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RESUMO 

Introdução: A prescrição de antimicrobianos constitui uma importante etapa no 

processo de cuidado, sendo alta a taxa de utilização desses medicamentos, o que 

é motivo de preocupação no que concerne à segurança do paciente, à emergência 

de microorganismos multirresistentes e à gestão hospitalar. A resistência 

bacteriana eleva os custos de tratamentos, prolonga a permanência dos pacientes 

nos hospitais e pode aumentar a taxa de mortalidade. Ao se avaliar a assistência 

aos pacientes internados com diagnóstico de infecção, tanto em enfermarias 

quanto em unidades de cuidados intensivos, notam-se: a) dificuldades de escolha 

de tratamento antibiótico; b) vulnerabilidades das avaliações clínicas e de 

adequação aos protocolos antimicrobianos instituídos; c) problemas de 

comunicação entre as equipes de cuidado; e d) dificuldades no controle e na 

auditoria do uso de antimicrobianos. Dessa forma, a consideração quanto à 

obediência aos protocolos institucionais de terapia, as interações medicamentosas 

e os ajustes individuais de acordo com a infecção e as comorbidades são parte da 

vigilância contínua necessária realizada por médico infectologista. Objetivo: 

Desenvolver o protótipo de uma ferramenta informatizada de apoio à prescrição 

e monitoramento do uso de antibióticos em ambiente hospitalar. Métodos: Estudo 

exploratório, experimental, de natureza tecnológica, que visou à solução do 

problema da carência de uma ferramenta informatizada que integre, no momento 

da prescrição medicamentosa, o médico prescritor, o microbiologista e o 

farmacêutico clínico, proporcionando que essa ação coordenada seja gerenciada 

pelo médico infectologista do hospital. Resultados: Foi desenvolvido um 

protótipo de sistema de controle antimicrobiano, SCAN, composto por módulos 

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



no processo de assistência ao paciente. A ferramenta oferece ao prescritor uma 

sequência de passos para preenchimento de informações clínicas e laboratoriais, 

cuja via final é uma tela com recomendação sobre a melhor escolha 

antimicrobiana e curso de tratamento. A adequação da terapia é avaliada 

automaticamente. Além disso, há geração de alertas via aplicativo móvel para o 

administrador do sistema (infectologista), possibilitando feedback para o 

prescritor pelo mesmo aplicativo, a fim de ser justificada a não conformidade ou 

para que haja a correção da prescrição caso a inconformidade não seja aceitável; 

ou quando sejam identificadas combinações antimicrobianas redundantes ou 

interações medicamentosas indesejadas. Tal aplicação gera, ainda, alertas no 

momento que o resultado microbiológico fique disponível, possibilitando melhor 

direcionar a terapia antimicrobiana ou descontinuá-la de acordo com critérios 

clínicos e com resultados da cultura. Propõe-se que a integração do fluxo de 

informação no momento da prescrição de antibiótico, promovida pela aplicação 

desenvolvida, atue na qualidade assistencial, e possibilite que esse processo 

dinâmico de tomada de decisões terapêuticas aumente sua qualidade. Conclusão: 

Neste estudo, desenvolveu-se um sistema de monitoramento computadorizado, 

integrando noções de uso racional de antibiótico a uma ferramenta de apoio à 

prescrição de antimicrobianos, resultando em um método auxiliar para a gestão e 

para a assistência prestada ao paciente. No futuro, espera-se implantar o SCAN 

no ambiente hospitalar e avaliar sua eficácia como método para o avanço dos 

processos relacionados ao controle de antimicrobianos e ao aumento da qualidade 

da prescrição médica, ao contribuir para um uso mais racional de antibióticos. 

Palavras-chave: informática em saúde; uso racional; antibiótico; controle de 

infecção. 



 

Produto Técnico 1: Artigo para publicação em periódico 
 

Produto Técnico 2: Protótipo do SCAN – Sistema de Controle Antimicrobiano 
 

Produto Técnico 3: Certificado de Registro de Programa de Computador 

do Instituto Nacional da Propriedade Industrial 



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; c) 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. INTRODUÇÃO 
 
 
 A luta do homem contra infecções emergentes tem sido um determinante 

fundamental da existência e da evolução da espécie humana. Diante dessa realidade, os 

antibióticos são fármacos que revolucionaram o tratamento das doenças infecciosas e 

reduziram mundialmente as taxas de morbidade e mortalidade associadas a doenças 

bacterianas.1 

  A utilização das sulfonamidas, em 1933, e da penicilina, em 1941; a descoberta de 

anfenicóis e aminoglicosídeos na década de 40; as tetraciclinas, os macrolídeos, os 

glicopeptídeos, as rifamicinas, as quinolonas e o trimetropim disponibilizados nas 

décadas de 50 e 602 e de todas as outras classes de antibióticos, surgidas ao longo do século 

20 e 21 que se seguiram, foram determinantes para a assistência à saúde e para o aumento 

da expectativa de vida da população mundial. Muitos procedimentos médicos realizados 

atualmente não seriam possíveis sem a disponibilidade da segurança e da efetividade dos 

antibióticos.3 Cirurgias, transplantes, terapias citotóxicas para o câncer e profilaxias 

cirúrgicas são todos exemplos de intervenções possíveis apenas pelo alicerce da 

existência dos antimicrobianos.4   

 A euforia inicial e a velocidade de descoberta de novos agentes antibióticos, o uso 

difundido mundialmente ao longo do tempo e seu consumo sem controle demonstraram 

que a impressão de inesgotabilidade desses recursos estava equivocada. Tantos benefícios 

desses fármacos deveriam ter sido ponderados por pelo menos duas observações: primeiro, 

cinco anos após o primeiro uso da penicilina, casos isolados de Staphylococcus aureus (S. 

aureus) expressaram resistência através da ação de enzima que rompia o anel 

betalactâmico5; e, segundo, no final de 1950, um estudo ligou essa resistência antibiótica 

a um aumento do risco de morte em pacientes com bacteremia por S. aureus tratados com 
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penicilina.6 

 A era antibiótica é ameaçada pela convergência de três circunstâncias adversas: a) 

altos níveis de resistência entre patógenos; b) pouca ou quase nenhuma produção de novas 

classes de antibióticos; e c) uma redução dramática no número de empresas farmacêuticas 

empenhadas na descoberta e no desenvolvimento de agentes antinfecciosos5, enquanto 

continua havendo infeções bacterianas, reemergência de doenças infecciosas e 

surgimento de microrganismos multiresistentes. A maioria das doenças infecciosas é 

causada por um único agente etiológico, que conta com uma extraordinária adaptabilidade 

(capacidades de mutação e de replicação), provendo-o com uma vantagem evolucionista 

temporária contra pressões e contra destruições. Essas pressões incluem fatores 

ambientais, assim como a resposta imunológica do hospedeiro.7-11 

 Todos os antibióticos compartilham limitações: os organismos em que eles atuam 

diretamente quase invariavelmente desenvolvem formas de resistência. Bactérias se 

tornam resistentes por uma variedade de mecanismos,12 sendo a resistência um fenômeno 

de mutação genética.13-14 Sendo assim, haverá multiplicação da bactéria resistente, e a 

enfermidade causada por ela não conseguirá ser tratada pelo medicamento. A mutação 

geralmente é determinada por uma adaptação da bactéria à pressão seletiva  exercida pelo 

antimicrobiano, e, com o uso indiscriminado desse medicamento, a frequência dessa 

pressão seletiva, que seria eventual e natural na bactéria, tornou-se maior,15 tendo a 

resistência a antibióticos se transformado em um problema de saúde pública mundial.16,17 

 As pessoas correm o risco de exposição a novos patógenos resistentes, ou 

determinantes de resistência, por meio do contato direto com animais, ingestão de 

alimentos ou água contaminados e através do contato com humanos infectados.18 O 

fenômeno da resistência antimicrobiana, portanto, não acontece apenas no hospital, mas 

também em setores com fins econômicos e comerciais, como na saúde animal.19,20,21  
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 O alto uso em animais não está apenas ligado à prevenção ou tratamento de doenças 

na medicina veterinária, mas na forma de aplicação subterapêutica contínua de 

antibióticos como promotores de crescimento em animais de criação intensiva.22 Com os 

avanços nas análises genéticas, é possível, cada vez mais, relacionar o uso dessas 

substâncias na produção animal com o desenvolvimento de patógenos multirresistentes. 

23,24 O consumo excessivo de antimicrobianos pode causar prejuízos ao indivíduo, como 

também para a sociedade, e um esforço global e multidisciplinar é necessário para 

desacelerar o desenvolvimento da resistência aos antibióticos.25       

 No contexto da assistência ao paciente, a prescrição de antibióticos constitui uma 

importante etapa no processo de cuidado, tendo importância primordial na evolução 

clínica do paciente e nas implicações da prática médica. Maus hábitos de prescrição 

podem levar a um tratamento ineficaz e não seguro determinando prolongamento e/ou 

exacerbação da doença.26,27 O uso difundido de antimicrobianos, ao longo do tempo, 

tornou o consumo abusivo, e prescrições de antimicrobianos para indicações não 

recomendadas e com doses incorretas começaram a surgir e se tornaram frequentes.28 

 Estudos em países europeus e nos Estados Unidos da América (EUA) 

demonstraram uso desnecessário e difundido de antibióticos em infecções virais de trato 

respiratório superior.29 Em um estudo retrospectivo no Vietnã, para mais de 70% dos 

pacientes foram prescritas doses inadequadas de antimicrobianos.30 Colistina é um 

exemplo de como uma droga agora de uso comum (a despeito dos limites dos dados 

farmacológicos modernos), pode ser equivocadamente usada: revisões publicadas no ano 

de 2011 mostram erros substanciais de indicação de dose.31 

 A crise convergente de aumento de resistência aos antimicrobianos e o colapso das 

pesquisas e desenvolvimento de novos antibióticos foram resultados previsíveis das 

políticas e processos que temos usado para lidar com infecções nos últimos cinquenta 
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anos do século 20 e duas primeiras décadas do seculo 2132 e não acompanham o consumo 

crescente dessas drogas. Entre os anos de 2000 e 2016, o consumo de antibióticos 

aumentou em 35%, e Brasil, Rússia, Índia, China e África do Sul foram responsáveis por 

76% desse aumento.33 Houve crescimento do consumo de carbapenêmicos (45%) e 

polimixinas (13%), classes que são considerados como os mais potentes e de “última 

linha” para o tratamento de bactérias gram negativas. Esse incremento do uso levanta 

sérias preocupações para a saúde pública.33 

 Estima-se que patógenos resistentes a antibióticos causem mais de dois milhões de 

infecções, sendo 23.000 mortes anualmente nos EUA34 e 25.000 na Europa.35 No Brasil, 

o consumo de antimicrobianos e o cenário da resistência também preocupam. De acordo 

com o os dados da vigilância epidemiológica de infecções relacionadas à assistência à 

saúde (IRAS) disponibilizados pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 

os fenótipos de resistência entre os agentes etiológicos mais frequentemente notificados 

indicam aumento de bactérias resistentes no país.36 No último boletim nacional publicado, 

foi demonstrada que, em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de adultos, a taxa de 

resistência mais alta observada foi do bacilo Gram-negativo Acinetobacter spp. resistente 

aos carbapenêmicos (77,7%) seguida pelo coco Gram-positivo Staphylococcus coagulase 

negativos resistente à oxacilina (72,2%). E, em relação ao nos Staphylococcus coagulase 

negativos, a resistência à oxacilina foi de 78,4% em UTI neonatal, 73% em UTI pediátrica 

e 72,2% em UTI adulto.37 

 Estudo publicado em 201938 apresentou um modelo matemático que analisou nove 

pares bactéria-antibiótico e realizou projeções (com limites de incerteza) para os níveis de 

resistência no ano de 2026. Foram estudadas: E.coli e fluorquinolonas/cefalosporinas de 

terceira geração/ carbapenêmicos; Klebisiella pneumoniae (K. pneumoniae) e 

cefalosporinas de terceira geração/carbapenêmicos; S. aureus e meticilina; Streptococcus 
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pneumoniae (S. Pneumoniae) e penicilinas, Pseudomonas. Aeruginosa (P. aeruginosa) e 

qualquer tratamento disponível; Neisseria gonorrhoae (N. gonorrahoae) e cefalosporinas 

de terceira geração. Os resultados dos especialistas indicaram que a maioria dos 

antibióticos estudados continuaria a ser efetivo na próxima década para o tratamento 

desses patógenos. Entretanto, o mesmo estudo mostra que houve casos de não eficiência 

na França, Itália, Espanha e Reino Unido, como: resistência da E.coli e K. pneumoniae a 

cefalosporinas de terceira geração e carbapenêmicos; S. aureus resistente à meticilina 

(permaneceriam abaixo de 50%). No entanto,  esse resultado não pode ser assegurado em 

todos os países, especialmente em países em desenvolvimento como o Brasil, Índia e 

China, onde, recentemente, viu-se um aumento do consumo de antibióticos.39 

Diante de tais dados e levando em consideração o aumento no consumo de 

antibióticos pelos seres humanos, pode-se até questionar se está chegando ao fim da “Era 

do antibiótico” e, mais que isso, se haverá outra Era pós essa. Invariavelmente, o ciclo é 

este: quanto mais antibióticos são usados, mais resistência as bactérias adquirem, 

forçando os médicos a tentarem outros antibióticos.40 E até quando o ciclo se manterá? 

Provavelmente até as drogas que servem como último recurso perderem totalmente sua 

potência, se medidas de controle não forem efetivamente tomadas. 

De alguma forma, perdeu-se a chance gerir o uso de antibióticos quando a 

primeira resistência apareceu. Provavelmente, perdeu-se outra chance representada pela 

abundância de novos antibióticos quando ainda existiam “muitas” alternativas. O uso 

abusivo parece ter feito a população bacteriana irreversivelmente ameaçadora.41 Assim, 

continuamente, tenta-se entender o paradoxo do antibiótico: “as drogas milagrosas estão 

destruindo o milagre”.42 
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1.1 . Gestão do uso de antimicrobianos como prevenção da resistência 

bacteriana 
 
 
 A infecção relacionada à assistência à saúde (IRAS) é uma questão importante 

para a segurança do paciente e da comunidade no contexto do uso de antimicrobianos e 

resistência bacteriana.43-45 Os pioneiros no controle de infecção mostraram que os 

programas de vigilância e prevenção podem ser bem-sucedidos e estabeleceram o cenário 

para as atividades de controle de infecção de hoje. Os parâmetros para o sucesso incluem 

aqueles que reconhecem e explicam as infecções associadas aos cuidados de saúde e 

implementam intervenções para diminuir as taxas de infecção e limitar a propagação da 

resistência antimicrobiana.46 

No Brasil, como em outros países da América do Sul, a regulamentação e a real 

preocupação com o controle e prevenção de IRAS surgiram no final dos anos 1970 e 

início dos anos 1980. Esse período foi marcado pela visibilidade do fenômeno no cenário 

nacional, enfatizado pela mídia, destacando-o como um grave problema nos serviços de 

saúde.47 Uma importante referência brasileira sobre a prevalência de IRAS foi o estudo 

publicado em 1994 que identificou altas taxas de infecções (taxa de pacientes com IRAS: 

13,1%; taxas de IRAS por topografia: respiratória 28,9%, cirúrgica 15,6%, pele 15,5% , 

e urinário 11%).48 

Um marco para as ações de controle das infecções no país foi a instituição do 

“Programa de Controle de Infecções Hospitalares”, em 1998.49 O objetivo do programa 

era reduzir a incidência e a gravidade das infecções hospitalares por meio da qualificação 

de assistência hospitalar e da vigilância sanitária. A portaria de instituição do programa 

mencionou, pela primeira vez, a necessidade do uso racional de antimicrobianos, 

germicidas e materiais médico-hospitalares, além de ter reforçado a importância de 
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identificar indicadores no uso de antimicrobianos.49  

Quando a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) foi criada em 

1999, a ação governamental para o controle das infecções passou a ser uma de suas 

responsabilidades, e nos anos seguintes, seu papel na vigilância de microrganismos 

resistentes se consolidou.50 Em 2005, o Ministério da Saúde e a ANVISA, em parceria 

com a Organização Pan Americada da Saúde (OPAS), estabeleceram a “Rede Nacional 

de Monitoramento da Resistência Microbiana em Serviços de Saúde”, para ampliar a 

detecção, a prevenção e o controle da emergência de resistência nos serviços de saúde no 

país.51 Outro destaque no enfrentamento à resistência bacteriana no Brasil foi a 

regulamentação da venda de antibióticos, instituída em 2010 pela ANVISA, para o 

controle da dispensação de antimicrobianos de uso humano. Antes dessa resolução, já 

havia a exigência de prescrição de antibióticos, medida considerada importante para o 

enfrentamento ao uso desnecessário desses medicamentos.52,53 No que tange à saúde 

animal, também se destacam ações governamentais com regulamentações como o 

Programa Nacional de Controle de Patógeno,54 a fim de monitorar e gerenciar o risco e a 

presença de patógenos em alimentos de origem animal. Em 2016, foi publicada a Diretriz 

Nacional para Elaboração de Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos em 

Serviços de Saúde, com o objetivo de orientar os profissionais da área na elaboração e na 

implementação de programas de uso e controle de antibióticos.55 

Os programas para gestão do uso de antimicrobianos (os assim chamados 

antibiotic stewardship) referem-se ao conjunto de intervenções coordenadas com o 

objetivo de melhorar e de quantificar o uso adequado desses fármacos, promovendo a 

seleção do regime ideal, da dose, da duração do tratamento e da via de administração, 

minimizando a toxicidade e outros eventos adversos para o paciente, além de contribuir 
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para limitar a seleção de cepas resistentes. Antimicrobial stewardship é uma 

demonstração de uso racional de antibiótico, e programas de gestão de uso de 

antimicrobianos são importantes para melhorar a decisão sobre uso no ambiente hospitalar 

e foram associados a resultados favoráveis em termos de mortalidade e de duração de 

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

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

antimicrobianos pode evitar ou até mesmo reverter tendências na resistência antimicrobiana.
58

 

Na América Latina, existem programas de stewardship, ou gestão, do uso de 

antimicrobianos em 46% dos hospitais, em comparação a 66% na Europa e 67% na 

América do Norte.59 No Brasil, com a finalidade de estabelecer ações de prevenção e 

controle da resistência microbiana nos serviços de saúde, a ANVISA elaborou em 2018 

o Plano de Ação da Vigilância Sanitária em Resistência aos Antimicrobianos, o Plano 

Nacional para a Prevenção e o Controle da Resistência Microbiana nos Serviços de Saúde 

e a Rede de Resistência Microbiana.60,61 

    Já em 2019, a Anvisa iniciou o Projeto Stewardship Brasil que  tem o objetivo 

de avaliar o panorama nacional dos programas de gerenciamento de antibióticos em 

hospitais com unidades de terapia intensiva de adultos. Além disso, a ANVISA trabalha 

continuamente na elaboração de materiais e na promoção de ações educativas sobre o 

assunto. No Brasil, o monitoramento da resistência microbiana é feito em 2.200 hospitais 

com leitos de UTI.62  

As estratégias para preservar o “milagre dos antibióticos” e controlar a resistência 

bacteriana incluem intervenções que coletivamente podem impactar positivamente o 

tratamento,63,64 entretanto, como a resistência das diversas espécies bacterianas aos 

antimicrobianos é extremamente variável entre os países e regiões,65 é necessário que as 
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ações de enfrentamento dessa situação e a definição de microrganismos prioritários a 

serem monitorados sejam planejadas não apenas com base nos dados epidemiológicos 

mundiais, mas também de acordo com o perfil epidemiológico e a realidade local.66 Cada 

hospital deve identificar medidas adequadas de sucesso para esses programas.67 Os estudos 

indicam que são facilitadores da implementação de intervenções de stewardship em 

hospitais: satisfação de pacientes, ações educativas para profissionais de saúde e 

pacientes, infraestrutura adequada, envolvimento dos profissionais de saúde na tomada 

de decisão e uma equipe multidisciplinar integrada, relações de trabalho que propiciam 

um ambiente seguro para a prática clínica, integração de sistemas eletrônicos, qualidade 

dos serviços de laboratório  e financiamento e planejamento com apoio da gestão.68  

Considerando todos os cuidados que devem ser tomados para a indicação de uso 

de antibióticos, verifica-se que há necessidade de estratégias que aumentem a qualidade 

da prescrição dessas medicações, conceito sobre o qual este trabalho irá se debruçar daqui 

em diante.  

A qualidade das prescrições médicas tem um papel essencial na redução ou no 

aumento das taxas de resistência bacteriana, visto que essas prescrições têm o poder de 

preservar a efetividade dos fármacos antimicrobianos disponíveis,69 e o problema de 

inadequações de prescrição de  antibióticos é uma preocupação mundial.33 Estudos 

internacionais mostraram que frequentemente prescrições de antibióticos são 

consideradas inadequadas.70,71 Um estudo realizado na China concluiu que 63% dos 

antibióticos selecionados para tratar infecções bacterianas comprovadas foram 

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

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

medicina precisam aprender a ser mais precisos em tratar os patógenos e limitar o uso 
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indiscriminado dos antibióticos e de outras práticas que acelerem a emergência de novos 

mecanismos de resistência,73 além de buscar melhorias no modo como se prescrevem 

antimicrobianos a pacientes.74  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS),75 entende-se que há uso 

racional de medicamentos quando pacientes recebem medicamentos apropriados para 

suas condições clínicas, em doses adequadas às suas necessidades individuais, por um 

período adequado e ao menor custo para si e para a comunidade. Dentro desse contexto, 

as unidades de tratamento intensivo merecem especial atenção.76-78  

A gravidade dos pacientes internados em UTI, a natureza e intensidade dos 

cuidados, com necessidade frequente de procedimentos invasivos, a maior possibilidade 

de transmissão cruzada de agentes infecciosos, a maior susceptibilidade de colonização e 

infecção por patógenos resistentes, dentre diversos outros fatores, tornam o ambiente da 

UTI único. Pacientes com doenças e com lesões ameaçadoras à vida, admitidos em 

unidades de tratamento intensivo, requerem monitoramento constante, suporte de 

equipamentos e de medicações, maior razão funcionários-paciente, com custos estimados 

2,5 vezes mais altos que qualquer outro setor de um hospital.79 Trabalhos sobre avaliação 

do consumo de antimicrobianos confirmam que a UTI é o setor hospitalar com maior 

frequência de utilização.80-83 Entretanto, resultados de estudos indicam que 30% a 60% 

dos antibióticos prescritos em UTIs são desnecessários, inadequados ou subótimos.84-87 

As taxas de utilização, os custos decorrentes do uso e as consequências do uso irracional 

precisam ser reduzidos com a instituição de protocolos, de vigilância contínua e de 

políticas de restrição da antibioticoterapia.88 

As diretrizes clínicas para o uso de antibióticos são essenciais para definir o uso 

responsável no contexto local e são um dos elementos principais dos programas de 
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gerenciamento de antibióticos.89,90 Para minimizar a diversidade de tratamento e o uso 

inadequado de antimicrobianos, os prescritores devem estar cientes de que um tratamento 

empírico de amplo espectro não resulta em tratamento mais eficaz, mas aumenta a seleção 

da resistência antimicrobiana.91 Envolver os prescritores no desenvolvimento de políticas 

de gerenciamento, fornecer resposta de retorno sobre suas prescrições e aprimorar as 

plataformas existentes de colaboração e de suporte a decisões pode melhorar ainda mais o 

uso criterioso de antibióticos.92-95 Dessa forma, intervenções como restrição de 

antibióticos, protocolos de descalonamento, diretrizes de antibioticoterapia, 

implementação de suporte para decisão e consulta formal ao infectologista devem fazer 

parte de um esforço multidisciplinar para melhorar a conformidade com as diretrizes 

locais de tratamento antimicrobiano.96 

Há boas evidências de que o envolvimento do médico infectologista em programas 

de gerenciamento de antibióticos melhora o uso de antimicrobianos, impacta 

positivamente nos resultados clínicos e reduz os custos gerais da terapia 

antimicrobiana.97-99 A experiência e habilidade no manejo de doenças infecciosas são 

consideradas essenciais para o sucesso do programa de gestão antimicrobiana hospitalar, 

principalmente no desenvolvimento de políticas e diretrizes de prescrição de 

antimicrobianos, auxílio ma tomada de decisões quanto à escolha da terapia e 

estabelecimento e operacionalização de sistemas de auditoria de antimicrobianos.100 Pela 

própria natureza da especialidade de doenças infecciosas, a maior prática na 

racionalização e manejo no uso de antibióticos e a ênfase na segurança do paciente, o 

valor do médico infectologista é único, e os esforços para fortalecer e aprimorar sua força 

de trabalho devem ser incentivados.101,102  
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1.2. Gestão do uso de antimicrobianos utilizando tecnologia de informação e 
comunicação 

 
Gerenciamento de informação é fundamental na assistência em serviços de 

saúde.103 A fragmentação da responsabilidade do cuidado ao paciente dentro de um 

hospital, além do volume de operações necessárias nesse sistema de assistência e a 

necessidade de integrar evidências científicas atuais fazem com que o gerenciamento não 

informatizado seja uma forma difícil e limitada de controle. A tecnologia de informação e 

comunicação (TIC) em saúde tem o potencial de melhorar o desempenho dos provedores, 

impactando tanto na qualidade quanto nos custos da assistência ao paciente104 e tem muito 

a oferecer ao processo de manejo de antimicrobianospor meio da prevenção de infecções, 

uso racional de antibióticos e vigilância de bactérias multirresistentes.105-107 Contudo, 

apesar da evidência desses benefícios, o uso de TIC em saúde e os registros eletrônicos 

por clínicos e hospitais ainda é baixo e desigual.108 

A incorporação das tecnologias de informação no sistema de atenção aos pacientes 

em função do acompanhamento clínico começou a acontecer no Brasil na década de 

1990.109 Seguindo o progresso técnico da Informática em Saúde, houve uma alteração 

quanto à finalidade dos sistemas de informações hospitalares, que passaram a servir de 

apoio para a tomada de decisões que visam melhorar o fluxo hospitalar e o atendimento 

aos pacientes. A internet, o Registro Eletrônico de Saúde, o Prontuário Eletrônico do 

Paciente, a Telesaúde e palataformas de bancos de dados restritos ou abertos são 

exemplos de meios que permitem a circulação e a disseminação da informação em 

serviços de saúde.109 

Um projeto instituído pela ANVISA no ano de 2004 merece atenção especial: o 

Sistema Nacional de Informações sobre Controle de Infecções em Serviços de Saúde 

(SINAIS), software desenvolvido e distribuído pela agência como ferramenta de 
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vigilância de IRAS. No entanto, apesar de ter estado disponível por quatro anos, houve 

pouca aderência ao seu uso e a manutenção do sistema acabou sendo interrompida.110 

O progresso técnico da sociedade moderna e as demandas atuais que necessitam 

de mobilidade para obtenção de informações, para tomada de decisões e para controle de 

processos trouxe a oportunidade de disponibilizar o acesso a funções e a informações 

através de dispositivos móveis. A computação móvel pode ser representada como um 

novo paradigma computacional permitindo que usuários desse ambiente tenham acesso a 

serviços, independentemente de sua localização. De forma mais técnica, é um conceito 

que envolve processamento, mobilidade e comunicação sem fio. A ideia é ter acesso à 

informação em qualquer lugar e a qualquer momento.111-113 

O grande desafio de gerenciamento de uso de antimicrobianos usando TIC é 

encontrar estratégias que funcionem de acordo com a característica do hospital. Espera-

se que cada hospital desenvolva seu programa de manejo de antimicrobianos e, 

combinado com a prevenção de infecções, aprimore uma abordagem colaborativa e 

multidisciplinar para otimizar o uso de antibióticos.114-116 

Uma revisão sistemática de 81 estudos sobre a efetividade de um sistema 

informatizado de apoio à decisão sobre o uso de antibióticos em hospitais concluiu que, 

após o uso eficiente da TI, houve maior adequação de cobertura antibiótica, declínio da 

mortalidade, redução no volume de antibiótico utilizado, menor duração de internamento, 

redução do custo com antibióticos, maior adequação a protocolos e impacto na resistência 

antimicrobiana.117 

Sistemas informatizados que disponibilizam acesso a dados de microbiologia local 

para decisão de uso de antimicrobianos mostraram que a rapidez de acesso e a facilidade 

de instrumentos de interpretação de dados microbiológicos que auxiliem os médicos a 

selecionarem o tratamento antibiótico aumentam o percentual de pacientes com terapia 
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empírica inicial apropriada.118 Durações limitadas da aprovação teriam incentivado os 

médicos a avaliarem com mais cuidado a necessidade de antibióticos restritos, a 

selecionarem antibióticos de espectro mais estreito, sempre que possível, e a diminuir a 

duração da terapia.119,120   

Seguindo as tendências atuais de crescente necessidade de acesso móvel à 

informação, de controle de processos e de tomada de decisões sem o limitador espacial, 

aplicativos móveis mostraram-se efetivos no âmbito da assistência à saúde.121-122 As 

demandas do médico infectologista requerem mobilidade para obter informações e tomar 

decisões, portanto, a tecnologia da informação em saúde tem potencial para melhorar a 

qualidade dessa assistência.123,124 O uso de ferramentas tecnológicas para o controle de 

antibióticos também é uma modalidade também foi considerada modalidade educativa 

viável, reestruturando também o comportamento do médico prescritor de outras 

especialidades.125,126 

Um sistema com qualidade deve ter a capacidade de ser rápido, de ser amigável, 

com o registro eletrônico possuindo uma interface gráfica que é familiar ao usuário; de 

ser flexível, o que permite a personalização do estilo de documentação, facilitando o 

acesso às informações necessárias para os profissionais envolvidos no uso delas; de 

melhorar o fluxo de trabalho, com o aumento da eficiência e da efetividade; e de melhorar 

a documentação, ou seja, o usuário do sistema percebe essa melhora devido à clareza e à 

legibilidade da informação.127  

Apesar da descrição na literatura de alguns sistemas computadorizados para uso 

de antimicrobianos, como aplicativos para auxiliar médicos a melhorar as prescrições de 

antibióticos, serviços da web para decisão médica e gerenciamento de antibióticos, alguns 

utilizando dados microbiológicos, sistemas computadorizados de autorização de 

antibióticos, programas de orientação de antimicrobianos empíricos baseados em banco 
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de dados e ferramentas para melhorar fluxo e documentação dos serviços de farmácia 

clínica,117-128 esses não são um tipo de produto facilmente adquirido. E ainda, não 

possuem todos os recursos agrupados em um só programa que atenda às exigências locais 

e particularidades de um hospital público. 

Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo descrever o 

desenvolvimento de um sistema informatizado de apoio à prescrição e à gestão do 

uso de antibióticos no ambiente hospitalar capaz de fornecer suporte à decisão, 

revisão das prescrições e feedback, relatórios e alertas laboratoriais e farmacêuticos 

além de vigilância 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 protótipo de uma ferramenta tecnológica de apoio à prescrição e ao 

monitoramento de uso de antimicrobianos. 

 
2.2. Específicos 

● Modelar e implementar interface de integração entre médico prescritor, 

médico infectologista, farmacêutico e microbiologista. 

● Desenvolver uma interface gráfica em que a inserção de informações 

clínicas do paciente indique o tratamento antimicrobiano baseado em 

protocolos de antibioticoterapia empírica gerenciados por infectologista. 

● Desenvolver um módulo de triagem automática para as novas prescrições 

de antibióticos, direcionando-as para revisão. 

● Incorporar no sistema ferramenta para vigilância em tempo real das 

escolhas antimicrobianas, com acesso remoto, via aplicativo de celular, 

pelo infectologista, e geração de alertas com base na não conformidade da 

prescrição. 

● Implementar interface que permita adaptação do esquema antibiótico de 

acordo com o resultado da bacteriologia  
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III. MÉTODOS 
 
3.1. Desenho do estudo 

Estudo exploratório, experimental, de natureza tecnológica, que visou à 

solução de um problema da carência de uma ferramenta automatizada através do 

desenvolvimento de um protótipo, capaz de integrar módulos de apoio à prescrição 

médica, à vigilância em tempo real das escolhas antimicrobianas, à interação com 

o microbiologista e com o farmacêutico clínico, com gerenciamento de estoque de 

antibióticos de uma instituição hospitalar. Para realização da pesquisa e, 

consequentemente, para o desenvolvimento da aplicação, técnicas de Engenharia 

de Software foram empregadas no processo de desenvolvimento do sistema. 

 
 
 
3.2. Local do estudo 

Todas as etapas de desenvolvimento da aplicação aconteceram no Núcleo 

de Tecnologia Estratégica em Saúde (NUTES), pertencente à Universidade 

Estadual da Paraíba (UEPB), na cidade de Campina Grande, no mesmo estado, em 

parceria da pesquisadora com dois especialistas de Engenharia de Software e de 

Ciências da Computação. 

 
 
 
3.3. Período do estudo 

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

 
3.4. Etapas da pesquisa e elaboração do protótipo 

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

seguidas, para garantir sua qualidade. 
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2.6.1 Análise de requisitos 
 
2.6.2 Projeto e especificação 
 
2.6.3 Desenvolvimento 
 
2.6.4 Entrega do protótipo 
 
 
 
 

3.4.1 Análise de requisitos 
Na fase de conceituação do projeto, ao se avaliar a assistência aos pacientes 

internados tanto em enfermaria como em Unidade de Terapia Intensiva de adultos, 

notaram-se grandes dificuldades de escolha de tratamento antibiótico, 

vulnerabilidades das avaliações clínicas e de adequação aos protocolos 

antimicrobianos instituídos, comparando com o resultado desejado, problemas de 

comunicação entre as equipes de cuidado e dificuldade no controle e auditoria do 

uso de antimicrobianos. 

Para a idealização do sistema de informação, 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 Serviços de Controle de 

Infecção Hospitalar (SCIH) foram a base para a identificação das dificuldades 

quanto à prescrição e controle de antibióticos. Os médicos, frequentemente, 

precisam iniciar de forma empírica ou seja antes que os resultados das culturas 

bacterianas e dos testes de sensibilidade aos antibióticos estejam disponíveis. O 

retorno dos resultados da microbiologia e o cumprimento de critérios clínicos 

devem levar a uma revisão da terapia antimicrobiana e a consideração sobre a 

necessidade de otimizar ou descalonar o esquema terapêutico. 

Os pacientes com diagnóstico presumido ou confirmado de infecção são 

conduzidos e tratados de acordo com a experiência 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 científico vigente, da 

microbiota local e da resistencia aos antimicrobianos. A forma de divulgação dos 

protocolos de antibioticoterapia (empírica e guiada por cultura) é, em muitos serviços, um 

documento em papel e esses impressos por vezes encontram-se guardados em pastas 

juntamente com demais formulários de uso diário. 

A forma de controle de uso dos antibióticos, realizada por farmacêutico e auditada 

por infectologista do SCIH, frequentemente se dá pela liberação dos medicamentos 

antinfecciosos através do preenchimento manual de uma ficha com os principais dados 

sobre o paciente e sua condição clínica e uma previsão de dias de antibioticoterapia. 

Contudo, a análise das fichas de liberação de antibióticos é falha, devido à falta de 

informações essenciais que não são preenchidas pelo médico prescritor e a dificuldade de 

limitar ordens de aprovação de antibióticos de uso restrito utilizando formulários não 

informatizados. Dessa forma, foi necessário refletir como elaborar uma estratégia de 

controle dos antimicrobianos visando otimizar a qualidade da prescrição inicial, evitando 

erros de escolha e posologia, assim como o controle e auditoria dos antibióticos usados no 

hospital, envolvendo  prescrições fora dos protocolos, antibioticoterapia mais longa que 

o necessário, ajuste de dose para obesos e para insuficiência renal ou hepática. 

Logo após o conhecimento dos principais problemas na rotina de quem faz gestão 

de antimicrobianos e controle de IRAS, foi realizado um levantamento de possíveis 

intervenções, que serviram de base para a criação do novo modelo do processo de 

atendimento em questão. Foi elaborada, então, a proposta de desenvolvimento de uma 

ferramenta tecnológica multidisciplinar capaz de integrar, de maneira rápida e eficaz, 

todos os setores responsáveis pela prescrição, liberação, controle e auditoria do uso de 
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antibióticos no ambiente hospitalar e construído um Mapa mental (Diagrama 1) que pode 

ser visualizado detalhadamente através do link acima ou na versão impressa constando 

como Apêndice 2. 

 

Diagrama 1. Representação do sistema no mapa mental 

 

 

 

O sistema foi idealizado paras ser utilizado por uma equipe multidisciplinar 

com competência para colaboração interdisciplinar. A proposta inicias foram: 

substituir o formulário em papel de pedido de liberação de antibióticos de uso restrito 

por um modelo informatizado,  integrando nesse formulário uma ferramenta de 

suporte à decisão terapêutica e modificar a forma de trabalho do infectologista em 

relação ao gerenciamento do uso de antibióticos.  

Para a primeira proposta,  centrada no momento da escolha do antibiótico, a 

ideia foi que o médico prescritor tivese acesso ao maior número de informações 

possível: lista de drogas padronizadas na instituição, quantidade disponível em 

estoque, interações medicamentosas do antibiótico escolhido com outras 



21 
 

medicações, protocolos e diretrizes de antibioticoterapia empírica, resultados 

parciais e finais dos resultados microbiológicos e opinião do médico infectologista 

acerca de sua escolha terapêutica. Portanto, promover o fluxo de informação entre 

as equipes. 

Para a segunda proposta, centrada no alcance do trabalho do infectologista, a 

ideia foi que a informação, o conhecimento, a comunicação e a ação fossem inseridos 

em um processo dinâmico, eficiente, coordenado e vigiado. 

Cada um dos membros da equipe multidisciplinar  responsável pelo 

gerenciamento do uso de antibióticos com funções distintas como o médico prescritor, 

a farmácia hospitalar, o laboratório de análises clínicas e microbiológicas, o SCIH e 

o infectologista teriam permissões em telas específicas no ambiente virtual proposto.  

Inicialmente, realizou-se a revisão da literatura de outros sistemas de 

prescrição facilitada, de auditoria de antimicrobianos e de programas de uso 

racional de antibióticos, utilizando TI afim de destacar os conceitos 

imprescindíveis para a criação do protótipo. Adicionalmente, procedeu-se uma 

busca nas bases de dados Cochrane, SCIELO, MEDLINE via PUBMed e LILACS, 

para colher evidências suficientes com fins a guiar todas as condutas estabelecidas 

para a aplicação tecnológica. 

Seguiu-se, então, o planejamento do projeto, etapa em que, após avaliados 

com clareza os problemas da assistência ao paciente internado, foram discutidas 

com a equipe de desenvolvedores de sistema ideias inovadoras para a otimização 

do processo de prescrição e controle antimicrobiano. 

Infectologista e engenheiros de software elaboraram um documento de visão geral, 

com o objetivo de coletar, de analisar e de definir as características do sistema de controle 
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de antimicrobianos (Diagrama 2). O foco se deu nas potencialidades requeridas pelo 

desenvolvedor e pelos usuários-alvo, e como estes requisitos seriam abordados, 

fornecendo a todos os envolvidos uma descrição compreensível deste e de suas macro-

funcionalidades. 

 

 

Diagrama 2. Visão	geral	do	sistema 

 

 

 

A seguir são descritas as principais necessidades e funcionalidades requeridas 

pelas partes interessadas, relacionando a cada ator. 

 

Necessidade 1: Controle de estoque de antimicrobianos pela farmácia. Descrição das 

funcionalidades (F). 

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

apresentação da droga, quantidade disponível para uso e observações). 

F1.2 Pesquisar antimicrobiano. 
 
Farmácia - Seleciona a ordenação que 
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deseja. Sistema - Retorna o possível 

elemento encontrado.  

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

antimicrobiano. Sistema - Retorna lista 

ordenada conforme escolhido. 

F1.4 Pesquisar fichas de liberação de antimicrobianos. 
 
Farmácia - Fornece o nome do 

paciente. Sistema - Retorna a 

possível ficha encontrada. 

F1.5 Listar fichas de liberação de antimicrobianos. 
 
Farmácia - Seleciona a ordenação que 

deseja.  Sistema - Retorna lista ordenada 

conforme escolhido.  

F1.6 Liberar doses. 

Farmácia - Marca a caixa de seleção correspondente à dose liberada para uma 

determinada ficha de solicitação de antimicrobianos. 

Sistema - A cada dose liberada, o sistema reduz a quantidade do total de unidades 

do medicamento disponível em estoque. Gera alerta quando o estoque atinge 

quantidade crítica. Gera alerta quando o tempo de tratamento proposto pelo médico 

prescritor estiver acima do padrão estabelecido em protocolo. Gera alerta quando o 

tratamento antibiótico for finalizado.  

F1.7 Alterar dados dos medicamentos. 

Farmácia - Pesquisa um antimicrobiano existente e fornece dados atualizados para este. 
 
F1.8 Excluir antimicrobianos 
 



24 
 

Farmácia: Pesquisa um antimicrobiano existente e solicita ao sistema a exclusão deste. 
 
 
 
Necessidade 2: Controle de antimicrobianos por 

infectologista. Inserir dados sobre controle de infecção relacionados à assistência 

à saúde. 

 Infectologista - Seleciona o tipo de dado a ser inserido, fornece as informações e 

clica em salvar. Descrição das funcionalidades:  

F2.1 Listar, cadastrar, remover e editar árvore de infecções. 
 
F2.2 Listar, cadastrar, remover e editar antimicrobianos sugeridos para cada infecção. 
 
F2.3 Listar, cadastrar, remover e editar infecções. 
 
F2.4 Listar, cadastrar, remover e editar 

microorganismos.  

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

prescrição.  

F2.6 Suspender antimicrobiano de uma 

prescrição. 

F2.7 Classificar a prescrição como “adequada” ou “pouco adequada”. 
 
F2.8 Finalizar prescrições mediante uma justificativa. 
 
F2.9 Visualizar histórico de uma prescrição. 
 
 F2.10 Analisar prescrições de antimicrobianos fora do 
protocolo. 
 
 F2.11 Finalizar prescrições 
 
F2.12 Analisar prescrições de antimicrobianos que não correspondam ao protocolo.  

Sistema - Envia à infectologista a prescrição de antimicrobianos imediatamente após 

a submissão realizada pelo médico prescritor. 

Infectologista - Marca a caixa de “adequada” ou “não adequada”. 
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 F2.13 Avaliação de caso em tempo real. Médico - Seleciona a opção 

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

enviar. 

F2.14 Avaliar caso. 
 
Infectologista – Envia sua resposta ao médico usando o aplicativo móvel. 
 
F2.15 Agrupar dados. 
 
Infectologista – Selecionada o tipo de conjunto de dados que necessita e como precisa 

que seja apresentado: quadro ou gráfico. 

 

Necessidade 3: Preenchimento de fiche prescrição pelo médico. Descrição das 

funcionalidades: 

F3.1 Incluir nova prescrição e ficha de liberação de antimicrobiano. 
 
Médico - Seleciona a opção “nova prescrição”. Preenche todos os dados requeridos: nome 

do paciente, sexo, idade, nome da mãe, número do prontuário. 

F3.2 Prescrever antimicrobiano. 
 
Médico - Seleciona se a prescrição é baseada em dados de cultura microbiológica ou 

iniciada empiricamente. Seleciona se é caso de abertura de protocolo sepse. 

Seleciona se a infecção é de origem comunitária ou hospitalar. Seleciona o foco da 

infecção: respiratório, gastro- intestinal, urinário/genital, pele/partes moles, 

cardiovascular, sistema nervoso, oftalmológico, otorrinolaringológico, osteo-

articular, indeterminado. Seleciona o tipo de infecção dentre as possíveis, de acordo 

com o foco selecionado anteriormente. Seleciona se é caso de infecção associada a 

procedimento cirúrgico. Se sim, preenche nome do cirurgião responsável e seus 

auxiliares, se a cirurgia foi urgente ou eletiva e o grau de contaminação do 
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procedimento. Seleciona os dispositivos invasivos utilizados pelo paciente. Clica no 

ícone “prescrever antimicrobiano”. 

Sistema - Sugere antimicrobianos de acordo com o protocolo. 
 
F3.3 Pesquisar prescrições e fichas. 
 
Médico - Fornece o nome do paciente. 
 
Sistema - Retorna o possível elemento encontrado. 
 
F3.4 Listar prescrições e fichas. 
 
Médico - Seleciona a ordenação que deseja. 
 
Sistema - Retorna lista ordenada conforme escolhido. 
 
F3.5 Pesquisar protocolo. 
 
Médico - Seleciona o foco da infecção. 
 
Sistema -Retorna uma lista de antimicrobianos, posologia e tempo de tratamento 

sugeridos para o foco de infecção selecionado. 

F3.6 Alterar dados de prescrição e ficha de liberação. 
 
Médico - Pesquisa uma prescrição/ficha existente, fornece dados atualizados para 

esta selecionando a opção editar” e em seguida clica em “enviar”. 

Sistema - Se a alteração não seguir o protocolo cadastrado, o sistema envia para a avaliação 

do infectologista. Em caso de adequação ao protocolo, o sistema envia para a farmácia, 

que substituirá a versão antiga. 

F3.7 Alertar sobre término de tratamento. 
 
Sistema - A partir da marcação da penúltima dose liberada pela farmácia, o sistema gera 

alertas ao médico prescritor. Médico - Recebe alerta em sua página indicando quais 

tratamentos estão prestes a ser finalizados. 

F3.8 Alertar sobre avaliação de prescrição fora do protocolo. 
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Médico - Recebe alerta em sua página com a avaliação da infectologista.  
 
 
Necessidade 4: Inserção de resultados de exames pelo laboratório. Descrição das 
funcionalidades: 
 
F4.1 Inserir dados sobre controle de infecção relacionados à assistência à saúde. 
 
Laboratório - Seleciona “Novo Exame”, preenche os campos obrigatórios 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 usuários. Descrição das funcionalidades: 
 
F5.1 Cadastrar usuários. 
 
Infectologista – Cadastra o profissional de saúde fornecendo os dados necessários. 
 
F5.2 Definição de senha do usuário. 
 
Sistema – Envia senha para o endereço eletrônico do novo usuário, redireciona para a 
página do sistema e solicita a redefinição de senha. 
 

No Apêndice I estão os fluxogramas que detalham a execução das funções citadas 

anteriormente. 

 

 
 

3.4.2. Projeto e especificação 
 

O planejamento para a disposição do conteúdo na interface do software se 

deu mediante a criação de diagramas de casos de uso, os quais, de acordo com a 

linguagem de modelagem unificada UML (do inglês, Unified Modeling 

Language), tem a finalidade de especificar a dinâmica do sistema em construção.   

 Os atores foram representados por homens-palito, representando os papéis 

desempenhados pelos diversos usuários. Os casos de uso foram representados por 
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elipses com um texto curto (verbo e objeto), dentro, descrevendo a funcionalidade 

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

demonstram que este utiliza a função, requisitando a execução desta ou recebendo 

o resultado produzido pela função, com base em esboços criados pela autora do 

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

delineamento inicial da área gráfica de interação do sistema. 

 
 
 

Diagrama 3. Casos	de	Uso	:	Cadastro	Usuários	

	
	
	
	
	

A tela inicial consiste no cadastramento dos usuários. Respeitando as regras 

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

representado no diagrama 1 como “usuário”, que preencherá o cadastro com 

informações pessoais dos demais usuários (outros infectologistas, médicos 

intensivistas, farmacêuticos e atendentes da farmácia hospitalar, membros do SCIH 
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do hospital - representado no diagrama como CCIH), gerando login e senha 

provisória para primeiro acesso. 

A aplicação permite que as informações fornecidas por todos os usuários 

do sistema interajam com rapidez e com eficiência. Cada usuário tem um perfil 

definido, em uma sequência de uso coordenada, com troca segura de informações. 

As funções e permissões dos usuários do sistema estão listadas a seguir: 

Usuário laboratório: permissão para cadastrar e listar exames. Médico prescritor 

e médico infectologista acessam resultados para auxílio a tomada de decisões. O médico 

prescritor pode enviar um pedido ao laboratório solicitando as culturas e acompanhando 

os resultados provisórios  

Usuário farmácia: cadastra lista de antimicrobianos padronizados no 

hospital e controla estoque. 

Usuário infectologista: cadastra novos usuários, cadastra protocolos de 

antibioticoterapia empírica baseados em dados e relatórios elaborados pelo serviço 

de controle de infecção hospitalar. 

Usuário médico: preenche informações pessoais e clínicas sobre o paciente 

e escolhe o tratamento antibiótico cadastrado como “sugestão da infectologista”, 

opta por outra opção dentre os antibióticos disponíveis, acessa os protocolos de 

antibioticoterapia empírica com base em evidências ou requer contato direto com o 

infectologista por meio de uma caixa de diálogo. 
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Diagrama 4. Casos de uso: Geral 
 

 
 

Diagrama 5. Casos de Uso: Médico
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3.4.3. Desenvolvimento 
 

O sistema foi desenvolvido em linguagem de programação Object Pascal, 

através da Plataforma da Embarcadero Delphi, que é o ambiente integral para o 

desenvolvimento da aplicação, facilitando a criação de procedimentos com baixo 

acoplamento e alta coesão e visando a uma aplicação compatível com diversas 

plataformas com suporte a computadores de mesa e a portáteis, assim como 

telefones celulares com tecnologias avançadas. O sistema deverá ser instalado em 

cada computador a ser utilizado, assim como em dispositivos móveis. Para algumas 

funções do sistema, será requerido acesso à internet. Optou-se por utilizar o banco 

de dados FireBird. A alocação dos dados no Firebird é dinâmica, ou seja, a medida 

que os dados são inseridos os arquivos do banco crescem no disco. No entanto, 

quando uma informação é removida, o servidor reaproveita o espaço com novos 

dados. A criação de serviços simples, que combinados, ofereçam a funcionalidade 

desejada também influenciou a escolha do estilo arquitetural da aplicação. 

Microsserviços são um tipo inovador de arquitetura de software, que 

consiste em construir aplicações desmembrando-as em serviços independentes, 

que se comunicam e promovem grande agilidade em termos de desenvolvimento. 

Três motivações principais levaram à adoção da abordagem de microsserviços 

nesse projeto, e duas estão relacionadas à adoção de computação em nuvem. Em 

primeiro lugar, a computação em nuvem favorece a escalabilidade da aplicação, e 

os microsserviços permitem um ajuste ótimo da variação de recursos 

computacionais para se adequar à flutuação da demanda. A segunda motivação está 

relacionada à necessidade de realizar alterações constantes na aplicação. Os 
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microsserviços permitem atualizar apenas as funcionalidades alteradas, sem 

precisar mexer no restante da aplicação. A terceira motivação para a adoção de 

microsserviços está relacionada à tolerância a falhas proporcionada por um modelo 

distribuído. Em uma aplicação única, uma falha em uma determinada 

funcionalidade pode acarretar a indisponibilidade da aplicação como um todo. No 

modelo escolhido, uma falha em uma determinada funcionalidade não implica na 

parada das outras funcionalidades disponíveis. 

Durante todas as etapas de desenvolvimento, atentou-se para a ergonomia, 

considerando escolhas adequadas em relação à resolução e ao brilho da tela do 

hardware, a seleção de cores para a interface do software, melhor interação 

possível homem-máquina atentando para o desenho do diálogo, para os métodos 

de entrada e para a consistência dos dados. A fim de garantir a consistência na 

aparência da informação da tela e no uso do sistema, além de serem atendidos os 

critérios de consistência de seleção de cores padrão para indicar links, também 

houve preocupação com a determinação de um diagrama básico para as telas, com 

a criação de ícones relacionados com cada módulo do sistema, com um projeto 

padrão de formatação consistente em todas as telas da interface, com o registro 

indicado pelo canto superior esquerdo e com a simetria e balanço no uso dos 

espaços em branco.   

Está disponível para computadores de mesa e para aparelhos de telefonia 

móvel que usam o sistema Android. (Figura 1). A arquitetura do sistema promove 

um filtro sobre os usuários que detêm o acesso à aplicação. O programa apresenta 

tela de identificação só acessada por utilizadores cadastrados previamente. 

Adicionalmente, o programa também detém níveis de permissões a cada usuário, 

que são filtrados dependendo da sua função no sistema, por exemplo, atendentes 
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da farmácia não podem cadastrar ou modificar estoque de medicamentos, porém 

os gerentes têm a permissão de realizar essa função. 

 
 

Figura 1. Telas em computador de mesa e celular 
 
 

 
 

O SCAN é composto por quatro menus: Menu Infectologista, Menu Médico 

Prescritor, Menu Farmácia e Menu Laboratório (Figura 2). Em cada um deles, 

existem ícones que favorecem o diálogo com o usuário. Eles direcionam os 

profissionais de saúde para as áreas de interesse exclusivas de cada perfil. 

Os botões acessíveis para o infectologista são: protocolo, prescrições, 

antimicrobianos, cadastrar usuários. Para o médico prescritor: nova prescrição, 

histórico de atendimento, antimicrobianos. Para o microbiologista do laboratório: 

adicionar exames. Para o farmacêutico: prescrições, antimicrobianos. 

Em todos os écrans, foi adicionado um botão de suporte a fim de que sejam 

enviadas à equipe de TIC as solicitações de ajuda que forem necessárias, como 

dificuldade de acesso, senhas esquecidas e demais problemas técnicos, e um botão 

para sair do sistema. 
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Figura 2. Menus do SCAN 

 

 
 
 
 
 

A tela de login (Figura 3) é responsável por permitir o acesso de um usuário 

ao sistema. Ao preencher os campos referentes ao nome e senha, o sistema abre um 

menu específico para cada tipo de usuário. 

Em se tratando do uso da aplicação pelo medico prescritor, o usuário é 

direcionado para a tela de boas vindas (Figura 4), onde se encontram ícones para 

iniciar nova prescrição, visualizar histórico de atendimentos, além da opção do 

“chat” com infectologista ou pedido de suporte para a equipe técnica em caso de 

problemas de acesso ou de uso da ferramenta tecnológica. 

 Ao optar por realizar nova prescrição, uma tela com informações pessoais básicas 

como nome, sexo, idade, número do prontuário e leito em que o paciente se encontra deve 

ser preenchida (Figura 5). Há também um campo editável para preenchimento de 

informações referentes ao histórico clínico do paciente caso o médico julgue importantes 

para registro e análise quanto à escolha terapêutica. Durante os usos sequenciais do SCAN 

para o mesmo paciente, não há necessidade de novo cadastro. A lista de pacientes 
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cadastrados à esquerda da tela (Figura 6) permite que o profissional selecione o paciente 

para qual deseja inserir uma nova prescrição. 

A figura 7 representa a tela em que as informações clínicas essenciais são 

cadastradas. Dados utilizados para o suporte à decisão terapêutica: origem da 

infecção (comunitária ou hospitalar), sítio anatômico da infecção, fatores de risco 

para infecção por bactéria resistente, dispositivos invasivos e procedimentos 

cirúrgicos que possam ter sido necessários e se a indicação de tratamento 

antimicrobiano é empírica ou baseada em resultado de testes microbiológicos. 

A solução tecnológica permite acesso mais rápido a exames laboratoriais e 

a resultados microbiológicos, à lista de antibióticos em estoque na farmácia (e à 

quantidade destes), além da fonte de apoio à decisão, em um esforço coordenado e 

cooperativo. O intercâmbio de informações é válido para auxiliar a tomada de 

decisões, para fins de pesquisa e de avaliação, assim como educação 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 
 
 

 
 
 
 
 

Figura 6. Tela de lista de pacientes 
 
 



38 
 

 
 

Figura 7. Menu médico tela de prescrição 
 
 

 
 
 
 
 
 

As figuras de 8 a 11 demonstram a sequência de telas que um médico 

hipotético utiliza para um paciente fictício cuja hipótese diagnóstica é de 

pneumonia grave de origem comunitária e antibioticoterapia iniciada 

empiricamente. 
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Figura 8. Menu médico definição da prescrição 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 9. Menu médico origem da infecção 
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Figura 10. Menu médico foco da infecção 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 11. Menu médico tipo da infecção 
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A análise conjunta das informações fornece ao médico um apoio à tomada 

de decisão quanto à prescrição do antibiótico. O SCAN une e interpreta os dados 

fornecidos e sugere as melhores opções de antibióticos a serem prescritos (Figura 

12). Duas opções de esquemas antibióticos já contendo a posologia das drogas 

aparecem, e o médico prescritor seleciona a que deseja. A conformidade com o 

protocolo de antibioticoterapia, previamente cadastrado no sistema pelo Serviço de 

Controle de Infecção Hospitalar, automaticamente, autoriza a liberação das drogas 

escolhidas pelo médico. Respeitando a autonomia médica, em caso de escolha 

diferente da fornecida pelo programa de computador, a seleção da aba “antibióticos 

disponíveis” permite a visualização 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 sugestão de antimicrobianos 
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Se a decisão do prescritor for individualizada e alheia ao protocolo pré-

estabelecido, ele terá um campo para justificar sua opção, e o SCAN oferece 

orientação quanto à necessidade de ajuste da dose em relação ao clearance de 

creatinina (Figura 14) e outro aviso em relação a possíveis interações com outras 

medicações (Figura 15).   

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Tela adicionar nova sugestão 
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Figura 14. Menu médico ajuste clearance creatinina 

 

 

 

 

 

Figura 15. Menu médico aviso interação medicamentosa 
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Os protocolos de antibioticoterapia empírica para as principais infecções 

de origem comunitária e hospitalar, por foco suspeito, são elaborados pela 

infectologista do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar e são baseados na 

literatura mundial, incluindo os principais manuais e guias de antibióticos, as 

publicações recentes e as diretrizes das sociedades oficiais de doenças infecciosas, 

em concordância com o perfil de sensibilidade da microbiota do hospital. A 

aplicação tecnológica desenvolvida disponibiliza essas diretrizes ao médico no 

momento da solicitação dos antibióticos, a fim de tornar as orientações práticas 

acessíveis no momento em que está tomando decisões clínicas, com o intuito de 

melhorar as práticas de prescrição. Mesmo que um médico substitua a 

recomendação para o antibiótico e selecione seu próprio plano de tratamento, o 

computador analisa automaticamente. 

A terapia é considerada inadequada por razões clínicas, farmacológicas ou 

porque os antibióticos não são necessários. A terapia é considerada completamente 

apropriada quando o infectologista concorda que a terapia é necessária e que o 

medicamento escolhido é apropriado após avaliar considerações clínicas, 

econômicas e farmacológicas. A tela que permite ao infectologista avaliar a 

adequação da prescrição médica é representada pela figura 16. 
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Figura 16. Menu infectologista dados da prescrição 

 
 

 
 
 
 
 

O programa foi desenvolvido, inicialmente, para apoiar a antibioticoterapia 

empírica, mas, posteriormente, também abordou estratégias de redução e de 

descalonamento quando agentes patogênicos forem identificados no diagnóstico 

microbiológico. Em pacientes com identificação de patógenos, 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 eletrônico para 
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vigilância de infecções hospitalares e de reações adversas de medicamentos, sendo 

capaz de rastrear grandes quantidades de dados com frequência e perspectiva, 

incorporando informações do laboratório de microbiologia clínica, permitindo ao 

infectologista uma visão abrangente em tempo real das infecções, das suas causas 

e dos seus tratamentos. 

Para as prescrições de antibiótico baseadas em resultados microbiológicos, o 

médico prescritor segue uma via diferente dentro do sistema, escolhendo o ícone que 

corresponde ao microorganismo identificado e toma sua decisão baseada no 

antibiograma disponibilizado. Por se tratar de esolha individualizada, esse formulário 

será encaminahdo automaticamente para a avaliação do infectologista.  

A tela correspondente a essa etapa do processo de escolha terapêutica está 

representada pela  Figura 17.  
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Figura 17. Tela resultado microbiológico 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

O resultado dos exames laboratoriais pode ser acessado através de vínculo 

com laboratório de análises clínicas e com o serviço de radiologia, por um comando 

escolhido (palavra, imagem ou mesmo um texto) que fornece um redirecionamento 

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

É necessário que os resultados das culturas sejam reportados o mais 

rapidamente possível ao médico prescritor. E é importante também que todas as 

comunicações, tanto de laudos provisórios como de laudos definitivos fiquem 

registradas e que seja estabelecido intercâmbios de informações com o SCIH e a 

farmácia hospitalar. 

Os laboratórios de microbiologia lidam com um grande volume de informações 
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todos os dias. O sistema de vigilância e alerta foi projetado para também facilitar a 

comunicação de informações mais necessárias e urgentes. As informações 

microbiológicas relevantes, apropriadas para inclusão nos alertas para o médico prescritor 

e para o infectologista, incluem resultados positivos em amostras críticas, como fluidos 

normalmente estéreis (sangue, fluido cerebrospinal); identificação de patógenos 

específicos que requerem intervenção rápida, como C. difficile ou M. tuberculosis; e 

padrões de resistência específicos, como Enterobacteriaceae resistente a carbapenem ou 

Enterococcus spp resistente à vancomicina. Uma observação importante é que as 

mensagens automatizadas são mais fáceis de gerenciar e menos propensas a serem 

esquecidas, servindo de alternativa às chamadas telefônicas para notificação rápida de 

resultados críticos.  
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Figura 18. Tela de boas vindas menu laboratório 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 19. Tela adicionar exames 
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Em relação à escolha do esquema antibiótico mais apropriado, o SCAN é 

integrado com o controle de estoque da farmácia hospitalar e fornece a quantidade 

de unidades disponíveis de cada uma das drogas pradonizadas no serviço. A partir 

do aprazamento de produtos e da diminuição correspondente do total disponível 

em estoque, o programa emite um aviso em tela e um aviso quanto à 

disponibilidade ou não do antibiótico escolhido até o fim do prazo de tratamento. 

O estoque de uma farmácia hospitalar demanda constante solicitação e 

reposição de medicações, visto que, a medida que o medicamento é utilizado na 

instituição, deve ser reposto, de forma que haja, sempre, sua disponibilidade. 

Considerando ser crítico esse fluxo e sua gestão complexa, principalmente em 

hospitais públicos, optou-se por incorporar à ferramenta um módulo exclusivo para 

uso do farmacêutico clínico integrando-o ao módulo de prescrição médica. O 

usuário farmácia cadastra antimicrobianos, controle as doses diárias liberadas dos 

medicamentos em uso e tem acesso às informações clínicas que embasaram a 

escolha terapêutica (Figuras 20 e 21), permitindo ao farmacêutico clínico também 

reconhecer e alertar sobre possíveis interações medicamentosas indesejadas. 
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Figura 20. Tela antimicrobianos 

 

 

Figura 21. Controle de doses diárias 
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Na sessão de dados do menu infectologista, o primeiro módulo é o de 

cadastro de usuários (Figura 22). Dados de identificação de médicos, 

microbiologistas e farmacêuticos, com contato telefônico e endereço eletrônico e 

o número de registro nos Conselhos Regionais de sua profissão são inseridos no 

sistema, associando cada profissional com seu perfil de acesso. Há ainda campo 

para registro e confirmação de senha de acesso. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Menu infectologista cadastro de usuários 
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O botão “protocolo”, presente na tela de boas vindas (Figura 23) permite a 

edição e a listagem dos protocolos de antibioticoterapia previamente elaborados de 

acordo com a literatura, com a microbiologia e com o perfil de sensibilidade da 

instituição. O menu infectologista disponibiliza acesso, também, à lista de 

antibióticos padronizados e estoque disponível. Ao optar pela opção “prescrições” 

(Figura 23), o médico infectologista, administrador do programa de controle de uso 

de antibióticos, tem acesso aos dados informados pelo médico prescritor, 

visualizando uma lista com cores diferenciadas no ícone à esquerda (Figura 24), que 

significam: verde (prescrição de acordo com protocolo, já considerada adequada 

pelo SCAN), amarela (pendente de avaliação pelo infectologista, pois não seguiu 

escolhas sugeridas no protocolo), preta (prescrição finalizada por óbito, por alta ou 

por transferência). A cor vermelha indicará que, após a avaliação do infectologista, 

a prescrição foi considerada pouco adequada e necessita de correções. O SCAN 

permite, também, a otimização da dosagem antimicrobiana de acordo com as 

características individuais do paciente, por exemplo, idade, peso e função renal, 

agente etiológico e local de infecção (por exemplo, previsões mais longas de 

tratamento para endocardite e osteomielite ou antibióticos com melhor penetração 

em sistema nervoso central no caso das meningitis) e características 

farmacocinéticas e farmacodinâmicas do medicamento. Para facilitar comunicação 

entre equipe e o médico especialista em doenças infecciosas, o recurso da caixa de 

diálogo (Figura 25) servirá de canal para solução de problemas, para tira-dúvidas, 

para discussão de casos clínicos e para sugestões de melhor condução dos 

pacientes, tendo o consenso como resultado esperado. 

O aplicativo celular (Figura 26) será de uso restrito do médico 
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infectologista gerenciador de antibióticos. As funcionalidades do menu 

infectologista para computador de mesa também estarão disponíveis no aplicativo 

móvel.  

Notificações de alerta ocorrerão em duas ocasiões:  prescrição não 

concordante com protocolo de tratamento empírico para infecções e infecção 

causada por bactéria multirresistente, quando a identificação do agente patogênico 

e seu perfil de resistência estiver disponível. 

Uma boa estratégia para otimizar a terapia antimicrobiana empírica inicial 

é promover o uso por tempo mais curto, pois a continuação da terapia de amplo 

espectro contribui para a seleção de patógenos resistentes aos antimicrobianos. Esse 

conflito pode ser resolvido quando os resultados da cultura estiverem disponíveis, 

permitindo simplificar ou direcionar melhor a terapia antimicrobiana. Além de 

incluir a possibilidade de descontinuação de terapia antibiótica empírica baseada 

em critérios clínicos e resultados negativos de cultura. Para isso, as funções de 

alertar prontamente o infectologista para avaliar os resultados e a identificação de 

combinações antimicrobianas potencialmente redundantes foram incluídas. 
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Figura 23. Menu infectologista tela de boas vindas 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 24. Menu infectologista lista de prescrições 
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Figura 25. Tela de chat 
 
 

 
 
 
 

Figura 26. Tela de alerta em celular  
 

 

 

 

 

 

 

 

Notificação para 
auditoria 

Lista de prescrições 

Visualização dos 
detalhes da 
prescrição 



57 
 

A proteção dos dados pessoais é garantida por várias camadas e tipos de 

ferramentas cuja arquitetura garantem a segurança, dificultam ataques de negação 

de serviço e garantem que acessos não permitidos não prejudiquem o sistema. A 

interface gráfica do usuário obriga que clientes só tenham algum contato com o 

SCAN através de um programa executável, sendo este apenas fornecido mediante 

a licença de uso do software e enviado para os usuários específicos. Vale lembrar 

que mesmo com acesso ao arquivo executável, todos os dados estão armazenados 

em “nuvem”: armazenamento virtual que poderá ser acessado de qualquer lugar do 

mundo, a qualquer hora, não havendo necessidade de instalação de programas. O 

acesso a programas, a serviços e a arquivos é remoto, através da Internet - daí a 

alusão à nuvem, apresentando uma maior disponibilidade e confiabilidade dos 

serviços já que funcionam 24 horas por dia durante os sete dias da semana. Além 

disso, camadas de criptografia são usadas, aumentando, assim, a segurança dos 

dados por meio de algoritmos complexos, impedindo a visualização das 

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

Os servidores apresentam configurações de firewall (um dispositivo de 

segurança da rede, que monitora o tráfego) e proxy (intermediário entre os 

computadores de uma rede e a Internet) robustas, evitando ataques externos, em 

que tudo que não for autenticado ficará barrado no firewall. Em relação à 

criptografia dos dados, o SCAN criptografa dados críticos, como dados de contas, 

de usuários e de senhas, além de apresentar ferramentas de compressão de dados 

em todas as requisições entre cliente-servidor. 

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

verificar a existência de falhas, como para verificar o comportamento do sistema 
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dentro dos princípios do projeto. A sequência descrita a seguir foi cumprida: 

 

Teste de Instalação – Verificou-se o comportamento do sistema em diferentes 

configurações de hardware. O software funcionou a contento sob diferentes 

condições, como pouco espaço de memória. Interrupções de rede de Internet não 

permitiram uso do sistema. 

Teste de Integridade – Testou-se a resistência da aplicação às falhas (robustez). 

Verificou-se que os componentes envolvidos permaneceram íntegros mesmo com 

um alto volume de dados. 

Teste de Segurança – O sistema e os dados foram acessados de maneira segura, apenas 

pelo autor das ações. Falhas de segurança do software ou do ambiente em que está sendo 

executado não foram verificadas. Avaliaram-se as vulnerabilidades frente a diferentes 

tipos de ataques de segurança, com resultados bastante satisfatórios. 

Teste Funcional – As funções e os casos de uso foram testados, e a aplicação faz o 

que deveria fazer e da maneira correta. 

Teste de Integração – Um ou mais componentes combinados funcionaram de 

maneira satisfatória. 

Teste de Performance – O sistema operou satisfatoriamente sob as condições 

normais de uso (tempo de resposta, número de transações por minuto, usuários 

simultâneos). Além disso, operou em condições extremas de uso (grande volume 

de transações, usuários simultâneos e picos excessivos de carga em curtos períodos 

de tempo) e mostrou-se estável após um período de uso. 

Teste de Usabilidade – Durante a experiência, a interface se mostrou limpa e 
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agradável de usar, além do sistema ser intuitivo, com informações de reação do 

sistema de fácil acesso. 

 
3.4.4. Entrega do protótipo 

 
O desenvolvimento do SCAN representa o produto técnico final deste 

estudo e de uma dissertação de mestrado, não existindo tempo hábil para aplicá-lo 

e para avaliar a utilização. No entanto, tal fato poderá ser pergunta de pesquisa e 

fruto de futuros estudos. 

 
 
 

3.4.5. Conflitos de interesses 
Esta pesquisa está livre de conflitos de interesses. 
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IV. RESULTADOS 

Foram desenvolvidos 3 produtos como resultado do estudo realizado: 
 

a) Protótipo de um sistema informatizado de apoio à prescrição e 

monitoramento do uso de antibióticos. 

b) Registro de Programa de Computador. 
 

c) Artigo científico. 
 
 
4.1. Protótipo do SCAN 

Sistema de apoio à decisão para tratamento antimicrobiano, que dá aos 

médicos prescritores ponto de acesso de cuidados a todos os pacientes clínicos, 

informações relevantes combinadas com lógica especialista integrativa para 

reconhecer imediatamente os dados empíricos ou escolhas antimicrobianas 

específicas de patógenos e permite ao infectologista gerenciador do uso de 

antimicrobianos a vigilância em tempo real do processo de prescrição antibiótica. 

 
4.2. Registro de programa de computador 

O desenvolvimento do SCAN é 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 número BR512019001868-0, conforme consta na Revista de Propriedade 

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

 
4.3. Artigo 

O artigo científico foi enviado para a Revista Clinics, uma publicação em 

formato eletrônico, semestral com Qualis B2 da CAPES (instruções aos autores 

encontram-se disponíveis 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; c) 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.  

 
 

 



68 
 

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; e) 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 4 Screenshot of Android app interface 

Figure 3 Screenshot of IDP's review interface 

 
 

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. 
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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. CONCLUSÃO 
 

SCAN, Sistema de Controle Antimicrobiano, é o protótipo de uma 

ferramenta tecnológica que se propõe a aperfeiçoar o controle de prescrição de 

antimicrobianos, utilizando um sistema informatizado em que dados 

microbiológicos, farmacêuticos e protocolos e diretrizes de antibioticoterapia 

estarão disponíveis ao usuário prescritor no momento da decisão, permitindo uma 

prescrição racional e facilitada. Além disso, propõe-se a melhorar o sistema de 

auditoria pelo Serviço de Controle de Infecção Hospitalar, com a liberação 

imediata do antibiótico caso haja conformidade com os protocolos pré-

estabelecidos e, em caso contrário, com geração de alertas via aplicativo móvel para 

o administrador do sistema (infectologista), possibilitando feedback para o 

prescritor pelo mesmo aplicativo, visando a  justificativa ou a correção da 

prescrição caso a inconformidade não seja aceitável. 

Nesse estudo, desenvolveu-se um sistema de monitoramento 

computadorizado, integrando noções de uso racional de antibiótico a uma 

ferramenta de apoio à prescrição de antimicrobianos, resultando em um método 

promissor tanto para a gestão como para a assistência prestada ao paciente. No 

futuro, esperamos implantar o SCAN no ambiente hospitalar e avaliar sua 

eficiência como ferramenta oportuna para o avanço dos processos relacionados ao 

controle, ao aumento da qualidade da prescrição médica, garantindo o uso 

adequado dos antimicrobianos. 
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VI. SUGESTÕES E RECOMENDAÇÕES 
 
6.1. Recomendações para a prática clínica 

Para minimizar a diversidade de tratamento e o uso inadequado de 

antimicrobianos, os prescritores devem estar cientes de que um tratamento 

empírico de amplo espectro não resulta em tratamento mais eficaz, mas aumenta a 

seleção da resistência antimicrobiana. Um esforço multidisciplinar deve ser feito 

para melhorar a conformidade com as diretrizes locais de tratamento 

antimicrobiano. Na busca por melhores resultados, por melhorias na prestação da 

assistência à saúde, para um uso racional de antimicrobianos e para diminuição dos 

custos, é necessário que os processos sejam modificados e o sistema de informação 

desenvolvido nesse estudo seja aplicado e, principalmente, institucionalizado. 

Envolver os prescritores no desenvolvimento de políticas de utilização 

responsável de medicamentos, fornecer feedback sobre suas prescrições e melhorar 

as plataformas existentes de colaboração e suporte a decisões podem melhorar ainda 

mais o uso criterioso de antibióticos. 

 
 
 
6.2. Recomendações para a pesquisa 

Estudos avaliando a implementação de ferramentas tecnológicas para 

melhoria de qualidade assistencial no cenário de tratamento de infecções 

bacterianas em pacientes em ambiente hospitalar ainda são escassos no Brasil. 

Portanto, desenvolver pesquisas que tenham como objetivo avaliar a implantação 

e a efetividade dessas ferramentas, sobretudo com foco no impacto das medidas 

planejadas na melhoria da assistência e da sobrevida dos pacientes, é muito 

importante dentro da linha de cuidado ao paciente. 
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