PREFEITURA DE

Buerarema

Governo da Reconstrucao.

NOTA TECNICA 001/2020
RECOMENDAGOES DE TRATAMENTO FARMACOLOGICO AMBULATORIAL PARA PACIENTES
ADULTOS COM QUADRO SUSPEITO OU CONFIRMADO DE COVID 19.

Considerando que é de responsabilidade tripartite 0 acompanhamento, controle e avaliacdo das
acOes e os servigos de saude, respeitadas as competéncias estaduais e municipais, nos termos
da Constituicdo Federal e da Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990;

Considerando que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconheceu, em 11 de margo de
2020, a COVID-19 como pandemia;

Considerando que o Ministério da Saude do Brasil reconheceu a existéncia de transmisséo

comunitaria em todo territério nacional em 20 de margo de 2020;

Considerando a Nota Técnica COE SESAB- N.° 41/2020 que dispde sobre orientacbes sobre o
uso compassionado do medicamento hidroxicloroquina como agente adjuvante no tratamento da
infeccdo pelo SARS-COV-2 agente etioldgico da COVID-19;

Considerando que até o momento ndo existem evidéncias cientificas robustas que possibilitem a

indicacao de terapia farmacolégica especifica para a COVID-19;

Considerando o acompanhamento da comunidade cientifica dos resultados de estudos com
medicamentos que demonstram a possibilidade de reducdo da carga viral na fase inicial da
infeccdo pelo SARS-COV-2 com farmacos alternativos, com menor risco de efeitos colaterais

cardiovasculares;

Considerando que existem muitos medicamentos em teste, com muitos resultados sendo
divulgados diariamente, e véarios destes medicamentos tém sido promissores em testes de
laborat6rio e por observacao clinica, mesmo com muitos ensaios clinicos ainda em andlise;

Considerando que alguns estados, municipios e hospitais da rede privada ja estabeleceram

protocolos préprios para tratamento farmacoldgico para COVID-19;

Considerando a necessidade de uniformizacdo da informacéo para os profissionais da saude no
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Considerando que ha comprovacgao in vitra 8 nitazZox&Enita contra o agente etiolégico da COVID
19 quando associado a Azitromicina (PADMNABHAN E TECH, 2020) e sua ampla atividade
antiviral, além de um perfil de seguranga relativamente favoravel (SANDRS, MONOQUE,
JODLOWSKI, CUTRELL, 2020);

Considerando que a substancia ivermectina tem acdo in vitro contra o agente etioldgico da
COVID - 19, e se tratando de uma medicag&o de facil aquisi¢cdo, prescricdo simples, com estudos
iniciais em pacientes hospitalizados (PATEL, 2020);

Considerando a necessidade de reforcar que a autoprescricdo dos medicamentos aqui orientados
pode resultar em prejuizos a saude e/ou reducdo da oferta para pessoas com indicacao precisa

para 0 Sseu uso;

1. RECOMENDACAO:

A partir de criteriosa avaliacdo médica, presencial ou remota, recomenda-se 0 seguinte
esquema de tratamento para pacientes adultos com quadros suspeitos ou confirmados de
COVID-19 atendidos e acompanhados em ambulatério, desde que atendam aos trés requisitos

listados a seguir (1.1 ao 1.3):

1.1 - De 2-4 dias de evolugdo do quadro com pelo menos um dos seguintes sintomas: Tosse
persistente + febre persistente diaria + piora progressiva de outro sintoma relacionado a

COVID- 19 (adinamia, prostracéo, hipoxemia, diarreia) e:
1.2. Presenca dos seguintes fatores de risco:
- Idade > 60 anos;

- Qualquer idade na presenca de comorbidades:

O Diabetes mellitus

0 Hipertensao arterial sistémica
0 Doenca cardiovascular

0 Doenca pulmonar crénica

Rua Bardo do Rio Branco, n® 7, Centro, Cep: 45.615-000
Buerarema-Ba. CNPJ: 13.721.188/0001-09




PREFEITURA DE

O Tabagismo Buerarema

. . G daR t
0 Neoplasias malignas AR EAOL

0 Doenca renal crénica em estagio avancado (graus 3, 4 e 5);

O Obesidade (IMC>35kg/m?).

1.3. Assegurado monitoramento da evolucdo do paciente pelo sistema de salde, de forma
presencial ou remota, observando eventuais complicagfes e a resposta ao tratamento, visando

identificar precocemente a necessidade de hospitalizacao.
Requisitos para o monitoramento ambulatorial:
1.3.1. Busca ativa pelo ACS;

1.3.2. Facil acesso pela equipe de saude através de telefone ou mensagens, com monitoramento

diario do paciente suspeito/confirmado de COVID-19 da sua area de abrangencia;

1.3.3. Fornecimento de contato para acesso remoto (telefone, whatsapp) A QUALQUER
MOMENTO para o paciente.

1.3.4. Garantia dos exames laboratoriais e de imagem (TABELA 02 ABAIXO);

1.3.5. Monitoramento ostensivo da Vigilancia Epidemiolégica Municipal (VIEP), comomitante com

as Equipes de Saude da Familia.

1.3.5 — Acompanhamento, de todo o monitoramento realizado pela VIEP e ESF, pela Central de
Monitoramento COVID-19;

1.3.6 — A vigilancia da evolugédo do quadro clinico do paciente podera também ser realizada por

familiares com comunicagédo com as equipes de saude da familia;

1.3.7 — Qualquer piora do quadro clinico ou padrao respiratério, com desconforto e/ou aumento
de frequencia respiratorio ( FR>_24irpm) e/ou retorno da febre, principalmente depois do 5° dia
dos sintomas da COVID-19 devem ser seguidas por avaliacdo médica imediata para adequadas
alteracdes da proposta terapéutica deste protocolo conforme manifestacfes clinicas por fases da
doenca (TABELA 01 ABAIXO):
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TABELA 01 — Manifestacdes clinicas

FASE 1 FASE2 A

Replicagao Inicio de Sindrome Etapa Etapa SARS, coagulaciao
Viral Sintomas Respiratodrio aguda trombolitica e intravascular disseminada
compativeis Grave (SARS) e auto imune (sindrome da disfun¢io multipla
(ha < 5dias) Hipercoagulabilidade de orgaos)
MANIFESTACOES v' Febre Paciente Paciente grave Paciente critico
CLINICAS v Tosse seca moderado

v’ Cefaléia

persistente v' Sintomas <7 dias v" Sintomas > v" Insuficiéncia respiratéria

v' Desconforto v' Febre < de 4dias 7 dias v" Instabilidade hemodinimica

na garganta v Pulmdes com v' Febre>de v' Insuficiéncia renal aguda

(bolo ao discretos infiltrados 4 dias v" Coagulagio intravascular

engolir) v' Saturagdo de 02 v' Infiltrados disseminada

v’ Mialgia (se jovem, >95%) moderados a v" Sindrome de disfungio de

v' Dor torécica v FR>22rpm importantes; multiplos érgdos.

v’ Astenia v' Presenca de v' Saturagio (

v' Nduseas, morbidades. se jovem < que

vOmitos, 95%);

diarreia; v' FR>25

v’ Perda de Rpm.

olfato(anosmia)

epaladar

(ageusia)

TABELA 02 — Exames laboratoriais e imagem

FASE 1 FASE2A CRAsEzB | BASE3
Replicaciao Inicio de Sindrome Etapa Etapa SARS, coagulacio
Viral Sintomas Respiratorio aguda trombolitica e intravascular disseminada
compativeis Grave (SARS) e auto imune (sindrome da disfun¢iao miltipla
(ha < 5dias) Hipercoagulabilidade de 6rgaos)
EXAMES v’ Manter em Paciente com evolucdo de Repetir fase 1 e Repetir fase 1 e encaminhar
observagdo e sintomas
monitoramento v" Hemograma encaminhar Para Unidade Hospitalar de
constante devido v’ Uréia/ reférencia.
ao risco de Creatinina Para Unidade
evolugdo. v TGO/TGP Hospitalar de
v PCR reférencia.
v’ VHS
v' D-dimero (se
disponivel);
v Ferritina;
v' TC (se disponivel);
v Saturagdo de 02
v' ECG (Acima de 60

anos)

E encaminhar
considerar doenga de
base para outros
Exames.
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1.4. Esquema terapéutico ambulatoriaf (TABELA 03 ABAIXO):

- Sintométicos: antitérmicos, dipiroga 5 g Via pral se temperatura > 38°C até 3 a 4x/dia
e/ou dores no corpo;

00pIG & 1k
- Aumento da hidratagédo por via o uer ar ema

Governo da Reconstrugao.
- Repouso relativo;

TTFQ\A\BTiLI\';‘I‘E(I)\IST:) v’ Azitromicina 500 mg
- 0 i i
RECOMENDADO Tomar 1 comp. 12/12h no (1° dia), Seguir Tomar 1 comp.

ao dia por 4 dias.
v’ Dexametasona 6mg VO 1x Dia, por 10dias.

v Ivermectina — ver tabela 04 abaixo OU nitazoxanida 500
mg VO, 12/12 horas, por 3 dias (Observacéo 1).

v’ Sulfato de hidroxicloroquina 400 MG - tomar 01 comp
12/12 (1° dia), seguir tomar 1 comp ao dia até o 6°dia
(Observagéao 2).

OBS: gestante e lactentes podem fazer esquema de crianca

(Hidroxicloroquina 6,5mg/kg/dia).

v VIT D 50000 Ul - 1 vez por 4 semanas.

v' 02 tmido 5L/mim: Decubito ventral/lateral
- manter por 2h.

v Fisioterapia Respiratoria.

v’ Demais medicagcdes conforme necessidade individual
(Sintomaticas Ou Crdnicas)

OBSSERVACAO 1: Para uso da nitazoxanida 500 mg deve ser
avaliado o risco e beneficio para pacientes hepatopatas, portadores
de doenca renal crbnica e diabéticos, tendo como opcgdo de
substituicdo a ivermectina.

Tabela 4 — Orientacdo de dosagem de ivermectina:

Peso corporal (Kg) Dose Unica
Até 30 1 comprimido
31a60 2 comprimidos
61 a90 3 comprimidos

Mais de 90 4 comprimidos

Fonte:Usefulness of lvermectin in COVID-19 iliness. Arnit N Patel MD et al. The
FDA aproved drug ivermectin inhibits the replication of SARS -COV-2 in vitro.
Leon Caly et al. Antiviral reserch 178 (2020) 104787.
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OBSERVAGCAO 2: Sobre uso de antimal&ficds’ fidtoxicidroquina (HCQ), cloroquina (CQ) e sulfato
de zinco e outras drogas no contexto ambulatorial:

Apesar de serem medicacbes recomendadas em diversos protocolos e de possuirem
atividade in vitro demonstrada contra o coronavirus, ainda ndo ha, até o momento, evidéncias
cientificas suficientes que comprovem o beneficio inequivoco dessas medicagdes para o
tratamento da COVID-19. Ademais, a HCQ e a CQ possuem efeitos adversos conhecidos que
requerem atencao, prevencdo e exames e avaliagbes clinicas rotineiras. Assim, a
SMS/BUERAREMA NAO recomenda, NO MOMENTO, a prescricdo das mesmas em regime
ambulatorial para tratamento de pacientes com diagndstico suspeito ou confirmado de COVID-19.

Cabe destacar que, sendo o ato médico de responsabilidade deste profissional, ndo cabe
ao Municipio constranger a decisdo do mesmo quanto a referida prescricdo dos farmacos
recomendados nesta Nota Técnica. Os profissionais de saude médicos tém a prerrogativa,
segundo o julgamento clinico, a pericia profissional e a atitude ética, da tomada de decisbes
sobre a melhor opcdo de tratamento, sendo que estas podem prevalecer a orientacdes e
diretrizes gerais, como a da presente nota técnica, cabendo aos orgaos fiscalizadores e
regulatdrios o julgamento e as providéncias éticas, legais e administrativas que eventualmente se

facam necessarias, caso a caso.

Recomendamos, que o profissional que opte por prescrever estes farmacos de forma
isolada ou combinada a outros esquemas terapéuticos consulte o documento “ORIENTACOES
DO MINISTERIO DA SAUDE PARA TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PRECOCE DE
PACIENTES COM DIAGNOSTICO DA COVID-19” NOTA INFORMATIVA N° 9/2020-
SE/GAB/SE/MS.

OBSERVACAO 4: Junto a prescricdo, médico e paciente deveréo assinar um Termo de Ciéncia e
Consentimento (ANEXOS 1,2,3 e 4) de que estédo apenas seguindo uma recomendacgdo, mas que
a responsabilidade recai sobre o prescritor e por aquele que utilizara o tratamento prescrito ou do

seu representante legal.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NITAZOXANIDA EM ASSOCIACAO COM AZITROMICINA PARA COVID — 19

PACIENTE:
R.G.: CPF:
SEXO: DATA DE NASC.: TELEFONE:

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo médico (a), de que as
avaliagdes e os exames realizados revelaram:

() COVID - 19 causada pelo coronavirus SARS-COV-2n.

() Suspeita de COVID — 19.

E com base nesta analise médica foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

NITAZOXANIDA: o procedimento, seus beneficios, riscos e alternativas.

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), que:
1- A nitazoxanida € medicamento usado para verminoses e parasitoses intestinais.

2- Estudos in vitro (testes em laboratério) com a nitazoxanida demonstraram diminuicdo da
carga viral do SARS-COV-2n, sugerindo assim seu uso off-label como opcéo para a
COVID-19.

3- Tratanto de uso off-label ndo ha garantias de cura da infeccdo pelo SARS-COV-2n,
devendo o paciente seguir orientacdes médicas com atencdo e procurar o servigco de
saude caso se houver agravamento do caso pata nova abordagem meédica e possivel
alteracao de tratamento.

4- Esse medicamento tem como possiveis efeitos colaterais: nauseas, vomitos, diarréia, dor
abdominal, cefaléia, insénia, sonoléncia, tremor, tontura, anorexia, colicas, hipertenséo,
hipotenséo, sincope, prurido, rash, anemia. Sendo efeitos descritos na bula com baixas
porcentagens de acometimento, mas deve-se informar ao médico caso os efeitos
colaterais se apresentem.

5- A nitazoxanida néo foi estudada em pacientes com comprometimento hepatico ou renal,
assim esse medicamento deve ser usado com cautela com esses pacientes. A avaliacdo
do uso é de competéncia médica, sendo a esse resguardado a autoridade de interromper
ou substituir o tratamento avaliando o perfil do paciente.
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AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdo/autorizagdo
voluntaria para que os medicamentos sejam utilizados da forma como foi exposto no presente
termo;

Esta autorizagdo € dada ao(a) meédico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s);

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s),
apos ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento, antes de sua assinatura,

Apesar de ter entendido as explicagbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas
todas as duvidas e estando plenamente satisfeito(a) com as informagfes recebidas, reservo-
me o direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste
documento, se realize(m).

Buerarema, de 20 : (hh:min).

O Paciente O Responsavel

Nome:

Assinatura:

DECLARAGCAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, 0s riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora € concedido e firmado podera ser revogado a
qualguer momento antes do procedimento. De acordo com 0 meu entendimento, 0 paciente ou
seu responsavel, estd em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Buerarema, de 20 : (hh:min).

O Paciente O Responsavel

Nome do Médico: CRM:

Assinatura:
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

IVERMECTINA EM ASSOCIACAO COM AZITROMICINA PARA COVID - 19

PACIENTE:
R.G.: CPF:
SEXO: DATA DE NASC.: TELEFONE:

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo médico (a), de que as
avaliagOes e 0s exames realizados revelaram:

() COVID - 19 causada pelo coronavirus SARS-COV-2n.

() Suspeita de COVID — 19.

E com base nesta analise médica foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

IVERMECTINA: o procedimento, seus beneficios, riscos e alternativas.

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), que:
1- Aivermectina é medicamento utilizado como anti-helmintico.

2- Estudos in vitro (testes em laboratorio) com a ivermectina demonstraram diminuicdo da
carga viral do SARS-COV-2n, sugerindo assim seu uso off-label como opcéo para a
COVID-19.

3- Tratanto de uso off-label ndo ha garantias de cura da infeccdo pelo SARS-COV-2n,
devendo o paciente seguir orientacdes médicas com atencdo e procurar o servigco de
saude caso se houver agravamento do caso pata nova abordagem médica e possivel
alteracao de tratamento.

4- Esse medicamento tem como possiveis efeitos colaterais: nauseas, vomitos, diarréia, dor
abdominal, cefaléia, insénia, sonoléncia, tremor, tontura, anorexia, colicas, hipertenséo,
hipotensao, sincope, prurido, rash, anemia. Sendo efeitos descritos na bula com baixas
porcentagens de acometimento, mas deve-se informar ao médico caso os efeitos
colaterais se apresentem. Esse medicamento interage com Varfarina elevando os valores
de INR, devendo o médico ser informado o uso dessa medicacao.

5- Medicamento tem risco C em gestantes — onde foi encontrado efeitos colaterais no feto,
mas sem evidéncias que suprimam o uso quando for avaliado quando necessario.

6- Nao é recomendado em lactantes.

Rua Bardo do Rio Branco, n® 7, Centro, Cep: 45.615-000
Buerarema-Ba. CNPJ: 13.721.188/0001-09




PREFEITURA DE

Buerdrem

Governo da Reconstrugao.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissédo/autorizagdo
voluntaria para que os medicamentos sejam utilizados da forma como foi exposto no presente
termo;

Esta autorizagdo € dada ao(a) meédico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s);

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s),
apos ter lido e compreendido todas as informagfes deste documento, antes de sua assinatura,

Apesar de ter entendido as explicacdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas
todas as duvidas e estando plenamente satisfeito(a) com as informagfes recebidas, reservo-
me o direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste
documento, se realize(m).

Buerarema, de 20 : (hh:min).

O Paciente O Responsavel

Nome:

Assinatura:

DECLARAGCAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, 0s riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e firmado poderéd ser revogado a
qualguer momento antes do procedimento. De acordo com 0 meu entendimento, 0 paciente ou
seu responsavel, estd em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Buerarema, de 20 : (hh:min).

O Paciente O Responsavel

Nome do Médico: CRM:

Assinatura:
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ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CLOROQUINA E A HIDROXICLOROQUINA PARA COVID - 19

PACIENTE:
R.G.: CPF:
SEXO: DATA DE NASC.: TELEFONE:

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo médico (a), de que as
avaliagdes e os exames realizados revelaram:

() COVID - 19 causada pelo coronavirus SARS-COV-2n.

() Suspeita de COVID — 19.

E com base nesta analise médica foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
A cloroquina e a hidroxicloroquina: o procedimento, seus beneficios, riscos e alternativas.
Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), que:

1. A cloroquina e a hidroxicloroquina sdo medicamentos disponiveis hd muitos anos para a
prevencdo e tratamento da malaria e também para o tratamento de algumas doencas
reumaticas como artrite reumatoide e Ildpus. Investigadores chineses demostraram a
capacidade dessas drogas de inibir a replicacdo do coronavirus em laboratorio (in vitro).
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.

2. A Cloroquina e a hidroxicloroquina podem causar efeitos colaterais como redugédo dos
glébulos brancos, disfuncédo hepatica, disfuncéo cardiaca e arritmias, e alteracdes visuais
por danos na retina, os quais podem levar a disfuncao de 6rgaos, ao prolongamento da
internacdo, a incapacidade tempordaria ou permanente e até ao Obito. A avaliagao do uso é
de competéncia médica, sendo a esse resguardado a autoridade de interromper ou substituir
o tratamento avaliando o perfil do paciente.
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PREFEITURA DE

Buerdrem

Governo da Reconstrugao.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissédo/autorizagdo
voluntaria para que os medicamentos sejam utilizados da forma como foi exposto no presente
termo;

Esta autorizagdo € dada ao(a) meédico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s);

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s),
apos ter lido e compreendido todas as informagfes deste documento, antes de sua assinatura,

Apesar de ter entendido as explicacdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas
todas as duvidas e estando plenamente satisfeito(a) com as informagfes recebidas, reservo-
me o direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste
documento, se realize(m).

Buerarema, de 20 : (hh:min).

O Paciente O Responsavel

Nome:

Assinatura:

DECLARAGCAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, 0s riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora € concedido e firmado podera ser revogado a
qualguer momento antes do procedimento. De acordo com 0 meu entendimento, o paciente ou
seu responsavel, estd em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Buerarema, de 20 : (hh:min).

O Paciente O Responsavel

Nome do Médico: CRM:

Assinatura:
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Governo da Reconstrucao.

ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DEXAMETASONA PARA COVID - 19

PACIENTE:
R.G.: CPF:
SEXO: DATA DE NASC.: TELEFONE:

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo médico (a), de que as
avaliacOes e os exames realizados revelaram:

() COVID — 19 causada pelo coronavirus SARS-COV-2n.

() Suspeita de COVID — 19.

E com base nesta andlise médica foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

A dexametasona: o procedimento, seus beneficios, riscos e alternativas.

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), que:

1-

2-

A dexametasona é um medicamento glicocorticdide.

Estudo recente, ainda ndo publicado em revista cientifica ap6s avaliagéo critica por pares, indica
gue dexametasona, na dose de 6 mg ao dia por 10 dias, possa ser benéfica em casos graves,
mas ndo em individuos com formas leves da doenca. Entende-se como formas graves, todos os
casos em que o paciente requeira algum tipo de suporte respiratério, tais como oxigenoterapia ou
ventilagdo mecanica. Nesse cenario especifico, 0 uso de dexametasona se associou com
aumento de aproximadamente 33% na sobrevida dos individuos tratados.

Nao existem evidéncias cientificas que suportem o uso de corticosteroides de rotina em
pacientes com formas leves da doenca, nem tampouco com a finalidade de evitar sua instalagéo
pelo SARS-COV-2n. Devendo o paciente seguir orientacfes médicas com atencéo e procurar 0
servi¢o de salde caso se houver agravamento do caso para nova abordagem médica e possivel
alteracéo de tratamento.

Esse medicamento possui como efeitos colaterais: agitacdo, alteragdo da visdo, alucinacéo,
bradicardia, boca seca, cdibra muscular, constipagcdo, diarreia, dor abdominal, disgeusia,
dispepsia, disUria, dor na perna, edema facial, edema periférico, erup¢cdo medicamentosa, fadiga,
hipoglicemia, insénia, lactacdo diminuida, mialgia, palpitacBes, parestesia, palidez, prurido
generalizado, refluxo gastroesofagico, saturacdo de oxigénio diminuida, sede, sonoléncia, tremor
e vOmitos. Caso os efeitos colaterais apresentem-se o médico devera ser informado.

Relatos da literatura sugerem uma aparente associagao entre o uso de corticosteroides e ruptura
da parede livre do ventriculo esquerdo apoés infarto recente do miocérdio; portanto, terapéutica
com corticosteroides deve ser utilizada com muita cautela nestes pacientes.
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Buerdrem

Governo da Reconstrugao.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr 0s riscos supramencionados e dou permissdo/autorizacéo
voluntaria para que os medicamentos sejam utilizados da forma como foi exposto no presente
termo;

Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s);

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s),
apos ter lido e compreendido todas as informacdes deste documento, antes de sua assinatura;

Apesar de ter entendido as explicacdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas
todas as duvidas e estando plenamente satisfeito(a) com as informagdes recebidas, reservo-
me o direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste
documento, se realize(m).

Buerarema, de 20 : (hh:min).

O Paciente O Responsavel

Nome:

Assinatura:

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, 0s riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e firmado podera ser revogado a
gualquer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o paciente ou
seu responsavel, estd em condicdes de compreender o que lhes foi informado.

Buerarema, de 20 : (hh:min).

O Paciente O Responsavel

Nome do Médico: CRM:
Assinatura:
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