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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou, em marco, situacéo
de pandemia causada pelo novo coronavirus SARSCoV-2. Desde entdo,
medidas de prevencdo vém sendo adotadas em todo o mundo para reducao
dos seus impactos sanitarios. No tocante ao tratamento medicamentoso da
sindrome respiratéria pandémica denominada COVID-19, os dados sobre
eficacia e seguranca ainda s&o incipientes. Inexistem, até o momento, estudos
substanciais e conclusivos, sobretudo ensaios clinicos randomizados, bem
delineados para apoiar escolhas terapéuticas, sendo necessario impulsionar
pesquisas para embasar decisées em um futuro proximo?.

No cenario de uma pandemia, grande parte das acfes e intervencdes
sdo empiricas e baseadas em achados muitas vezes apenas derivados de
experimentos in vitro, e estudos observacionais pequenos sem metodologia
adequada. H4 uma incessante e muitas vezes descoordenada busca por um
tratamento, e drogas cuja efetividade € duvidosa séo rapidamente apregoadas
como potencialmente salvadoras e passam a fazer parte de protocolos de
tratamento globalmente. O processo médico de decisdo clinica, que
usualmente € guiado por uma abordagem racional, baseada em evidéncia,
torna-se claramente emocional. Embora isso possa ser compreensivel do ponto
de vista humanitario e social hum contexto de pandemia, tal processo pode
levar a excesso de tratamento secundario a uso sem indicacdo, com
consequentes riscos de eventos adversos. Em contextos como os atuais, a
elaboracao de diretrizes é claramente (til para guiar os profissionais de saude
em tomada de decisdo baseada nas melhores evidéncias disponiveis?2.

Considerando a necessidade de uniformizacdo nas indicacdes de coleta
do teste para covid-19 e de uma orientacdo para nortear tal tratamento
conforme a realidade atual do nosso Municipio e disponibilidade de
medicamentos na rede, sem deixar de lado a importancia da avaliacao clinica
individualizada e respeitando a autonomia de prescricdo dos colegas médicos,
foi elaborado essa recomendacdo que segue:

Testes para Covid-19:

No municipio de Gaspar as coletas para teste de Covid-19 estdo sendo
realizadas conforme a Nota Técnica Conjunta n°® 002/2020 -
COSEMS/SUV/SPS/SES/SC - COE  (Atualizada em  05/05/2020)
disponibilizada pela secretaria de salude do Estado de Santa Catarina no
link:http://www.saude.sc.qgov.br/coronavirus/arquivos/NOTA_CONJUNTA 002
2020 COSEMS SUV_SPS SES_SC_COE_Disp.pdf.

Lembrando que no momento a maior parte dos testes aqui realizados séo
os de biologia molecular ou PCR, disponiveis no Centro de Triagem, Unidade
de Saude Central, e ou quaisquer outras unidades de salde designadas pela
Secretaria Municipal de Saude, os exames estdo sendo ofertados pela
secretaria do estado, 0s quais sdo encaminhados para o Laboratério Central de
Saude Publica, porém devido a demora na disponibilizacdo dos resultados o
Fundo Municipal de Saude contratualizou o Laboratério Genolab, este



http://www.saude.sc.gov.br/coronavirus/arquivos/NOTA_CONJUNTA_002_2020_COSEMS_SUV_SPS_SES_SC_COE_Disp.pdf
http://www.saude.sc.gov.br/coronavirus/arquivos/NOTA_CONJUNTA_002_2020_COSEMS_SUV_SPS_SES_SC_COE_Disp.pdf
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cadastrado como Sub-rede Covid-19, da rede de referéncia laboratorial
Lacen/SC na cidade de Blumenau (validado conforme oficio n° 048/2020).

Os dias de coleta de material para andlise sdo de segunda a domingo das
07h00min horas a&s 19h00min, no Centro de Triagem, e na unidade Central das
7h30min &s 16h30min, este horério serd estendido as unidades que forem
designadas para tal coleta, quando necessario.

O periodo para coleta do PCR deve ser até o 7° dia do inicio dos sintomas,
sendo o ideal do 3°-5° dia para maior sensibilidade.

Esse fluxo pode ser alterado a qualquer momento de acordo com o0s
insumos do laborat6rio ou da secretaria do estado.

Os testes rapidos que temos disponiveis foram ofertados pelo Ministério
da Saude e s&do os testes com anticorpo (que identificam uma resposta
imunologica do corpo em relagcdo ao virus) sendo os resultados possiveis
positivo ou negativo. A vantagem desses testes seria a obtencao de resultados
rapidos para a decisdo da conduta. Para que o teste tenha maior sensibilidade,
€ recomendado que seja realizado, pelo menos, 10 dias ap6s o inicio dos
sintomas. Isso se deve ao fato de que producéo de anticorpos no organismo so
ocorre depois de um periodo minimo apds a exposicdo ao virus. Realizar esse
teste fora do periodo indicado pode resultar num resultado falso negativo. E
importante ressaltar, ainda, que nem todas as pessoas que tém infeccdo por
SARS-COV-2 desenvolvem anticorpos detectaveis pelas metodologias
disponiveis, principalmente aquelas que apresentam quadros com sintomas
leves ou ndo apresentam nenhum sintoma. Desse modo, podem haver
resultados negativos na sorologia mesmo em pessoas que tiveram COVID-19
confirmada por PCR.

O fundo Municipal de Saude disponibilizar4 os testes rapidos com sorologia
IgM e 1gG.

Podera ser solicitada coleta de amostras para exames de casos suspeitos
do virus COVID-19 em pacientes que referirem a existéncia de sintoma,
mesmo que relatado, independentemente da cumulacéo destes.

. Resultados:

Os pacientes do nosso Municipio ao serem atendidos no centro de triagem
ou na sua unidade de saude devem deixar telefones para contato de
monitoramento e/ou e-mail para que seja encaminhado o seu resultado assim
que estiver disponivel. Além disso, a equipe de Vigilancia Epidemioldgica
disponibiliza os resultados no sistema SIGSS (usuario — arquivo) para que o
médico da unidade consulte ou para que algum familiar (fora do isolamento)
retire o documento.

[l Orientagdes de Isolamento:

Orientacdes gerais:

-Isolamento domiciliar por 14 dias a partir da data do inicio dos sintomas
(ANEXO I);
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-Realizar higiene das maos sempre que elas parecerem sujas, e antes e depois
de ir ao banheiro, cozinhar, comer e ao ter contato com pessoas;

-Utilizar alcool em gel quando as maos estiverem secas e agua e sabdo
guando oleosas ou sujas;

-Para secar, dar preferéncia a papel-toalha. Caso ndo seja possivel utilizar
toalha de tecido e troca-la com frequéncia;

-Todos os moradores da casa devem cobrir, com o cotovelo, a boca e o nariz
guando forem tossir ou espirrar;

- Limpar com solucdo contendo alvejante (1 parte de alvejante para 99 partes
de agua) mais de uma vez por dia, as superficies que sao tocadas, fazendo o
mesmo para banheiros;

- Lavar roupas pessoais, roupas de cama e roupas de banho do paciente com
sabdo comum e agua entre 60°-90°, deixando secar, se possivel.

Orientacdes para pacientes com casos suspeitos:

-Permanecer em quarto isolado, bem ventilado e sem divisdo com outros
membros da familia;

-Utilizar mascara. Caso nao tolere ficar por muito tempo, realizar medidas de
higiene respiratéria com mais frequéncia; trocar a mascara sempre que ela
estiver umida ou danificada. Lavar as maos e jogar as mascaras fora apds o
uso;

-Limitar a movimentacdo pela casa. Locais da casa com compartilhamento
(cozinha, banheiros etc) devem ser bem ventilados;

-Em idas ao banheiro ou outro ambiente obrigatério, usar mascara €
indispensavel,;

-Dormir em cama separada (exceto maes que estdo amamentando devem
continuar o processo, com o0 uso de mascara e medidas de higiene, como a
lavagem constante das maos);

-N&o receber visitas;

-S6 sair de casa em casos de emergéncia. Se necessario, sair com mascara e
evitar multiddes, preferindo transportes individuais ou a pé;

Orientacdes para gestantes e puérperas:

-Manter, preferencialmente, o binbmio em quarto privativo;

-Manter distancia minima de 1 metro do berco do recém-nascido e da mae, se
possivel.

-Higienizacdo das méaos imediatamente ap0ds tocar nariz, boca e sempre antes
do cuidado com o recém-nascido;

-Orientar 0 uso de mascara cirdrgica durante o cuidado e amamentacdo do
recém-nascido;

Orientacdes para cuidadores e moradores da mesma casa:

-Caso néo seja possivel isolar a pessoa em um quarto Unico, outras pessoas
devem manter pelo menos 1 metro de distancia;

-O cuidador deve usar mascara descartavel quando em contato com o
paciente. Caso a mascara fique umida ou com secrecdes, deve ser trocada
imediatamente;
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-Nunca tocar ou mexer na mascara enquanto estiver perto do paciente. Apos
retirar a mascara o cuidador deve lavar bem as méos com agua e sabao;
-Evitar o contato com as secrec¢des do paciente. Quando for descartar o lixo do
paciente utilizar luvas descartaveis.

Obs: Orientacbes Gerais no ANEXO |l para impressdo e entrega aos
pacientes.

V. Atestados médicos de isolamento:

Conforme orientacdes do Ministério da Saude e da Secretaria de Saude
do Estado de Santa Catarina, o principal tratamento ndo farmacolégico para
conter a pandemia é o isolamento social, e para isso a portaria n°454 publicada
em 20 de mar¢o de 2020 no Diario Oficial da Unido orienta sobre a emissao de
atestados médicos de isolamento, assim como a nota técnica conjunta
n°002/2020:

Para contencdo da transmissibilidade do covid-19, devera ser adotada
como, medida nao-farmacolégica, o isolamento domiciliar da pessoa com
sintomas respiratorios e das pessoas que residam no mesmo endereco, ainda
que estejam assintomaticos, devendo permanecer em isolamento pelo periodo
de 14 (quartorze) dias. (Art. 2°). Caso no final deste periodo o paciente ainda
tenha sintomas, deve ficar afastado até que fique assintomatico por 72 horas
ou a critério clinico;

O atestado emitido pelo profissional médico que determina a medida de
isolamento devera ser estendido as pessoas que residam no mesmo endereco,
para todos os fins, conforme ANEXO I1I (§ 1°);

E dever da pessoa sintomatica informar ao profissional médico o nome
completo das demais pessoas que residam no mesmo endereco, sujeitando-se
a responsabilizacdo civil e criminal pela omissdo de fato ou prestacdo de
informacdes falsas (8§ 2°);

Para as pessoas assintomaticas que residem com a pessoa sintomatica
serda possivel a emissdo de novo atestado meédico de isolamento (ANEXO 1V)
caso venham a manifestar os sintomas respiratérios ou tenham resultado
laboratorial positivo para o0 SARSCOV-2, sendo esse novo atestado iniciado a
partir do dia do inicio dos seus sintomas (8§ 3°);

Seguem fluxogramas:
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DX = dia do inicio dos sintomas no momento da consulta
DO = primeiro dia do inicio dos sintomas
A = ndmero de dias a ser preenchido no atestado de afastamento
Sugestédo de cid’s a serem utilizados: Z.20.9 Contato com e exposicao a doenga transmissivel
nao especificada; Z229.0 Isolamento; B34.2 Infeccao por coronavirus de localizagdo ndo

especificada.


https://www.medicinanet.com.br/cid10/473/b342_infeccao_por_coronavirus_de_localizacao_nao_especificada.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/473/b342_infeccao_por_coronavirus_de_localizacao_nao_especificada.htm
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Tratamento:

H& diversas terapias sendo utilizadas, consideradas ou propostas para 0
tratamento da COVID-19, muitas carecendo de apropriada avaliacdo de
efetividade e seguranca. Por isso, apés revisdes de alguns estudos, artigos e
protocolos, elaboramos algumas recomendacdes para o tratamento dos
pacientes com suspeita ou infeccdo pelo novo Coronavirus conforme a
classificacdo dos sintomas:

Quadro 01: Classificacdo dos Sintomas dos Casos de COVID-19
SINTOMAS LEVES SINTOMAS MODERADOS SINTOMAS GRAVES

Febre >38,5°C e sem Febre >39°C sem melhora
Cefaléia, fadiga, mialgia, = melhora com antipiréticos, com antipiréticos,
coriza,congestao nasal, presenca de dispneia, presenca de intenso
tosse seca, febre baixa, taquipnéia, sinais de esforco respiratorio e
dor abdominal, diarreia, esforgo respiratorio, sinais de fadiga, letargia,
ageusia, anosmia, cianose, confusao mental, sonoléncia, PAS<90, FR
anorexia, fadiga; saturacao entre 90-94, >30, FC<60 ou acima de
taquicardia; 100bpm, sinais de
choque;

a. Sugerimos o uso de antibioticoterapia em pacientes com alteracfes a
ausculta pulmonar no exame fisico e/ou alteragdo radiologica sugestiva
de coinfec¢éo bacteriana, sendo a primeira opc¢ao a Azitromicina 500mg
1x ao dia pelo periodo de 5 dias; Amoxacilina+Clavulanato 125/500mg
3x ao dia por 7-10 dias como segunda opcao disponivel;

b. Sugerimos o uso de Prednisona 20mg 1x ao dia pelo periodo de 5 dias
associado a antibioticoterapia em pacientes com alteracdo a ausculta
pulmonar e/ou alteracdo radioldgica;

c. Sugerimos 0 uso apenas de medicamentos sintomaticos em pacientes
com sintomas leves, com sinais vitais estaveis e sem alteracbes a
ausculta pulmonar e/ou imagem; Opc¢des: Paracetamol 500 ou 750mg;
Dipirona 500mg; Dramim ou Plasil; Buscopam simples e composto.
Outra recomendacédo em relacdo aos medicamentos sintomaticos € que
mesmo se no momento da consulta o paciente néo relatar sintomas
diversos, sejam prescritos tais medicamentos para que posteriormente
ao iniciar com demais sintomas o0 mesmo j4 tenha a prescricdo e
orientacdo para que nao necessite sair do isolamento em busca de novo
atendimento.

d. Sugerimos o uso de Oseltamivir 75mg a cada 12 horas pelo periodo de 5
dias em pacientes com sindrome gripal sem cobertura vacinal, com
inicio dos sintomas ha menos de 48 horas;
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Quadro 02: Opc¢oes de Tratamento conforme Classificagdo do Caso.

Medidas néo
farmacologicas
COMO repouso,

hidratacéo,
alimentacéo
adequada

Medidas néo
farmacologicas
COMO repouso,

hidratacéo,
alimentacéo
adequada

**Se inicio dos
sintomas ha até
48hrs

Contatar

plantonista do PA e

ambulancia +

Analgésicos,
antitérmicos e
sintomaticos,
avaliacdo de
Azitromicina 500mg
+ Prednisona 20Mg
ambos 1x ao dia
por 5 dias
Azitromicina 500mg
1x ao dia por 5 dias
+ Prednisona 20mg
1x ao dia por 5 dias
+ sintomaticos
necessarios

Associar
Oseltamivir 75mg
2x ao dia por 5 dias

Encaminhar para
avaliacdo no PA do
HNSPS

+ estabilizagcéo orientar a familia

e. O Ministério da Saude disponibilizou orientagbes sobre o tratamento
precoce de pacientes com covid-19, associando medicacdes como
Cloroquina ao manejo desses doentes, conforme paginas 09 e 10. Essa
medicacdo estara disponivel na Farmacia do Centro de Triagem na
dose de 150mg de cloroquina base, caso o profissional médico sugerir
associa-la ao tratamento, sendo que esta medicacdo atualmente faz
parte do rol de medicamentos fornecidos pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), aos pacientes que tenham consentido a associagao e utilizacéo
deste medicamento. E importante lembrar que o paciente devera
obrigatoriamente assinar o Termo de Ciéncia e Consentimento (Anexo
V), o qual devera ser entregue e arquivado na farmacia para a retirada
da medicacéo.
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Quadro 03: Tratamento precoce de pacientes com covid-19 segundo
Protocolo Ministério da Saude.

10

Orientacao para
prescricao em FASE 1 FASE 2 FASE 3
PACIENTES 1°AO 5° DIA 6° AO 14° DIA APOS 0O 14° DIA
ADULTOS
SINAIS E Difosfato de cloroquina Prescrever
SINTOMAS =D1: 500mg 12/12h (300mg de medicamento
LEVES cloroquina base) sintomatico
=D2 ao D5: 500mg 24/24h (300
mg de cloroquina base)
+
Azitromicina
=500mg 1x ao dia, durante 5 dias
Orientacao para
prescricdao em FASE 1 FASE 2 FASE 3
PACIENTES 1°AO 5° DIA 6° A0 14° DIA APOS O 14° DIA
ADULTOS
SINAIS E Considerar internagdo hospitalar
SINTOMAS - Afastar outras causas de gravidade
MODERADOS - Avaliar presenca de infec¢do bacteriana

- Considerar imunoglobina humana
- Considerar anticoagulacédo
- Considerar corticoterapia

Difosfato de cloroquina
=D1: 500mg 12/12h (300mg de

cloroquina base)

=D2 ao D5: 500mg 24/24h (300
mg de cloroquina base)

+
Azitromicina

=500mg 1x ao dia, durante 5 dias
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ANEXO |
NOTIFICACAO DE ISOLAMENTO

O(A) Senhor(a) estd sendo notificado sobre a necessidade de adocéao de
medida sanitaria de isolamento. Essa medida é necessaria, pois visa prevenir a

disperséo do virus Covid-19.
Data de inicio:

Previsdo de término:
Fundamentacéao:

Local de cumprimento da medida (domicilio):

Local: Data: / / Hora:

Nome do profissional da vigilancia epidemiologica:
Assinatura Matricula:

Eu, , documento de
identidade ou passaporte declaro que fui devidamente

informado(a) pelo agente da vigilancia epidemioldgica acima identificado sobre
a necessidade de isolamento a que devo ser submetido, bem como as

possiveis consequéncias da sua nao realizagao.

Local: Data: / / Hora:

Assinatura da pessoa notificada:

Ou

Nome e assinatura do responsavel legal:

11
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ANEXO I
CovID -19

Orientacdes gerais:

- Isolamento domiciliar por 14 dias a partir da data do inicio dos sintomas;

- Realizar higiene das méos sempre que elas parecerem sujas, e antes e depois de ir ao
banheiro, cozinhar, comer e ao ter contato com pessoas;

- Utilizar alcool em gel quando as maos estiverem secas e agua e sabdo quando oleosas ou
sujas;

- Para secar, dar preferéncia a papel-toalha. Caso nao seja possivel utilizar toalha de tecido e
troca-la com frequéncia;

- Todos os moradores da casa devem cobrir, com o cotovelo, a boca e o nariz quando forem
tossir ou espirrar;

- Limpar com solucdo contendo alvejante (1 parte de alvejante para 99 partes de adgua) mais de
uma vez por dia, as superficies que sdo tocadas, fazendo o mesmo para banheiros;

- Lavar roupas pessoais, roupas de cama e roupas de banho do paciente com sabdo comum e
agua entre 60°-90°, deixando secar, se possivel.

Orientacdes para pacientes com casos suspeitos:

- Permanecer em quarto isolado, bem ventilado e sem divisdo com outros membros da familia;

- Utilizar méscara. Caso néo tolere ficar por muito tempo, realizar medidas de higiene
respiratéria com mais frequéncia; trocar a mascara sempre que ela estiver dmida ou danificada.
Lavar as maos e jogar as mascaras fora apds o uso;

- Limitar a movimentacao pela casa. Locais da casa com compartilhamento (cozinha, banheiros
etc) devem ser bem ventilados;

- Em idas ao banheiro ou outro ambiente obrigatério, usar mascara € indispensavel;

- Dormir em cama separada (exceto maes que estdo amamentando devem continuar o
processo, com o uso de mascara e medidas de higiene, como a lavagem constante das maos);

- N&o receber visitas;

- SO sair de casa em casos de emergéncia. Se necessdrio, sair com mascara e evitar
multid®es, preferindo transportes individuais ou a pé;

Orientacfes para gestantes e puérperas:

- Manter, preferencialmente, o binbmio em quarto privativo;

- Manter distancia minima de 1 metro do bergo do recém-nascido e da méae, se possivel.

- Higienizagdo das méos imediatamente apos tocar nariz, boca e sempre antes do cuidado com
0 recém-nascido;

- Orientar o uso de mascara cirargica durante o cuidado e amamentacao do recém-nascido;

Orientacdes para cuidadores e moradores da mesma casa:

- Caso ndo seja possivel isolar a pessoa em um quarto Unico, outras pessoas devem manter
pelo menos 1 metro de distancia,;

- O cuidador deve usar méascara descartavel quando em contato com o paciente. Caso a
méscara figue imida ou com secrec¢es, deve ser trocada imediatamente;

- Nunca tocar ou mexer na mascara enquanto estiver perto do paciente. Apds retirar a mascara
o cuidador deve lavar bem as méos com agua e sabao;

- Evitar o contato com as secrecfes do paciente. Quando for descartar o lixo do paciente
utilizar luvas descartaveis.

12
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ANEXO Il
TERMO DE DECLARACAO
Eu, , RG n° , CPF
n° , residente e domiciliado na
Bairro , CEP , na
cidade de Gaspar, Estado de Santa Catarina, declaro que fui devidamente
informado(a) pelo médico(a) Dr.(a) sobre a

necessidade de isolamento a que devo ser submetido(a), bem como as
pessoas que residem no mesmo endereco ou dos trabalhadores domésticos
que exercem atividades no ambito residencial, com data de inicio
, previsdo de término , local de cumprimento da
medida domiciliar — residéncia.

Nome das pessoas que residem no mesmo endereco que deverdo cumprir
medida de isolamento domiciliar:

o o kA W N PE

Assinatura da pessoa sintomatica:

Data: / / Hora:

*Conforme Portaria n°454, de 20 de marco de 2020 publicada no Diario Oficial
da Unido pelo Ministério da Saude.
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ANEXO IV
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG n°
, CPF n° declaro que fui
devidamente informado(a) pelo médico(a) Dr.(a)
sobre a necessidade de
(isolamento ou quarentena) a que devo ser
submetido, com data de inicio , previsdao de
término , local de cumprimento da medida ,bem

como as possiveis consequéncias da sua nao realizacao.

Nome: Grau de Parentesco:
Assinatura: Identidade N°:
Data: / / Hora:

Deve ser preenchido pelo médico

Expliquei o funcionamento da medida de saude publica a que o paciente acima
referido esta sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre riscos do
nao atendimento da medida, tendo respondido as perguntas formuladas pelos
mesmos. De acordo com o0 meu entendimento, 0 paciente e/ou seu
responsavel, esta em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.
Deverao ser seguidas as seguintes orientacoes:

Nome do médico:

Assinatura
CRM
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ANEXO V

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA O USO DE CLOROQUINA
E AZITROMICINA PARA COVID-19

Eu, , declaro ter
sido informado (a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes, principais efeitos
adversos relacionados ao uso de cloroquina e azitromicina, indicados para o tratamento de
COVID-109.

Os termos medicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico

CRM .

Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em submeter-me ao
referido tratamento, tomando conhecimento dos riscos por eventuais efeitos indesejaveis.

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o Ministério da Salde possui
um Protocolo que autoriza o uso de cloroquina e/ou hidroxicloroquina associada a azitromicina
no tratamento de casos especificos de pacientes com coronavirus, apesar de ndo haver
comprovacdo do beneficio evidente dessas medicacGes para o tratamento da Covid-19, podendo
ou ndo, influenciar na melhora dos sintomas.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicacdes,

potenciais efeitos adversos e riscos relacionados aos seguintes medicamentos:
« Cloroquina: E contraindicado: nos casos de hipersensibilidade (alergia) a cloroquina ou a
qualquer outro componente da formula; para portador de psoriase ou outra doenca esfoliativa,
para portador de porfiria, para portador de epilepsia, para portador de miastenia gravis, para
pacientes com problemas graves no figado (insuficiéncia hepatica avancada), para portador de
deficiéncia de glicose-6-fosfato-desidrogenase e para paciente com alteracdes na retina
decorrente de utilizagdo prévia do medicamento;

Principais reagOes adversas: usualmente relacionadas com a dose e o tempo de
tratamento. Dose Unica maior ou igual a 30 mg/kg pode ser fatal; outros eventos descritos: visao
borrada, ou qualquer alteragcdo na visdo, diarreia, perda de apetite, ndusea, vémito, dor no
estdbmago, tontura, dor de cabeca, coceira, alteracGes de pele e unhas, queda de cabelo,
alteracdes hematoldgicas, convulsdes, alteracdes cardiacas e aumento do intervalo de QT.

N&o é aconselhado para gestantes;

Associacdo de cloroquina e hidroxicloroguina com azitromicina pode levar a
potencializacdo do aumento do intervalo QT (alteracdo no eletrocardiograma que pode levar o
paciente a desenvolver uma arritmia).
 Azitromicina: Apesar de raras, as reagdes adversas incluem: desenvolvimento de reacGes
alérgicas graves; alteracdo da funcdo hepatica, hepatite, ictericia colestatica, necrose hepatica e
insuficiéncia hepatica; exacerbacdes dos sintomas de miastenia gravis. Ndo deve ser utilizada
juntamente com derivados do ergd (medicacdo com varias indica¢Bes incluindo analgesia,
representados pela ergotamina).

Estou ciente das informacBes acima que me foram explicadas e autorizo a Secretaria de
Saude de Gaspar a fazer uso de informagGes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado
0 anonimato:

() Sim () Nao
O meu tratamento constara dos seguintes medicamentos:
() Cloroquina () Azitromicina Data do Consentimento: / /

Assinatura e carimbo do médico responsavel:

Assinatura do paciente ou responsavel:
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