados a assisténcia
a saude.

Infectologista - Seleciona o tipo de dado a ser inserido, fornece as informagdes e
clica em salvar. Descri¢do das funcionalidades:

F2.1 Listar, cadastrar, remover e editar arvore de infecgdes.

F2.2 Listar, cadastrar, remover e editar antimicrobianos sugeridos para cada infec¢ao.
F2.3 Listar, cadastrar, remover e editar infecgoes.

F2.4 Listar, cadastrar, remover ¢ editar

microorganismos.

F2.5 Listar, cadastrar, remover e editar notas a

prescricao.

F2.6 Suspender antimicrobiano de uma

prescricao.

F2.7 Classificar a prescricdo como “adequada” ou “pouco adequada”.

F2.8 Finalizar prescrigdes mediante uma justificativa.

F2.9 Visualizar historico de uma prescricao.

F2.10 Analisar prescri¢cdes de antimicrobianos fora do
protocolo.

F2.11 Finalizar prescri¢des

F2.12 Analisar prescri¢des de antimicrobianos que ndo correspondam ao protocolo.
Sistema - Envia a infectologista a prescricao de antimicrobianos imediatamente apds
a submissao realizada pelo médico prescritor.

Infectologista - Marca a caixa de “adequada” ou “ndo adequada”.
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F2.13 Avaliaciao de caso em tempo real. Médico - Seleciona a opg¢ao

“Fale com a Infecto”, preenche o formulario e, em seguida, clica em

enviar.

F2.14 Avaliar caso.

Infectologista — Envia sua resposta ao médico usando o aplicativo mével.

F2.15 Agrupar dados.

Infectologista — Selecionada o tipo de conjunto de dados que necessita e como precisa

que seja apresentado: quadro ou grafico.

Necessidade 3: Preenchimento de fiche prescricio pelo médico. Descri¢do das
funcionalidades:

F3.1 Incluir nova prescri¢ao e ficha de liberagdo de antimicrobiano.

Meédico - Seleciona a op¢ao “nova prescri¢do”. Preenche todos os dados requeridos: nome
do paciente, sexo, idade, nome da mae, nuimero do prontuario.

F3.2 Prescrever antimicrobiano.

Médico - Seleciona se a prescrigdo ¢ baseada em dados de cultura microbioldgica ou
iniciada empiricamente. Seleciona se ¢ caso de abertura de protocolo sepse.
Seleciona se a infec¢do € de origem comunitaria ou hospitalar. Seleciona o foco da
infeccdo: respiratorio, gastro- intestinal, urindrio/genital, pele/partes moles,
cardiovascular, sistema nervoso, oftalmoldégico, otorrinolaringoldgico, osteo-
articular, indeterminado. Seleciona o tipo de infec¢do dentre as possiveis, de acordo
com o foco selecionado anteriormente. Seleciona se é caso de infec¢ao associada a
procedimento cirdrgico. Se sim, preenche nome do cirurgido responsavel e seus

auxiliares, se a cirurgia foi urgente ou eletiva e o grau de contaminagdo do
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procedimento. Seleciona os dispositivos invasivos utilizados pelo paciente. Clica no
icone “prescrever antimicrobiano”.

Sistema - Sugere antimicrobianos de acordo com o protocolo.

F3.3 Pesquisar prescrigdes e fichas.

Meédico - Fornece o nome do paciente.

Sistema - Retorna o possivel elemento encontrado.

F3.4 Listar prescri¢gdes e fichas.

Meédico - Seleciona a ordenagdo que deseja.

Sistema - Retorna lista ordenada conforme escolhido.

F3.5 Pesquisar protocolo.

Médico - Seleciona o foco da infecgao.

Sistema -Retorna uma lista de antimicrobianos, posologia e tempo de tratamento
sugeridos para o foco de infecgdo selecionado.

F3.6 Alterar dados de prescricdo e ficha de liberagao.

Meédico - Pesquisa uma prescri¢ao/ficha existente, fornece dados atualizados para
esta selecionando a op¢do editar” e em seguida clica em “enviar”.

Sistema - Se a alteracdo ndo seguir o protocolo cadastrado, o sistema envia para a avaliagdo
do infectologista. Em caso de adequag@o ao protocolo, o sistema envia para a farmécia,

que substituird a versao antiga.

F3.7 Alertar sobre término de tratamento.
Sistema - A partir da marcagdo da penultima dose liberada pela farmacia, o sistema gera
alertas ao médico prescritor. Médico - Recebe alerta em sua pagina indicando quais

tratamentos estdo prestes a ser finalizados.

F3.8 Alertar sobre avaliagdo de prescri¢ao fora do protocolo.
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Médico - Recebe alerta em sua pagina com a avaliagdo da infectologista.
Necessidade 4: Inserc¢io de resultados de exames pelo laboratoério. Descricao das
funcionalidades:

F4.1 Inserir dados sobre controle de infec¢do relacionados a assisténcia a saude.

Laboratorio - Seleciona “Novo Exame”, preenche os campos obrigatorios e clica em
enviar.

F4.2 Recebe pedido de resultado parcial das culturas.

F4.3 Libera resultados parciais e finais das culturas.

Necessidade 5: Cadastro de usuarios. Descri¢ao das funcionalidades:

F5.1 Cadastrar usuarios.

Infectologista — Cadastra o profissional de saude fornecendo os dados necessarios.
F5.2 Defini¢do de senha do usuario.

Sistema — Envia senha para o endereco eletronico do novo usudrio, redireciona para a
pagina do sistema e solicita a redefini¢ao de senha.

No Apéndice I estdo os fluxogramas que detalham a execugdo das fungdes citadas

anteriormente.

3.4.2. Projeto e especificacao

O planejamento para a disposi¢ao do contetdo na interface do sofiware se

deu mediante a criacdo de diagramas de casos de uso, os quais, de acordo com a
linguagem de modelagem unificada UML (do inglés, Unified Modeling
Language), tem a finalidade de especificar a dindmica do sistema em construgao.
Os atores foram representados por homens-palito, representando os papéis

desempenhados pelos diversos usuarios. Os casos de uso foram representados por



elipses com um texto curto (verbo e objeto), dentro, descrevendo a funcionalidade

do caso em uso. As retas (direcionadas ou ndo) ligam o ator ao caso de uso e

demonstram que este utiliza a fun¢do, requisitando a execugao desta ou recebendo

o resultado produzido pela fun¢do, com base em esbogos criados pela autora do

estudo. Esses esbogos foram desenhados com a finalidade de fornecer um

delineamento inicial da 4rea grafica de interacdo do sistema.

Diagrama 3. Casos de Uso : Cadastro Usuarios
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A tela inicial consiste no cadastramento dos usudrios. Respeitando as regras

de seguranca de dados, definiu-se o infectologista como administrador do sistema,

representado no diagrama 1 como “usuario”, que preencherd o cadastro com

informagdes pessoais dos demais usudrios (outros infectologistas, médicos

intensivistas, farmacéuticos e atendentes da farmdacia hospitalar, membros do SCIH
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do hospital - representado no diagrama como CCIH), gerando login e senha
provisdria para primeiro acesso.

A aplicacdo permite que as informagdes fornecidas por todos os usudrios
do sistema interajam com rapidez e com eficiéncia. Cada usuario tem um perfil
definido, em uma sequéncia de uso coordenada, com troca segura de informagdes.
As fungdes e permissdes dos usudrios do sistema estdo listadas a seguir:

Usuadrio laboratério: permissao para cadastrar e listar exames. Médico prescritor
e médico infectologista acessam resultados para auxilio a tomada de decisdes. O médico
prescritor pode enviar um pedido ao laboratério solicitando as culturas e acompanhando
os resultados provisorios

Usuario farmdcia: cadastra lista de antimicrobianos padronizados no
hospital e controla estoque.

Usudrio infectologista: cadastra novos usuarios, cadastra protocolos de
antibioticoterapia empirica baseados em dados e relatorios elaborados pelo servigo
de controle de infeccdo hospitalar.

Usuério médico: preenche informagdes pessoais € clinicas sobre o paciente
e escolhe o tratamento antibidtico cadastrado como “sugestdo da infectologista”,
opta por outra opc¢ao dentre os antibidticos disponiveis, acessa os protocolos de
antibioticoterapia empirica com base em evidéncias ou requer contato direto com o

infectologista por meio de uma caixa de didlogo.
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Diagrama 4. Casos de uso: Geral
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3.4.3. Desenvolvimento

O sistema foi desenvolvido em linguagem de programagdo Object Pascal,
através da Plataforma da Embarcadero Delphi, que ¢ o ambiente integral para o
desenvolvimento da aplicagdo, facilitando a criagdo de procedimentos com baixo
acoplamento e alta coesdo e visando a uma aplicacdo compativel com diversas
plataformas com suporte a computadores de mesa e a portateis, assim como
telefones celulares com tecnologias avangadas. O sistema devera ser instalado em
cada computador a ser utilizado, assim como em dispositivos moveis. Para algumas
fungdes do sistema, sera requerido acesso a internet. Optou-se por utilizar o banco
de dados FireBird. A alocagdo dos dados no Firebird ¢ dindmica, ou seja, a medida
que os dados sdo inseridos os arquivos do banco crescem no disco. No entanto,
quando uma informagao ¢ removida, o servidor reaproveita o espago com novos
dados. A criacdo de servicos simples, que combinados, oferecam a funcionalidade

desejada também influenciou a escolha do estilo arquitetural da aplicagao.

Microsservigos sdo um tipo inovador de arquitetura de software, que
consiste em construir aplicagdes desmembrando-as em servicos independentes,
que se comunicam e promovem grande agilidade em termos de desenvolvimento.
Trés motivagdes principais levaram a adogdo da abordagem de microsservigos
nesse projeto, e duas estdo relacionadas a ado¢do de computagdo em nuvem. Em
primeiro lugar, a computacao em nuvem favorece a escalabilidade da aplicacdo, e
0s microsservicos permitem um ajuste Otimo da variagdo de recursos
computacionais para se adequar a flutua¢do da demanda. A segunda motivagao esta

relacionada a necessidade de realizar alteragdes constantes na aplicagdo. Os
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microsservicos permitem atualizar apenas as funcionalidades alteradas, sem
precisar mexer no restante da aplica¢do. A terceira motivacdo para a adocdo de
microsservigos esta relacionada a tolerancia a falhas proporcionada por um modelo
distribuido. Em uma aplicagdo unica, uma falha em uma determinada
funcionalidade pode acarretar a indisponibilidade da aplicacdo como um todo. No
modelo escolhido, uma falha em uma determinada funcionalidade ndo implica na
parada das outras funcionalidades disponiveis.

Durante todas as etapas de desenvolvimento, atentou-se para a ergonomia,
considerando escolhas adequadas em relagdo a resolugdo e ao brilho da tela do
hardware, a selecdo de cores para a interface do software, melhor interagdo
possivel homem-méquina atentando para o desenho do didlogo, para os métodos
de entrada e para a consisténcia dos dados. A fim de garantir a consisténcia na
aparéncia da informagao da tela e no uso do sistema, além de serem atendidos os
critérios de consisténcia de selecdo de cores padrdo para indicar /inks, também
houve preocupagdo com a determinacdo de um diagrama bésico para as telas, com
a criagdo de icones relacionados com cada médulo do sistema, com um projeto
padrdo de formatagdo consistente em todas as telas da interface, com o registro
indicado pelo canto superior esquerdo e com a simetria e balangco no uso dos
espagos em branco.

Esté disponivel para computadores de mesa e para aparelhos de telefonia
moével que usam o sistema Android. (Figura 1). A arquitetura do sistema promove
um filtro sobre os usuérios que detém o acesso a aplicacdo. O programa apresenta
tela de identificacdo so6 acessada por utilizadores cadastrados previamente.
Adicionalmente, o programa também detém niveis de permissdes a cada usuario,

que sdo filtrados dependendo da sua funcdo no sistema, por exemplo, atendentes
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da farmacia ndo podem cadastrar ou modificar estoque de medicamentos, porém

os gerentes tém a permissao de realizar essa funcao.

Figura 1. Telas em computador de mesa e celular

O SCAN ¢ composto por quatro menus: Menu Infectologista, Menu Médico
Prescritor, Menu Farmacia e Menu Laboratorio (Figura 2). Em cada um deles,
existem icones que favorecem o didlogo com o usuario. Eles direcionam os
profissionais de saude para as areas de interesse exclusivas de cada perfil.

Os botdes acessiveis para o infectologista sdo: protocolo, prescricoes,
antimicrobianos, cadastrar usuarios. Para o médico prescritor: nova prescri¢do,
historico de atendimento, antimicrobianos. Para o microbiologista do laboratoério:
adicionar exames. Para o farmacéutico: prescri¢oes, antimicrobianos.

Em todos os écrans, foi adicionado um botao de suporte a fim de que sejam
enviadas a equipe de TIC as solicitagdes de ajuda que forem necessarias, como
dificuldade de acesso, senhas esquecidas e demais problemas técnicos, e um botdo

para sair do sistema.
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Figura 2. Menus do SCAN

A tela de login (Figura 3) é responsavel por permitir o acesso de um usudrio
ao sistema. Ao preencher os campos referentes ao nome e senha, o sistema abre um

menu especifico para cada tipo de usuario.

Em se tratando do uso da aplicagdo pelo medico prescritor, o usuario ¢
direcionado para a tela de boas vindas (Figura 4), onde se encontram icones para
iniciar nova prescri¢do, visualizar historico de atendimentos, além da opcao do
“chat” com infectologista ou pedido de suporte para a equipe técnica em caso de
problemas de acesso ou de uso da ferramenta tecnologica.

Ao optar por realizar nova prescri¢do, uma tela com informagdes pessoais basicas
como nome, sexo, idade, nimero do prontudrio e leito em que o paciente se encontra deve
ser preenchida (Figura 5). H4 também um campo editdvel para preenchimento de
informagdes referentes ao historico clinico do paciente caso o médico julgue importantes
para registro e analise quanto a escolha terapéutica. Durante os usos sequenciais do SCAN

para 0 mesmo paciente, ndo ha necessidade de novo cadastro. A lista de pacientes
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cadastrados a esquerda da tela (Figura 6) permite que o profissional selecione o paciente

para qual deseja inserir uma nova prescricao.

A figura 7 representa a tela em que as informagdes clinicas essenciais sao
cadastradas. Dados utilizados para o suporte a decisdo terapéutica: origem da
infeccdo (comunitaria ou hospitalar), sitio anatdmico da infeccao, fatores de risco
para infeccdo por bactéria resistente, dispositivos invasivos e procedimentos
cirargicos que possam ter sido necessarios e se a indicagdo de tratamento
antimicrobiano ¢ empirica ou baseada em resultado de testes microbiologicos.

A solugdo tecnologica permite acesso mais rapido a exames laboratoriais e
a resultados microbiologicos, a lista de antibidticos em estoque na farmacia (e a
quantidade destes), além da fonte de apoio a decisdo, em um esfor¢o coordenado e
cooperativo. O intercdmbio de informacgdes ¢ valido para auxiliar a tomada de
decisdes, para finsde pesquisa e de avaliacdo, assim como educa¢do permanente

dos profissionais.
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Figura 3. Tela de login

Figura 4. Tela de boas vindas menu médico
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Figura 5. Tela de cadastro do paciente

< Menu Médico

I [—) - -

Figura 6. Tela de lista de pacientes

< Menu Médico

@  Busque o paciente, selecione e clique em “Préximo”. Caso ndo esteja cadastrado clique em “Cadastrar paciente”.
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SUIH Al o -
Ducilene Alves da Sliva
1982413

Juliana Justino de Farias
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Figura 7. Menu médico tela de prescrigdo
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Digite 0 nome do paciente para pesquisa... b Q. C

A

Maria de Fatima Rosangela
Antonieta da Silva Armando
Pendente

i
Ruan Peraira Neves Albuquerque Maria de Fatima Rosangela m 06/03/2019 v
Etevaldo Correida da Silva Medeiros

W s

Reprovada

Gabrielle Arruda Alves
Antonieta da Silva Armando
Reprovada

Lucinaldo Florentino Ferreira
Edmundo Ferreira Pato

Aprovada
)

S o
Reprovada
e oo
Antonieta da Silva Armando

] ] ™ ™

Pendente

Ruan Peraira Neves Albuquerque
Etevaldo Correida da Silva Medeiros
~ Pendente

As figuras de 8 a 11 demonstram a sequéncia de telas que um médico
hipotético utiliza para um paciente ficticio cuja hipotese diagndstica ¢ de
pneumonia grave de origem comunitaria e antibioticoterapia iniciada

empiricamente.
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Figura 8. Menu médico defini¢do da prescri¢ao

< Menu Médico

Figura 9. Menu médico origem da infecgdo

¢ Menu Médico

BEEEN A Sepse? O Sim O Néo 3. P6s-operat6rio

Infecgdo Comunitaria  58% Infecgio Hospitalar [
.

4. Antimicrobianos

foi
Aperte no

para adicionar antimicrobianos

2. Dispositivos Invasivos

Outros procedimentos invasivos... Cancelar X




Figura 10. Menu médico foco da infecgdo

¢ Menu Médico

1. Infecgzo ([N NTTCN
[~}

Cardiovascular 5 Otorrinolaringolégica (J
2. Dispositivos Invasivos

] ]
Outros procedimentos invasivos

Figura 11. Menu médico tipo da infecgao

¢ Menu Médico

BECeEel A Sepse? O Sim O Nao

Pneumonia com necessidade e gy
internagéo em enfermaria

Pheumonia aspirativa em paciente SEM Pneumonia aspirativa em paciente COM
fatores de risco para bactérias atipicas/ (1) fatores de risco para bactérias atipicas/ ()
multirresistentes muttirresistentes

Abscesso pulmonar

. Dispositivos Invasivos

Outros procedimentos invasivos

3. Pés-operat6rio

I - -

4. Antimicrobianos

Bl adi
Aperte no

para adicionar a

3. Pés-operat6rio

- -

4. Antimicrobianos

Aperte no

para adicionar antimicrobianos

Cancelar X Finalizar /'
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A anélise conjunta das informacgdes fornece ao médico um apoio a tomada
de decisdo quanto a prescri¢do do antibidtico. O SCAN une e interpreta os dados
fornecidos e sugere as melhores op¢des de antibidticos a serem prescritos (Figura
12). Duas opg¢des de esquemas antibidticos ja contendo a posologia das drogas
aparecem, ¢ o médico prescritor seleciona a que deseja. A conformidade com o
protocolo de antibioticoterapia, previamente cadastrado no sistema pelo Servigo de
Controle de Infec¢ao Hospitalar, automaticamente, autoriza a liberacdo das drogas
escolhidas pelo médico. Respeitando a autonomia médica, em caso de escolha
diferente da fornecida pelo programa de computador, a sele¢do da aba “antibidticos
disponiveis” permite a visualizagdo da lista de medicamentos padronizados no
hospital e o preenchimento dos campos referentes ao nome do medicamento

escolhido, sua posologia e tempo de tratamento previsto (Figura 13).

Figura 12. Tela sugestdo de antimicrobianos

€ Menu Médico

Adicionar antimicrobianos
Aormmarobance wgerdoy

LEVOFLONACING § MG/AAL 100 ML
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Se a decisdo do prescritor for individualizada e alheia ao protocolo pré-
estabelecido, ele terd um campo para justificar sua op¢do, e o SCAN oferece
orientacdo quanto a necessidade de ajuste da dose em relagdo ao clearance de
creatinina (Figura 14) e outro aviso em relacdo a possiveis interagdes com outras

medicagoes (Figura 15).

Figura 13. Tela adicionar nova sugestao

< Menu Médico

Adicionar antimicrobianos

Antimicrobianos sugeridos Antimicrobianos disponiveis
Nome

SULBACTAM SODICA 1 G/AMPICILINA SODICA 2 G

SULFAMETOXAZOL 400 MG/TRIMETOPRIMA 80 MG
0 Posologia Intervalo

SULBACTAM SODICA 1 G/AMPICILINA SODICA 2 G ec1,23 unidade(s) v

320 Duragio

POLIMIXINA SULFATO B 500000 UI v di.
408

OXACILINA SODICA 500 MG
200

MUPIROCINA CREME DERMATOLOGICO 20MG 156 —

3 =
=

METRONIDAZOL 400 MG CP

0

METRONIDAZOL 0,5% 100 ML e

201

MEROPENEM 1 G
485

LINESOLINA 2 MG/MI 200 M1
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Figura 14. Menu médico ajuste clearance creatinina

¢ MenuMédico

Didlise

2. Dispositivos Invasivos

3. Pés-operatério

Nome da cirurgia. Nome do cirurgido.
Nome do residente. o) o)

4. Antimicrobianos

Nenhuma sugestio foi adicionada
Aperte no

(]

‘para adicionar antimicrobianos.

Outros procedimentos 0s.

Figura 15. Menu médico aviso interagdo medicamentosa

< Menu Médico

Adicionar antimicrobianos

Digite 0 nome do antimicrobiano para buscar.
ﬂ 'VANCOMICINA CLORIDRATO 500 MG
3056
6 TEICOPLANINA 400 MG
2

& TTAZOBACTAM SODICA 50 MG/ PIPERACILINA SODICA 4 G
107

B ou TOP!

& SULFAMETOXAZOL 400 MG/TRIMETOPRIMA 80 MG
0

SULBACTAM SODICA 1 G/AMPICILINA SODICA 2 G
1o

PPOLIMIXINA SULFATO B 500000 UI
244

'OXACILINA SODICA 500 MG

200

MUPIROCINA CREME DERMATOLOGICO 20MG 15G
3

Antimicre Interagéo medicamentosa
X | Q  C @ SULBACTAMSODICA1G/AMPICILINASODICA 2G

A] (®  POLIMIXINA SULFATO 8500000 Ut

a

@ Cuidado ao associar com esses antimicrobianos

8
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Os protocolos de antibioticoterapia empirica para as principais infecg¢des
de origem comunitdria e hospitalar, por foco suspeito, sdo elaborados pela
infectologista do Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar e sdo baseados na
literatura mundial, incluindo os principais manuais e guias de antibioticos, as
publicagdes recentes e as diretrizes das sociedades oficiais de doengas infecciosas,
em concordancia com o perfil de sensibilidade da microbiota do hospital. A
aplicacdo tecnologica desenvolvida disponibiliza essas diretrizes ao médico no
momento da solicitagdo dos antibidticos, a fim de tornar as orientagdes praticas
acessiveis no momento em que estd tomando decisdes clinicas, com o intuito de
melhorar as praticas de prescricdo. Mesmo que um médico substitua a
recomendacdo para o antibiotico e selecione seu proprio plano de tratamento, o

computador analisa automaticamente.

A terapia ¢ considerada inadequada por razdes clinicas, farmacoldgicas ou
porque os antibidticos ndo sdo necessarios. A terapia ¢ considerada completamente
apropriada quando o infectologista concorda que a terapia ¢ necessaria e que o
medicamento escolhido ¢ apropriado apds avaliar consideragdes clinicas,
econdmicas e farmacologicas. A tela que permite ao infectologista avaliar a

adequacdo da prescrigdo médica ¢é representada pela figura 16.
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Figura 16. Menu infectologista dados da prescrigdo

< Menu Infectologista

Dados paciente & Dados médico §, Avaliar prescricio [ Finalizar prescricio % X

Data da prescrigdo
9/16/2019 v
Sepse Infecgdo

Néao Infecgdo Hospitalar, Sitio Cirdrgico, Klebsiella sp

Dispositivos Invasivos

[ Acesso venoso central [ Sonda vesical de demora [] Sonda de alivio [ Intubagio [ Dreno [ Acesso venoso periférico  [] Nenhum

Antimicrobianos prescritos Definido = Cultura

POLIMIXINA SULFATO B 500000 Ul
Posologia: 2 unidade(s)

-
t Intervalo: 12/12 horafs)
Duraggo: 28 dia(s)

O programa foi desenvolvido, inicialmente, para apoiar a antibioticoterapia
empirica, mas, posteriormente, também abordou estratégias de reducdo e de
descalonamento quando agentes patogénicos forem identificados no diagnostico
microbiologico. Em pacientes com identificagdo de patégenos, o SCAN também

pode ser usado para orientar a escolha da antibioticoterapia direcionada.

Além do foco do uso de antimicrobianos e dos cuidados com cada paciente

individualmente, o sistema desenvolvido facilita o acesso eletrénico para
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vigilancia de infec¢des hospitalares e de reagdes adversas de medicamentos, sendo
capaz de rastrear grandes quantidades de dados com frequéncia e perspectiva,
incorporando informagdes do laboratério de microbiologia clinica, permitindo ao
infectologista uma visdo abrangente em tempo real das infecgdes, das suas causas

e dos seus tratamentos.

Para as prescrigoes de antibidtico baseadas em resultados microbiologicos, o
médico prescritor segue uma via diferente dentro do sistema, escolhendo o icone que
corresponde ao microorganismo identificado e toma sua decisdo baseada no
antibiograma disponibilizado. Por se tratar de esolha individualizada, esse formulario

sera encaminahdo automaticamente para a avaliagdo do infectologista.

A tela correspondente a essa etapa do processo de escolha terap€utica esta

representada pela Figura 17.
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Figura 17. Tela resultado microbioldgico

< Menu Médico

1. Infecgdo 2. Antimicrobianos

TAZOBACTAM SODICA 50 MG + PIPERACILINA SODICA 4 G IV
Pseudomonas MR * Pseudomonas spp % E Unidade(s): 1unidade(s)
Intervalo: 3/3h

Exame (B Cancelar X Finalizar

O resultado dos exames laboratoriais pode ser acessado através de vinculo
com laboratorio de analises clinicas e com o servigo de radiologia, por um comando
escolhido (palavra, imagem ou mesmo um texto) que fornece um redirecionamento

a outra pagina ou site na internet (Figuras 18 e 19).

4

E necessario que os resultados das culturas sejam reportados o mais
rapidamente possivel ao médico prescritor. E ¢ importante também que todas as
comunicagoes, tanto de laudos provisorios como de laudos definitivos fiquem
registradas e que seja estabelecido intercambios de informagdes com o SCIH e a
farmacia hospitalar.

Os laboratérios de microbiologia lidam com um grande volume de informacgdes
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todos os dias. O sistema de vigilancia e alerta foi projetado para também facilitar a
comunicacdo de informacdes mais necessdrias e urgentes. As informagdes
microbioldgicas relevantes, apropriadas para inclusdo nos alertas para o médico prescritor
e para o infectologista, incluem resultados positivos em amostras criticas, como fluidos
normalmente estéreis (sangue, fluido cerebrospinal); identificagdo de patdgenos
especificos que requerem interven¢do rapida, como C. difficile ou M. tuberculosis; e
padrdes de resisténcia especificos, como Enterobacteriaceae resistente a carbapenem ou
Enterococcus spp resistente a vancomicina. Uma observacdo importante € que as
mensagens automatizadas s3o mais faceis de gerenciar e menos propensas a serem
esquecidas, servindo de alternativa as chamadas telefonicas para notificagao rapida de

resultados criticos.
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Figura 18. Tela de boas vindas menu laboratorio

Menu Laboratério

Exames

Chat

Suporte

Sair

Figura 19. Tela adicionar exames

< Menu Laboratério

Adicionar exame

Digite o nome do paciente para pesquisar... X Q c

Pereira da Sil
0 tenars

Lucinaldo Florentino Ferreira
21/08/2018
555655555

Salvar

Gabrielle Arruda Alves
03/04/2019
999999999

Ruan Peraira Neves Albuquerque
01/04/2019
777777777

Maria de Fatima Rosangela
29/04/2019
444444444




Em relagdo a escolha do esquema antibidtico mais apropriado, o SCAN ¢
integrado com o controle de estoque da farmacia hospitalar e fornece a quantidade
de unidades disponiveis de cada uma das drogas pradonizadas no servi¢o. A partir
do aprazamento de produtos e da diminui¢do correspondente do total disponivel
em estoque, 0 programa emite um aviso em tela e um aviso quanto a
disponibilidade ou nao do antibidtico escolhido até o fim do prazo de tratamento.

O estoque de uma farmdcia hospitalar demanda constante solicitacdo e
reposi¢do de medicagdes, visto que, a medida que o medicamento ¢ utilizado na
instituicdo, deve ser reposto, de forma que haja, sempre, sua disponibilidade.
Considerando ser critico esse fluxo e sua gestdo complexa, principalmente em
hospitais publicos, optou-se por incorporar a ferramenta um modulo exclusivo para
uso do farmacéutico clinico integrando-o ao mddulo de prescrigdo médica. O
usuario farmacia cadastra antimicrobianos, controle as doses diarias liberadas dos
medicamentos em uso e tem acesso as informacdes clinicas que embasaram a
escolha terapéutica (Figuras 20 e 21), permitindo ao farmacéutico clinico também

reconhecer e alertar sobre possiveis interagdes medicamentosas indesejadas.
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Figura 20. Tela antimicrobianos

Antimicrobianos disponiveis

a o
w VANCOMIHACLORORATO 500G CEE = .

02/10/2019

CH— Co
TAZOBACTAM SODICA 50 MG + PIPERACILINA SODIC...

212

05/06/2019
SULFAMETOXAZOL 400 MG+TRIMETOPRIMA 80 MG...
80

12/12/2019

SULFAMETOXAZOL 400 MG + TRIMETOPRIMA 80 MG...
231
05/06/2019

SULFAMETOXAZOL 400 MG + TRIMETOPRIMA 80 MG
145
05/06/2019

GENTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML
45
02/07/2019

GENTAMICINA SULFATO 40 MG/ML 1 ML
50
01/11/2019

Figura 21. Controle de doses diarias

< Menu Farmacia

Prescricdes

Digite o nome do paciente para pesquis: X Q c n
Salvar
~

Maria de Fatima Rosangela
Antonieta da Silva Armando
Pendente

Ruan Peraira Neves Albuquerque Lucinaldo Florentino Ferreira 06/11/2018 v
Etevaldo Correida da Silva Medeiros
Reprovada

cinntremares

Gabrielle Arruda Alves
Antonieta da Silva Armando
Reprovada

Lucinaldo Florentino Ferreira
Edmundo Ferreira Pato
Aprovada

(o)

Pereira da Silv

Etevaldo Correida da Silva Medeiros L
Reprovada Cnuroia do Proetas
i " Cartos Mescury Anienlo
Antonieta da Silva Armando
] [ ] L] L]

Pendente

Ruan Peraira Neves Albuquerque
Etevaldo Correida da Silva Medeiros
Pendente




Na sessdo de dados do menu infectologista, o primeiro méddulo ¢ o de
cadastro de wusudrios (Figura 22). Dados de identificagdo de médicos,
microbiologistas e farmacéuticos, com contato telefonico e endereco eletronico e
o numero de registro nos Conselhos Regionais de sua profissdo sdo inseridos no
sistema, associando cada profissional com seu perfil de acesso. Ha ainda campo

para registro e confirmacdo de senha de acesso.

Figura 22. Menu infectologista cadastro de usuarios

¢ Menu Infectologista
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O botao “protocolo”, presente na tela de boas vindas (Figura 23) permite a
edi¢do e a listagem dos protocolos de antibioticoterapia previamente elaborados de
acordo com a literatura, com a microbiologia e com o perfil de sensibilidade da
instituicdo. O menu infectologista disponibiliza acesso, também, a lista de
antibioticos padronizados e estoque disponivel. Ao optar pela opcao “prescricdes”
(Figura 23), o médico infectologista, administrador do programa de controle de uso
de antibioticos, tem acesso aos dados informados pelo médico prescritor,
visualizando uma lista com cores diferenciadas no icone a esquerda (Figura 24), que
significam: verde (prescri¢ao de acordo com protocolo, ja considerada adequada
pelo SCAN), amarela (pendente de avaliagdo pelo infectologista, pois ndo seguiu
escolhas sugeridas no protocolo), preta (prescrigao finalizada por 6bito, por alta ou
por transferéncia). A cor vermelha indicara que, apos a avaliacao do infectologista,
a prescricao foi considerada pouco adequada e necessita de correcdes. O SCAN
permite, também, a otimiza¢do da dosagem antimicrobiana de acordo com as
caracteristicas individuais do paciente, por exemplo, idade, peso e fun¢do renal,
agente etioldgico e local de infec¢do (por exemplo, previsdes mais longas de
tratamento para endocardite e osteomielite ou antibidticos com melhor penetracao
em sistema nervoso central no caso das meningitis) e caracteristicas
farmacocinéticas e farmacodinamicas do medicamento. Para facilitar comunicagao
entre equipe e o médico especialista em doencgas infecciosas, o recurso da caixa de
diadlogo (Figura 25) servira de canal para solucdo de problemas, para tira-davidas,
para discussdo de casos clinicos e para sugestdes de melhor conducdo dos

pacientes, tendo o consenso como resultado esperado.

O aplicativo celular (Figura 26) serd de uso restrito do médico
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infectologista gerenciador de antibidticos. As funcionalidades do menu
infectologista para computador de mesa também estardo disponiveis no aplicativo

movel.

Notificacdes de alerta ocorrerdo em duas ocasides: prescricdo nao
concordante com protocolo de tratamento empirico para infec¢des e infecgdo
causada por bactéria multirresistente, quando a identificacdo do agente patogénico

e seu perfil de resisténcia estiver disponivel.

Uma boa estratégia para otimizar a terapia antimicrobiana empirica inicial
¢ promover o uso por tempo mais curto, pois a continuacao da terapia de amplo
espectro contribui para a sele¢do de patdgenos resistentes aos antimicrobianos. Esse
conflito pode ser resolvido quando os resultados da cultura estiverem disponiveis,
permitindo simplificar ou direcionar melhor a terapia antimicrobiana. Além de
incluir a possibilidade de descontinuacdo de terapia antibidtica empirica baseada
em critérios clinicos e resultados negativos de cultura. Para isso, as fungdes de
alertar prontamente o infectologista para avaliar os resultados e a identifica¢ao de

combinagdes antimicrobianas potencialmente redundantes foram incluidas.
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Figura 23. Menu infectologista tela de boas vindas

nu Infectologista

Protocolo

Prescri¢ées

Antimicrobianos

Suporte

Sair

Figura 24. Menu infectologista lista de prescrigdes

¢ Menu Infectologista

Prescricdes

Digite 0 nome do paciente ou prontuario para buscar g Q. C
~

Joseilton Apolinério de Oliveira

Etevaldo Correida da Silva Medeiros

Infecgdo Hospitalar, Sitio Cirdrgico, Klebsiella sp
9/16/2019

Lessandro Martins Nery
Etevaldo Correida da Silva Medeiros

Infecgio Hospitalar, Respiratéri ia associada & ventilagio mecanica
9/16/2019

Lessandro Martins Nery
Etevaldo Correida da Silva Medeiros

Infecio Hospitalar, Respiratéri ia associada & ventilagio mecanica
9/13/2019

Mario Douglas Alves de SOuza
Etevaldo Correida da Silva Medeiros

Infecgio Comunitéri iratori ia grave com
9/12/2019

Ana Luiza Castro

Etevaldo Correida da Silva Medeiros

Infecgdo Hospitalar, i i ia associada & il mecénica, Klebsiella sp KPC
9/11/2019

Ana Luiza Castro
Etevaldo Correida da Silva Medeiros
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Figura 25. Tela de chat

= Menu médico =X

sobre qual antibionco prescrever Usuarios Online
Medico

se paciente e respondo, um

Figura 26. Tela de alerta em celular

Visualizacdo dos
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Notificacdo para
auditoria
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5. Wayne

Edmundo Ferreira Pato
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Eugenio Filho
GERENCIAR NOTIFICACOES

Lista de prescricoes

e
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A protecao dos dados pessoais € garantida por varias camadas e tipos de
ferramentas cuja arquitetura garantem a seguranga, dificultam ataques de negacao
de servico e garantem que acessos ndo permitidos ndo prejudiquem o sistema. A
interface grafica do usudrio obriga que clientes s6 tenham algum contato com o
SCAN através de um programa executavel, sendo este apenas fornecido mediante
a licenca de uso do software e enviado para os usuarios especificos. Vale lembrar
que mesmo com acesso ao arquivo executavel, todos os dados estdo armazenados
em “nuvem”: armazenamento virtual que podera ser acessado de qualquer lugar do
mundo, a qualquer hora, ndo havendo necessidade de instalagdo de programas. O
acesso a programas, a Servicos e a arquivos ¢ remoto, através da Internet - dai a
alusdo a nuvem, apresentando uma maior disponibilidade e confiabilidade dos
servigos ja que funcionam 24 horas por dia durante os sete dias da semana. Além
disso, camadas de criptografia sdo usadas, aumentando, assim, a seguran¢a dos
dados por meio de algoritmos complexos, impedindo a visualizacdo das

informagdes pelo invasor (necessidade de uma chave de acesso).

Os servidores apresentam configuragdes de firewall (um dispositivo de
segurangca da rede, que monitora o trafego) e proxy (intermedidrio entre os
computadores de uma rede e a Internet) robustas, evitando ataques externos, em
que tudo que ndo for autenticado ficard barrado no firewall. Em relacdo a
criptografia dos dados, o SCAN criptografa dados criticos, como dados de contas,
de usudrios e de senhas, além de apresentar ferramentas de compressao de dados

em todas as requisi¢des entre cliente-servidor.

A etapa final de desenvolvimento consistiu na fase de testes, tanto para

verificar a existéncia de falhas, como para verificar o comportamento do sistema
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dentro dos principios do projeto. A sequéncia descrita a seguir foi cumprida:

Teste de Instalagdo — Verificou-se o comportamento do sistema em diferentes
configuragdes de hardware. O software funcionou a contento sob diferentes
condi¢des, como pouco espago de memoria. Interrupgdes de rede de Internet ndo

permitiram uso do sistema.

Teste de Integridade — Testou-se a resisténcia da aplicagdo as falhas (robustez).
Verificou-se que os componentes envolvidos permaneceram integros mesmo com

um alto volume de dados.

Teste de Seguranga — O sistema e os dados foram acessados de maneira segura, apenas
pelo autor das acdes. Falhas de seguranca do software ou do ambiente em que esta sendo
executado ndo foram verificadas. Avaliaram-se as vulnerabilidades frente a diferentes

tipos de ataques de seguranga, com resultados bastante satisfatorios.

Teste Funcional — As fungdes e os casos de uso foram testados, e a aplicagdo faz o

que deveria fazer e da maneira correta.

Teste de Integracdo — Um ou mais componentes combinados funcionaram de

maneira satisfatoria.

Teste de Performance — O sistema operou satisfatoriamente sob as condicdes
normais de uso (tempo de resposta, nimero de transagdes por minuto, usuarios
simultaneos). Além disso, operou em condi¢des extremas de uso (grande volume
de transagdes, usuarios simultaneos e picos excessivos de carga em curtos periodos

de tempo) e mostrou-se estavel apos um periodo de uso.

Teste de Usabilidade — Durante a experiéncia, a interface se mostrou limpa e



agradavel de usar, além do sistema ser intuitivo, com informag¢des de reagdo do

sistema de facil acesso.

3.4.4. Entrega do prototipo

O desenvolvimento do SCAN representa o produto técnico final deste
estudo e de uma dissertagdo de mestrado, ndo existindo tempo habil para aplica-lo
e para avaliar a utilizagcdo. No entanto, tal fato podera ser pergunta de pesquisa e

fruto de futuros estudos.

3.4.5. Conflitos de interesses

Esta pesquisa esta livre de conflitos de interesses.
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IV. RESULTADOS

Foram desenvolvidos 3 produtos como resultado do estudo realizado:

a) Prototipo de um sistema informatizado de apoio a prescricdo e
monitoramento do uso de antibidticos.

b) Registro de Programa de Computador.

c) Artigo cientifico.

4.1. Protétipo do SCAN

Sistema de apoio a decisdo para tratamento antimicrobiano, que da aos
médicos prescritores ponto de acesso de cuidados a todos os pacientes clinicos,
informagdes relevantes combinadas com ldogica especialista integrativa para
reconhecer imediatamente os dados empiricos ou escolhas antimicrobianas
especificas de patogenos e permite ao infectologista gerenciador do uso de

antimicrobianos a vigilancia em tempo real do processo de prescri¢do antibidtica.

4.2. Registro de programa de computador

O desenvolvimento do SCAN ¢ fruto do trabalho conjunto de uma médica
infectologista pesquisadora e dois desenvolvedores de sistema e foi registrado no
Instituto de Propriedade Industrial (INPI), no dia 03 de setembro de 2019, sob o
processo numero BR512019001868-0, conforme consta na Revista de Propriedade

Intelectual (RPI) de nimero 2539 (ANEXO 1).

4.3. Artigo

O artigo cientifico foi enviado para a Revista Clinics, uma publica¢do em
formato eletronico, semestral com Qualis B2 da CAPES (instru¢des aos autores

encontram-se disponiveis no Anexo 2).
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Abstract

Objectives. Describe the development of an application that provides decision support
for prescription of antibiotics, review and feedback, electronic laboratory and
pharmaceutical reports and alerts, surveillance of multi-resistant microorganisms and
allows an Infectious Diseases Physician (IDP) to have remote access to the process.
Methods. Exploratory, experimental and technologic study, aimed at solving the problem
of the lack of a computerized tool that integrates, at the time of drug prescription, the
prescribing physician, the microbiologist and the clinical pharmacist, providing a
coordinated action managed by the infectious diseases physician. Results. SCAN has the
following features: centralized information on antibiotics for medical prescription
decisions, graphical interface in which the relevant information of clinical patients is
combined using the active integral specialist logic that leads to a suggestion of empirical
antibiotic treatment, interactions between the prescribing physician, the infectious disease
division, the clinical pharmacy and the microbiology laboratory, automatic screening
module for new antibiotic prescriptions, directing them for review and a tool for real-time
surveillance of antimicrobial choices, with remote access, via cell phone application, by
the IDP. The adequacy of antibiotic therapy is automatically assessed by the application
when there is compliance to the hospital's protocol and sends alerts of non-compliance to
the IDP’s mobile phone application. Conclusion. Integrating notions of rational use of
antibiotics, real-time surveillance of antibiotic choices and promoting the exchange of
information at the time of decision-making, this research has produced a promising

method for both management and patient care.
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Introduction

Strategy management promotes the rational use of antibiotics, reduces the expense
of drug use and slows the development of drug resistance, but we need to further optimize
the prescription of antibiotics to improve the level of drug treatment (1). Antimicrobial
stewardship programs (ASPs) refer to the set of coordinated interventions with the aim of
improving and quantifying the appropriate use of these drugs, promoting the selection of
the ideal regimen, dose, duration of treatment and route of administration, minimizing
toxicity and other adverse events, in addition to limit the selection of resistant strains (2).

Antimicrobial resistance is a global threat worldwide and the overuse and misuse
of antibiotics is the primary driver of this resistance (3). This growing healthcare problem
has significantly impacted the public welfare and has substantially burdened the economic
system on a global scale (4). The health and economic consequences of antimicrobial
resistance are severe. Today, drug-resistant infections lead to approximately 700,000
deaths per year globally. This is projected to increase to 10 million by 2050, with
associated costs as high as $100 trillion worldwide if no action is taken (5). The link
between antimicrobial consumption and resistance is well-known. (6)

There is good evidence that the involvement of Infectious Diseases Physicians
(IDP) in ASPs improves antimicrobial use and clinical outcomes and reduces the overall
costs of antimicrobial therapy (7-8). Their expertise is considered essential to the success
of hospital ASP (9), mainly in the development of antimicrobial policy and prescribing
guidelines, formulary decision-making, and the establishment and operation of
antimicrobial approval systems (10).

By the very nature of the infectious diseases’ specialty, particularly the heightened
awareness for antimicrobial stewardship and the importance of the perspective on the

emphasis on patient safety, the value of physicians specially trained in the area of
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infectious diseases is unique and enhancement efforts to strengthen their workforce are
encouraged. (12-13). Infectious diseases physician’s demands require mobility to obtain
information and make decisions, thus, health information technology has the potential to
improve the quality of this assistance (14-15). The use of computerized support systems
has the potential to impact adequacy of antibiotic coverage, volume of antibiotic usage,
costs of antibiotics, compliance with guidelines, length of stay and patient’s mortality
(16). Use of technological tools for antibiotic control is also a feasible, educational
modality, capable of reducing the amount of unnecessary antibiotic prescriptions (17,18),
also restructuring physician behavior (19).

Despite the description in literature of some computerized systems for
antimicrobial use, such as applications to assist doctors to improve antibiotic
prescriptions, web services for medical decision and antibiotic management, some of
them using microbiological data, computerized antibiotic authorization systems,
database-driven empirical antimicrobial guidance program and tools for improving flow
and documentation for clinical pharmacy services (20-26), they are not easily purchased
and do not have all the features that meet the local requirements of a public hospital.

The aim of this study is to describe the development of an application that
provides decision support for the prescription of antibiotics, review and feedback,
electronic laboratory and pharmaceutical reports and alerts, surveillance of multi-resistant
microorganisms and allows an Infectious Diseases Physician to have remote access to the

process.

Methods

The first step in the design of this application was the documentation of the current
antimicrobial stewardship activities that the IDP developed in a public hospital located in
a medium-sized city in the Northeast of Brazil. The advice and audit of clinical
prescription was part of this work.

Second, the consistent inefficiencies of the non-automated antimicrobial
stewardship program were listed: a) diversity of initial treatment options and
inappropriate use of broad-spectrum antimicrobials; b) non-compliance with established

antimicrobial protocols; ¢) communication problems between the assistance teams; d)
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difficulties in monitoring antimicrobial resistance; e) difficulties in controlling and
auditing the use of antimicrobials; f) restricted antimicrobial approval orders on paper
with no functionality to limit the duration of antibiotic therapy, and g) inefficiencies in
detecting drug interactions and individual dosage adjustments.

After listing the problems to be solved, the third step involved the design of a
work flow and use-case diagrams for describing and modeling the system analysis,
associated with functional requirement. We reviewed the scientific evidence to find the
best ways to create a technological tool capable of promoting efficient collaboration and
information sharing between antibiotic prescribers, IDP, Infection Control Team,
microbiologist and pharmacist. The current form of communication was informal,
inefficient and manual with no ability to follow requests.

We developed a computer application in the Delphi programming language in
conjunction with a Structure Query Language (SQL) database running Firebird. The
servers are being hosted in the cloud. The system components are divided into two parts:
desktop software and mobile application. The mobile app is exclusive to the administrator
of the system (IDP). The application is installed with an executable ((EXE) file on a
Windows operating system. The Android application is installed with an Android
Package (APK). Only previously registered users can access the application. In addition,
the program has permission levels for each user (Figure 1) that are filtered according to
their function in the system, for example, pharmacy clerks cannot register or modify drug
stocks, but pharmacy managers have the ability to perform this function. A patient’s first
record requires information on name, sex, age and medical record number.

During development, we had concerns about building an efficient and easy to use
software solution, improving patient monitoring and optimizing the user’s time. Special
attention was given to the environmental peculiarities that desktop users will operate -
intensive care units, emergency room, clinic and surgical wards, pharmacy,
microbiological laboratory - and equipment available in relation to the public nature of
our institution providing health services. In addition, we needed to make the app easy for
the medical team to understand so they could perform the tasks. Not just making input
methods intuitive and data reliable. But also presenting the user with a well thought out
user experience. Therefore, we focused on the utility, ease of use and efficiency of the

application to ensure that users do not feel harmed by the new software.
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Figure 1 Screen caps of the individual profile screens

In the final stage of development, we performed an investigation of the software
in order to provide information about its quality in relation to the context in which it
should operate. The system was used to find its defects. It operated satisfactorily under
normal conditions of use (response time, number of transactions per minute and
simultaneous users). In addition, it worked under extreme conditions of use (high volume
of transactions, simultaneous users and excessive load spikes in short periods of time)
and proved to be stable after a period of usage. The application did what it was supposed
do and correctly. During the usability assessments, the application was clean and pleasant

to use, intuitive and easy to access.

The application program was registered at the Instituto de Propriedade Industrial
(INPI), on September 3, 2019, under process number BR512019001868-0 and named as

Sistema de Controle Antimicrobiano — SCAN.

Results

SCAN has the following features: * Centralized information on antibiotics for
medical prescription decisions. ¢ Graphical interface in which the relevant information of

clinical patients is combined using the active integral specialist logic that leads to a
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suggestion of empirical antibiotic treatment. ¢ Interactions between the prescribing
physician, the infectious disease division, the clinical pharmacy and the microbiology
laboratory. * Automatic screening module for new antibiotic prescriptions, directing them
for review. * Tool for real-time surveillance of antimicrobial choices, with remote access,
via mobile application, by the IDP. ¢ Ability to set automated alerts based on non-
compliance with the treatment protocols. ¢ Integration with patient management
(admission, discharge, and transfer). « Monitoring the patient during current and future
hospitalizations. * Documentation of drug information and interactions of antibiotics with
other drugs. * Documentation and monitoring of antimicrobial resistance.

The initial entry of essential clinical information is necessary for the profile of the
prescriber to support the therapeutic decision: origin of the infection (acquired in the
community or hospital), anatomical site of the infection, risk factors for infection by
multi-resistant bacteria, use of a device and surgery procedures (potential for
contamination from surgery) that may have been necessary. Finally, if the indication for
antimicrobial treatment is empirical or based on culture and the susceptibility of
microbiological results. The SCAN gathers the data provided and suggests the best
antibiotic treatment to be prescribed (Figure 2). Two options of antibiotic regimens appear
with the dosage of medications, and the prescribing physician chooses the one of their
preference. Compliance with the antibiotic therapy protocol, previously registered in the
system by the Infection Control Team, automatically authorizes the release of the

medications chosen by the doctor.

Figure 2 Screenshot of SCAN'’s prescription guidance interface.
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In order to maintain physician’s prescription autonomy, the doctor’s profile also
provides a button to select available antibiotics which shows a list of standardized drugs
in the hospital. Next step is to fill out a form regarding the name of the chosen drug,
dosage and expected treatment time. To support this individualized decision, SCAN
provides institutional treatment guidelines with a decision tree, drug interaction advise
and dosage adjustment in the event of renal failure. If the user needs further clarification,
SCAN also has an instant messaging system that allows direct conversations with the IDP
called “Fale com a Infecto”. In case of noncompliance with the institutional antimicrobial
treatment protocol, SCAN sends an alert to the IDP, via mobile application.

The administrative tasks of the Infection Control Team include the development
of clinical practice evidence-based guidelines for the major infections. The developed
application provides easy access to these including the main antibiotic manuals and
guides, recent publications and the official infectious disease guidelines, taking into
account patient factors, common local pathogens, hospital antibiograms and resistance
patterns, and the suspected source of infection.

The IDP’s profile allows the following : a) to edit and list antibiotic treatments;
b) view of the list of standardized antibiotics and available stock; c) access the data
informed by the prescribing physician; d) audit the prescription; ) access to and demand
for final and partial microbiological results; f) communicate via internal chat with the
pharmacist, microbiologist and IDP and g) give confidential feedback to the prescriber.

As part of prospective audit, the IDP verifies the facts: therapy is considered
inadequate due to clinical and pharmacological inaccuracy or because antibiotics are not
needed. Therapy is considered entirely appropriate when the IDP agrees that therapy is
necessary and that the chosen drug is appropriate after evaluation of clinical, economic
and pharmacological considerations. The data that allows the IDP to assess the adequacy

of the medical prescription is partially represented by Figure 3.
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Figure 3 Screenshot of IDP's review interface
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The mobile app (Figure 4) is only available to the infectious disease management
specialist. Alert notifications occur in different situations: 1) prescription discordant with
the empirical protocol for treating infections. 2) infection by multi-resistant bacteria. 3)

critical stock of antibiotics.

Figure 4 Screen ' coo ' “ce ) o
Notification for an 'Detalled'prescrlptmn
audit request information

‘GERENCIAR NOTIFICAGOES

List of prescriptions




70

Discussion

We developed SCAN, a technological solution designed by a team formed by an
infectious disease physician and two software developers, as an alternative to improve the
use of antibiotics and the surveillance of this use. The challenge was to develop an
obtainable software solution to coordinate all complex and multidisciplinary approaches,
allowing the IDP to oversee the entire process.

This intervention proposal is compatible with the evidence that Health
Information Technology has a lot to offer the antimicrobial management process (27-29)
through infection prevention, rational use of antibiotics and surveillance of multi-resistant
bacteria. Each hospital is expected to take action on opportunities in its antimicrobial
stewardship program and, combined with infection prevention, improve a collaborative
and multidisciplinary approach to optimize antibiotic use (30-32).

An essential element of this project was the focus on the role of the infectious
disease physician in an antimicrobial stewardship program (33-34). The personal
experience working as a team of two people serving a 300-bed tertiary care hospital was
the basis for the need to innovate the way we work. The IDP competencies - collecting
and using data, promoting the exchange of information between the healthcare teams,
monitoring the volume and overall quality of antibiotic use and surveillance of multi-
resistant bacteria - could have been more efficient if we had a computerized tool built
accordingly with our needs. To collaborate properly with software developers, IDP
needed to acquire new skills such as, understanding how development starts with a basic
foundation and iterates over it until the final product.

A sequence of steps was developed to assist doctors in the most appropriate
selection of drugs already in quantities calculated for treatment, integrated with stock
control and the availability of the chosen antibiotic until the end of the treatment period.

The integration of the flow of information when prescribing the antibiotic
promoted by the application is of great importance for increasing the quality of care,
making this process focused and quick so that therapeutic decision becomes more agile.
The program was initially developed to support empirical antibiotic therapy, but it also
addressed de-escalation strategies at the time of microbiological diagnosis.

By providing feedback on the prescriptions, we tried to create responsible drug use

policies.
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One of the most promising antimicrobial management intervention strategies is
prospective auditing and feedback (35,36). The analysis of rejection of antibiotic orders
revealed an opportunity for educational effort in terms of antibiotic administration (37).

We describe our efforts to demonstrate that the use of the application is feasible
and it’s possible to restructure the whole process, under supervision of the IDP, through
a remote overview in the pocket, from the time of antibiotic prescription until the time of
release. In addition, to intervene appropriately and in a timely manner when necessary.
This “look™ and this “help” happen through an automated program that acts partially as
an adviser.

The database has been setup to collect data from patients, drugs and
microorganisms and makes it possible to use. Data about patients: demographic
characteristics, comorbidities and severity, length of hospital stay, risk factors to
healthcare associated infections. Information about antibiotics: dispensed doses, duration
of use, inaccurate dosage, antimicrobial prescribing patterns, and surveillance of target
antibiotics (such as those that may be more expensive, broader in spectrum or with a
stronger association with C. difficile). Also on data about microorganisms: hospital
antibiograms, patient-specific microbiological cultures and susceptibility.

As previously discussed, the system can be used as an overview and management
tool.

But it is also designed to use the data it collects to help refine, asses trends in use, identify
areas that require interventions and even create predictive models.

The main limitation is that the application is purely focused on antimicrobial
stewardship and has not integrated all the IDP’s infection control activities. The
programming language in which it was built also makes it difficult to maintain and
improve the software. The team is now in its final stage of migrating from Delphi to a

web-based solution.

Conclusion

The challenge of microbial resistance and the increasing complexity demanded in
antimicrobial management programs require an effort to develop better strategies for the

Infectious Diseases Physician’s work. We propose that information and communication
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can be the basis for improving the quality of care and antimicrobial management. And we
developed a technological tool to provide it and that can be applicable to other hospitals.

The result of the present study demonstrates that capacity to extract adequate data,
its analysis, remote monitoring and return of information as prescribing advice and
guidance plays presents an option to improve antibiotic use and infection control
programs.

Studies that assess the impact of implementing electronic interventions on
antimicrobial management are still insufficient in Brazil. Therefore, it is very important
to develop research that evaluates the effectiveness of these technological solutions,
especially on the impact on antibiotic consumption rates, hospital costs, antimicrobial

resistance and patient evolution.
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V. CONCLUSAO

SCAN, Sistema de Controle Antimicrobiano, ¢ o prototipo de uma
ferramenta tecnoldgica que se propde a aperfeigoar o controle de prescri¢ao de
antimicrobianos, utilizando um sistema informatizado em que dados
microbioldgicos, farmacéuticos e protocolos e diretrizes de antibioticoterapia
estardo disponiveis ao usudrio prescritor no momento da decisdo, permitindo uma
prescri¢ao racional e facilitada. Além disso, propde-se a melhorar o sistema de
auditoria pelo Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar, com a liberagdo
imediata do antibidtico caso haja conformidade com os protocolos pré-
estabelecidos e, em caso contrario, com geragao de alertas via aplicativo mével para
o administrador do sistema (infectologista), possibilitando feedback para o
prescritor pelo mesmo aplicativo, visando a justificativa ou a correcdo da
prescri¢ao caso a inconformidade ndo seja aceitavel.

Nesse estudo, desenvolveu-se um sistema de monitoramento
computadorizado, integrando nogdes de uso racional de antibidtico a uma
ferramenta de apoio a prescri¢do de antimicrobianos, resultando em um método
promissor tanto para a gestdo como para a assisténcia prestada ao paciente. No
futuro, esperamos implantar o SCAN no ambiente hospitalar e avaliar sua
eficiéncia como ferramenta oportuna para o avanco dos processos relacionados ao
controle, ao aumento da qualidade da prescrigdo médica, garantindo o uso

adequado dos antimicrobianos.
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VI. SUGESTOES E RECOMENDACOES

6.1. Recomendacdes para a pratica clinica

Para minimizar a diversidade de tratamento e o uso inadequado de
antimicrobianos, os prescritores devem estar cientes de que um tratamento
empirico de amplo espectro ndo resulta em tratamento mais eficaz, mas aumenta a
selecdo da resisténcia antimicrobiana. Um esfor¢o multidisciplinar deve ser feito
para melhorar a conformidade com as diretrizes locais de tratamento
antimicrobiano. Na busca por melhores resultados, por melhorias na prestacao da
assisténcia a saude, para um uso racional de antimicrobianos e para diminui¢ao dos
custos, € necessario que os processos sejam modificados e o sistema de informagao
desenvolvido nesse estudo seja aplicado e, principalmente, institucionalizado.

Envolver os prescritores no desenvolvimento de politicas de utilizacao
responsavel de medicamentos, fornecer feedback sobre suas prescri¢des e melhorar
as plataformas existentes de colabora¢ao e suporte a decisdes podem melhorar ainda

mais o uso criterioso de antibioticos.

6.2. Recomendacdées para a pesquisa

Estudos avaliando a implementa¢do de ferramentas tecnologicas para
melhoria de qualidade assistencial no cendrio de tratamento de infecgdes
bacterianas em pacientes em ambiente hospitalar ainda s3o escassos no Brasil.
Portanto, desenvolver pesquisas que tenham como objetivo avaliar a implantagdo
e a efetividade dessas ferramentas, sobretudo com foco no impacto das medidas
planejadas na melhoria da assisténcia e da sobrevida dos pacientes, ¢ muito

importante dentro da linha de cuidado ao paciente.
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APENDICES

APENDICE 1 - Fluxogramas de funcées

nutes

NUCLEO 0F TECHOLOGAS ESTRATEGICAS 84 SAiDE

FARMACIA - CONTROLE DE ESTOQUE DE ANTIMICROBIANOS:

CADASTRAR ANTIMICROBIANO F1.1

¢ INicIO

/

L

MENU - CADASTRAR

ANTIMICROBIANO
'. NAO SIM
// NO'ME /
| cATEGORA, [ | Exviar Dados Dad
QUANTIDADE E Corretos Commdentes
OBSERVAGOES*

NAO L

( FIM \ SIM
\_ CADASTRO /

“N&o obrigatorio
Dados Coincidentes: no caso de haver um antimicrobiano igual ja cadastrado.
Pré-requisito: funcionario da farmacia autenticado no sistema.

FARMACIA - CONTROLE DE ESTOQUE DE ANTIMICROBIANOS:

PESQUISAR ANTIMICROBIANO F1.2
( INiCIO )

LISTAGEM DE ANTIMICROBIANOS / |
BARRA DE PESQUISA |

| o

& =

SIM

EDICAMENTO —{W

Pré-requisito: funcionario da farmacia autenticado no sistema.
MENU: LISTAGEM DE ANTIMICROBIANOS CADASTRADOS.
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FARMACIA - CONTROLE DE ESTOQUE DE ANTIMICROBIANOS:
LISTAR ANTIMICROBIANOS F1.3

INiCIO

MENU - LISTAGEM DE
ANTIMICROBIANOS

/@TA EM ORDEM ALFABETICA

CRESCENTE

LISTA EM ORDEM ALFABETICA N
DECRESCENTE

LISTA NA ORDEM _
PADRAO DE INCLUSAO

Pre-requisito: funcionario da farmacia autenticado no sistema.
*Ordem ética crescente/dec a partir do nome do antimicrobiano. Ordem de inclusao: cadastro mais recente -> menos recente

FARMACIA - CONTROLE DE ESTOQUE DE
ANTIMICROBIANOS: PESQUISAR FICHAS DE

INICIO LIBERACAO DE ANTIMICROBIANOS F1.4

'

SOLICITAGOES DE
ANTIMICROBIANOS/BARRA
DE PESQUISA

NOME DO
PACIENTE

BUSCAR ENCONTRADO

o

Pre-requisito: funcionario da farmacia autenticado no sistema.
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FARMACIA - CONTROLE DE ESTOQUE DE ANTIMICROBIANOS:
LISTAR FICHAS DE SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANOS F1.5
INiCIO

MENU - SOLICITACOES
DE ANTIMICROBIANOS

/{STA EM ORDEM ALFABETICA
CRESCENTE |

LISTA EM ORDEM ALFABETICA
DECRESCENTE

FIM
ORDENACAO

LISTA NA ORDEM
PADRAO DE CHEGADA

Pre-requisito: funcionario da farmacia autenticado no sistema.
*Ordem alfabética crescente/decrescente a partir do nome do médico solicitante. Ordem de chegada: solicitagcao mais recente -> menos recente

[ FARMACIA - CONTROLE DE ESTOQUE DE
ANTIMICROBIANOS: LIBERAR DOSES DE

INiCIO ANTIMICROBIANOS F1 6

—— S -
’ SOLICITAGAO DE ‘ ’ [ ‘

ANTIMICROBIANOS SIM
(A+=1

DISPONIVEL
-

T

MARCA DOSE
LIBERADA

siM [ INCREMENTA A
| QUANTIDADE DO b

Correta MEDICAMENTO

Pre-requisito: funcionario da farmacia autenticado no sistema.

Se antimicrobiano solicitado nao estiver disponivel, retorna a ficha de solicitagao para o médico solicitante com o alerta de medicamento indisponivel.
Alerta ‘ANTIMICROBIANO X INDISPONIVEL' surge para farmacia e para o médico solicitante.

Alerta ‘ANTIMICROBIANO X EM QUANTIDADE CRITICA (UNIDADES DO MEDICAMENTO)' surge para farmacia.

Alerta ‘PACIENTE X EM TRATAMENTO FORA DO LIMITE PADRAO DE TEMPO' surge para a Infectologista.

*C3: CONDIGAO 3 DA FUNGAO F2.2

Alerta simples 'PACIENTE X EM FIM DE TRATAMENTO' € gerado para o médico quando a penultima dose for liberada

Os alertas sao cumulativos a cada condi¢ao verdadeira.
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FARMACIA - CONTROLE DE ESTOQUE DE
ANTIMICROBIANOS: ALTERAR DADOS DE
ANTIMICROBIANOS F1.7

INiCIO

PESQUISAR / LISTAR
ANTIMICROBIANO
EAE20/6E1E3

EDITAR
1

NAO
SALVAR /Da‘b o )SﬁQ o FIM
CW’ &gor ta ALTERACAO

<=

Pré-requisito: funcionario da farmacia autenticado no sistema.

FARMACIA - CONTROLE DE ESTOQUE DE
ANTIMICROBIANOS: EXCLUIR  ANTIMICROBIANOS

F1.8
INiCIO

PESQUISAR/LISTAR
ANTIMICROBIANO
E12LELS

l

EXCLUIR

FIM
EXCLUSAO

Pré-requisito: funcionario da farmacia autenticado no sistema.
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INFECTOLOGISTA - CONTROLE DE ANTIMICROBIANOS:
ANALISAR PRESCRIGOES DE ANTIMICROBIANOS
FORA DO PROTOCOLO F2.1

RECEBE PRESCRIGAO
FORA DO PROTOCOLO

/ \ SIM [ MaRCA coIH |
: MARCA GCIH
<£E9 LIBERADO
NAO

{ INDICAGAO /

Pré-requisito: Infectologista autenticado no sistema.
Alerta ‘PRESCRICAO X AVALIADA' surge para o médico prescritor.

NAO ( FIM ANALISE )

Senha SIM ALERTA
Corrsta MEDICO
=

> ENVIAR

INFECTOLOGISTA - CONTROLE DE ANTIMICROBIANOS:

= ALERTAR CASOS EXTREMOS F2.2
INICIO

2 ALERTA COR
CON[1)|CAO AZULNOENVIO |
DA PRESCRIGAO
NAO

CONDICAO SIM . ALERTACOR
2 VERMELHA
NAO
CONDlCAO ALERTA COR
3 LARANJA
NAO
NAO FIM
ALERTA

Condigéo 1: Caso o médico precise descumprir o protocolo, a infectologista sera alertada para liberar o antimicrobiano no sistema caso concorde com a
justificativa da prescrigao. Caso nao, a especialista dara uma auditoria em tempo real para o médico prescritor sugerindo outra opgao terapéutica.
Condicao 2: Identificagao de bactéria multiresistente (diretamente ligado ao resultados dos exames informados pelos laboratérios)

Condicao 3: paciente sem osteomielite crénica/endocardite/abscessos e estiver tomando antibidtico ha mais de 14 dias
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MEDICO - PREENCHIMENTO DE FICHAS: INCLUIR
NOVA PRESCRICAO E FICHA DE SOLICITACAO DE
< ANTIMICROBIANOS F3.1
INICIO
MENU - NOVA
PRESCRIQAO E FICHA
DE LIBERACAO

|
'

DADOS + .
F3.2

NAO

ST A SIM L _SIM
SALVAR E Dados - - enha (ﬁ
ENVIAR e —— : >— \FIM lNCLUSAO)
O >

Pré-requisito: Médico autenticado no sistema.
DADOS: Data de Internagdo no Hospital, Peso, Creatinina Atual, Setor, Leito, Clinica, Diagnostico de Admissdo, Procedimentos Invasivos (Cateter central, Sonda Vesical de

Demora,
Sonda de Alivio, Intubagao/UM, Drenos, Vendclise Periférica, Outros, Antimicrobianos Prescritos, Pos-operatério, Diagnostico infeccioso, Pés-Operatorio, Cirurgia, Material,

Micro-organismo, Justificativa

MEDICO - PREENCHIMENTO  DE FICHAS:
PRESCREVER ANTIMICROBIANO F3.2

INiCIO

PRESCRITOS: TIPO

\
/ ANTIMICROBIANOS /
DE SEPSE, FOCO

Y
SUGESTAO DE /\
ANTIMICROBIANOS | = SLfggslTTA/io Sl
E DOSAGENS
NAG
MARCAR NAO SEGUIR
PROTOCOLO

ANTIMICROBIANO ) FIM PRESCREVER
E JUSTIFICATIVA ANTIMICROBIANO

Pré-requisito: Médico autenticado no sistema.
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MEDICO - PREENCHIMENTO DE FICHAS:
PESQUISAR PRESCRICOES E FICHAS F3.3

INiCIO

A 4

PRESCRIGCOES E
FICHAS/BARRA DE
PESQUISA

j NAO
NOME DO
PACIENTE BUSCAR ENCONTRADO

SIM

FICHA

Pré-requisito: Médico autenticado no sistema.

+—»( FIMBUSCA )

MEDICO - PREENCHIMENTO DE FICHAS:
LISTAR PRESCRIGCOES E FICHAS F3.4

INiCIO

MENU - PRESCRIGOES
E FICHAS

OPGAO SIM LISTA EM ORDEM ALFABETICA
1 CRESCENTE

LISTA EM ORDEM ALFABETICA
DECRESCENTE

LISTA NA ORDEM

Fim
ORDENAGAO

PADRAO DE INCLUSAO

Preé-requisito: Médico autenticado no sistema.
*Ordem alfabética crescente/decrescente a partir do nome do paciente. Ordem de inclusdo: ficha mais recente -> menos recente
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MEDICO - PREENCHIMENTO DE FICHAS:
PESQUISAR PROTOCOLOS F3.5

INiCIO

‘ PROTOCOLOS I

NAO

E FOCO BUSCAR ~ ENCONTRADO

\/

SIM

- PROTOCOLO

Preé-requisito: Médico autenticado no sistema.

MEDICO - PREENCHIMENTO DE FICHAS:
ALTERAR PRESCRICAO OU FICHA DE
LIBERACAO F3.6

INIiCIO

PESQUISAR/LISTAR FARMACIA
FICHA F3.2/F3.3

l

EDITAR INFECTOLOGISTA

|

DENTRO DO
PROTOCOLO

Dados
Corretos

Senha
Correta

SALVAR

FIM
ALTERAGAO

Preé-requisito: Médico autenticado no sistema.
Se a alteragdo tiver dentro do protocolo, segue direto para farmacia substituindo a antiga, caso contrario, segue para a avaliacdo da infectologista.
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AVALIACAO DE CASO EM TEMPO REAL:

SOLICITAR AVALIACAO DE CASO - MEDICO
F4.1

INiCIO

MENU - FALE COM
A INFECTO

DADOS DO

PACIENTE, Dados
DUVIDAS E ST Corretos SOLICITAGAO
IMAGENS*

Pré-requisito: Médico autenticado no sistema.
*Na&o obrigatorio

AVALIACAO DE CASO EM TEMPO REAL:
AVALIAR CASO - INFECTOLOGISTAF4.2

INiCIO

SINAL DE
MENSAGEM
RECEBIDA

ABRIR
MENSAGEM

RESPOSTA
coM
INDICAGAO

Dados

2l Corretos

FIM
AVALIAGAO

Pré-requisito: Infectologista autenticado no sistema.
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MENU - INSERIR
DADOS

10(

EQUIPE CCIH - MANIPULACAO DE DADOS:
INSERIR DADOS F5.1

NAO NAO

TIPO DE
DADO, DADO

v

SALVAR

Dados
Corretos

Pré-requisito: Componente da Equipe CCIH autenticado no sistema.

MENU - GERAR
INDICADORES

TIPO DE DADO, TIPO
DE AGRUPAMENTO
VISUALIZAGAO E
PERIODO

Pré-requisito: Componente da Equipe CCIH autenticado no sistema.

SIM

FIM
INSERGAO

EQUIPE CCIH - MANIPULACAO DE DADOS:
AGRUPAR DADOS F5.2

SALVAR ( FIM >
GERAR COMO AGRUPAMENTO




10

LABORATORICS - INSERCAO DE RESULTADOS
DE EXAMES: INSERIR DADOS F6.1

INiCIO

I

MENU - NOVO
EXAME

Dados
Corretos

SIM Senha
Correta

DADOS ENVIAR

-

SIM

FIM
(INSERGAO _

Pré-requisito: Laboratério autenticado no sistema.

CONTROLE DE USUARIOS: CADASTRAR NOVO
USUARIO F7.1

INiclo

1

MENU - CADASTRAR
USUARIO

/" pADOS DO
{ USUARIO SRR

Dados
Corretos

Senna

= CONFIRMAGAO POR
EMAIL DO NOVO
USUARIO

Pré-requisito: Funcionario autenticado no sistema.
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