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Protocolo Cli_nico de Corrente- Pl para Manejo de Pacientes
Adultos com infecgio pelo novo Coronavirus (SARS-CoV-2)
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Observacio: Esse painel de autoavaliagao estara nas recepgées de
cada unidade de satide e deve ser feito pelo setor de triagem.
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Abordagem Clinica

QUADRO LEVE

Sinas que indicam nova évaliagao médico

GRUPO DE RISCO

» Gestantes;

« Idade > 60 anos, especiaimente > 65 anos;

« Profissionais de saude;

» Tabagistas;

« HAS, DM, doenga pulmonar prévia, DCV, DCeV;
« Imunossupressao (por medicagdo, imunodeficiéncias humorais, HIV +,
renal cronico);

« Uso cronico de corticoides ou imunossupressores;

. Oncologicos(doengas hematolégicas ou quimioterapia nos ultimos 30
dias especialmente);

« Obesidade, especialmente IMC > 40;
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HIDROXICLOROQUINA

FATORES DE RISCO

PONTUAGAO

Idade 268 anos

Sexo Feminino

Diuréticos de alca

K sérico < 3.5 mEqg/L
Admissédo com QTc = 450ms
Infarto Agudo de Miocardio

2 2 drogas que prolongam o QT
Sepse

Insuficiéncia Cardiaca

Uma droga que prolonga o QTc
Maximo Score de Risco2 =~

| 1 |

plwlw|w|w|epN]= ==

Niveis de risco para QT Longo associado a medicamentos

Baixo Risco <6 pontos

Moderado Risco 7 — 10 pontos

Risco = 11 pontos . ; _ _
Vgﬁgcular ArrhythmiapRisk due to Hydroxychloroquine-Azithromycin Treatment For COVID-19 - ACC

30/03/2020
3 Seguranca do
. Score de Pontuagao Inter\_falp QTc | T?a tamgnto )
. o Liberado
ixo Risco < 6 pontos <450 ms

I?Ilagc)i(grado Riscop'! -10 450 - 470ms Cautela no uso
ponfos Monitoramento CTl
i - s I .

Alto Risco 2 11ponies 472 50%?1(1)? Avaliar risco/beneficio
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EXAMES DIAGNOSTICOS

EXAMES SOROLOGICOS SARS — COV -2 RNA RT-PCR E ANTICORPOS IGME IGG

ASSINTOMATICO SINTOMATICO INiCIO DE RECUPERAGAO CURA
1GG ANTICORPO
IGMANTICORPOS
SARS — COV -2 RNA E ANTIGENOS (Rfébéﬁi i
02 4 68 a0 a00s q6 18 [ 2033 34 2635 30

DIAS DE EVOLUGAO

Observagao: Realizacdo de exames com testes rapidos apenas em casos
sintomaticos com inicio a mais de 7 dias.

ENCAMINHAMENTOS: |

' QUADRO MODERADO

Manifestacdes Clinicas da Doenca + Dispnéia Taquipnéia (até 24 rpm),
febre por dois dias consecutivos, Sp0O2 < 92% em ar ambiente.

Os casos de classificagdo moderada serdo referenciados ao
HOSPITAL ESTADUAL DR.JOAO PACHECO CAVALCANTE.
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Elaborado por:
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JEAN CARLOS FELIX
. CRM-PI 2124
MEDICO HOSPITAL ESTADUAL DR. JOAO PACHECO CAVALCANTI

OREN-PI 413.3
ENFERMEIRA COORPENADORA DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

ONARDO DE OLIVEIRA SOUZA

) CRM-P1 7840
MEDICO ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
MEMBRO DA JUNTA MEDICA MUNICIPAL

LIBERIO VENANCIO AMARAL JUNIOR

CRF-PI 0997
GERENTE DE ANALISES CLINICAS LABORATORIAIS CORRENTE-PI

NELSON FERREIRA CAMPOS FILHO
CRM-PI 1345
MEDICO ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA CORRENTE-PI
MEMBRO DA JUNTA MEDICA MUNICIPAL
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ANEXO |- TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO

Termo de Ciéncia e Consentimento Hidroxicloroquina/Cloroquina em associagao com Azitromicina

para COVID 19

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui 'de\iidame?ntie informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as
avaliagdes médicas ou laboratoriais revelaram possibilidade ou comprovagao de diagnostico:

COVID 19 causada pelo coronavirus SARS-COV-2

E com base neste diagnéstico me foi oriénfado o sequinte tratamento/procedimento:

Cloroquina ou Hidroxicloroquina em associagdo com Azitromicina

0S PROCEDIMENTOS, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS
), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), que:

1. A cloroquina e a hidroxicloroquina s&o medicamentos disponiveis ha muitos anos para a
prevengao e tratamento da malaria e também para 0 tratamento de algumas doengas reumaticas
como artrite reumatoide e lupus. Investigadores chineses demostraram a capacidade dessas
drogas de inibir a replicagao do coronavirus em laboratdrio (in vitro). Um estudo francés mostrou
que a eliminagdo do coronavirus da garganta de portadores da COVID-19 se deu de forma mais
rapida com a utilizagdo da combinagdo de hidroxicloroquina e o antibiotico azitromicina, quando
comparados a pacientes que ndo usaram as drogas. Entretanto, ndo ha, até o momento, estudos
suficientes para garantir certeza de melhora clinica dos pacientes com COVID-19 quando tratados

com cloroquina ou hidroxicloroquina;

Fui devidamente informado(a

m causar efeitos colaterais como redugdo dos glébulos
mitmias, e alteragdes visuais por danos na
de resultados positivos para a COVID-19e
ar efeitos colaterais; Estou ciente dequeo

2. A Cloroquina e a hidroxicloroquina pode
brancos, disfunggo do figado, disfungdo cardiaca e a
retina. Compreendi, portanto, que ndo existe garantia

que o medicamento proposto pode inclusive apresent
tratamento com cloroquina ou hidroxicloroquina associada 3 azitromicina pode causar 0S efeitos

colaterais descritos acima e outros menos graves ou menos frequentes, 08 quais podem levar a
disfuncéo de 6rgaos, ao prolongamento da intemagcéo, & incapacidade temporéria ou permanente
e até ao obito.

TERMO DE CIENCIAE CONSENTIMENTO HIDROXICLOROQUINA/CLOROQUINA— COvID 19
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i porte da respirago e oxigenagéo, ventilagio mecanica,
entar a pressao e fortalecer o coragao, hemodialise e antibiéticos, entre outras
as a pacientes que estao criticamente doentes.

AUTORIZAGAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
Por livre iniciativa, aceito co

terapias oferecid

i Ter os riscos supramencionados e dou permissdo/autorizago
voluntaria para que os medicamentos sejam utilizados da forma como foi exposto no presente

termo; Esta autorizagdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) efou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s); Tive a oportunidade de
esclarecer todas as minhas dividas relativas ao(s) procedimento(s), apés ter lido e compreendido
todas as informagdes deste documento, antes de sua assinatura; Apesar de ter entendido as
explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as dividas e estando
plenamente satisfeito(a) com as informagGes recebidas, reservo-me o direito de revogar este

consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).

CORRENTE(PI), ___de de 20 . (hh:min)
D Paciente 0 Responsével.

Nome:

Assinatura;

DECLARAGAQ DO MEDICORESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente elou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, os riscos e as altemativas para o tratamento(s)
Iprocedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas gelos mesmos, €
esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e firmado pc_;dera ser revc?gado a
qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o meu gntendnmento, 0 paciente ou
seu responsavel, esta em condigdes de compreender o que lhes foi informado.

CORRENTE (PI), de ' de 20 : (hh:min)
Nome do Médico:

CRM:
Assinatura:
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