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MEMORANDO - 150/2021/SES/SAEL/DSH

Palmas, 12/05/2021.

De: SAEL / DIRETORIA DE SUPRIMENTOS HOSPITALARES
Para: SUPERINTENDENCIA DE AQUISIGAO E ESTRATEGIAS DE LOGISTICA

ASSUNTO: MEMORANDO N° 858/2021/SES/SAJ/DCONT SGD:
2021/30559/67743

Senhor (a) Superintendente,

Em atencdo ao MEMORANDO N° 858/2021/SES/SAJ/DCONT SGD:
2021/30559/67743, referente ao Oficio N° 436/2021 (SGD n° 2021/30559/003987),
onde solicita informacdes do Governo do Tocantins relacionadas as agdes de

enfrentamento da COVID-19 no Estado.

Segue as informagbes que compete a Diretoria de Suprimentos

Hospitalares:
1 — Os protocolos medicamentosos (em formato PDF);

Foi realizada Superintendéncia de Unidades Proprias Hospitalares,
através do MEMORANDO CIRCULAR N° 95/2020/SES/SUHP - SGD N°
2020/30559/062447 a solicitagdo de protocolos de medicamentos para utilizacdo da
equipe médica para prescrigao do tratamento medicamentoso da COVID-19 para as

trés maiores unidades hospitalares estaduais.

Segue em anexo a solicitagao realizada, bem como e resposta das

unidades hospitalares dos protocolos instituidos, todos em formato PDF.

2 — Os medicamentos adquiridos (em formato PDF);

Documento foi assinado digitalmente por GILENO DIAS DE OLIVEIRA em 12/05/2021 14:11:14.

A autenticidade deste documento pode ser verificada no site https://sgd.to.gov.br/verificador, informando o cédigo verificador: 191396DC00C7DDDD.
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Considerando que todas as aquisigdes de medicamentos da SES/TO
sdo realizadas através de Ata de Registro de Precos, e que sao planejadas
anualmente, em 2019 tinhamos pregdes vigentes e com saldo, e muito dos pedidos
de compra foram realizados com outras FONTES, e somente quando recebemos
recurso do governo federal para ser executado em 2020 no combate a pandemia da
covid-19 e comegamos de fato a utilizar o recurso na aquisicao de alguns dos
medicamentos. Segue em anexo, tabela em formato PDF, onde demonstra os

medicamentos que foram adquiridos no periodo de 2020.

3 — As datas das aquisi¢ées (em formato PDF);

Informamos que na mesma tabela em anexo para resposta quanto aos
itens 2, também respondera o item 3. Na planilha vai constar a data de autuagao do

processo para aquisigao.

4 — As quantidades adquiridas (em formato PDF);

Informamos que na mesma tabela em anexo responde o item 2 e
também respondera os itens 3 e 4. Na tabela vai esta descrito todas as quantidades

adquiridas.

Importante salientar que nas cépias dos processos que irdo ser
anexadas em formato PDF, serdo confirmadas todas essas informacdes constantes

na tabela e que se referem as respostas dos itens 2, 3 e 4.

Informamos ainda que os medicamentos adquiridos no recurso para
enfrentamento da COVID-19 foram utilizados em leitos clinicos e de estabilizacao de
todas as unidades hospitalares estaduais, ficando sob a responsabilidade das
empresas terceirizadas contratadas o abastecimento de todos os medicamentos
utilizados especificamente em UTIs, seja para intubagdo ou outros tratamentos
relacionados aos agravos causados pela COVID-19.
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(Assinado Digitalmente)
GILENO DIAS DE OLIVEIRA
Diretor de Suprimentos Hospitalares
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SGD: 2020/30559/062447
MEMORANDO CIRCULAR N° 95/2020/SES/SUHP

Palmas, 22 de maio de 2020.

De: Superintendéncia de Unidades Hospitalares Proprias

Para: Unidade Hospitalares — Hospital Geral de Palmas, Hospital Regional
de Araguaina, Hospital Regional de Gurupi

Assunto: Protocolo de Medicamentos tratamento medicamentoso da
COVID-19.

Senhores (as) Diretores,

Considerando a Lei n® 13.979, de 06/02/2020 que dispbe sobre as
medidas para enfrentamento da emergéncia de saude publica de importancia
internacional decorrente do Coronavirus responsavel pelo surto de 2019;

Considerando a Portaria n° 188, de 03/02/2020 que declara
Emergéncia em Saude Publica de importancia Nacional (ESPIN) em
decorréncia da Infecgdo Humana pelo novo Coronavirus (2019-nCoV);

Solicitamos que seja encaminhado o protocolo de medicamentos, com
principio ativo e posologia indicada, que serdo utilizados pela equipe médica
para prescrigao do tratamento medicamentoso da COVID-19.

A informacao precisa ser reportada a esta Superintendéncia até o
dia 26 de maio de 2020.

Na certeza de sermos atendidos, agradecemos desde ja.

Atenciosamente.

Assinado digitalmente
Mayzza Campina Rodrigues
Diretora de Qualidade Hospitalar

Assinado digitalmente
Elaine Negre Sanches
Superintendente de Unidades Hospitalares Proprias

Documento foi assinado digitalmente por ELAINE NEGRE SANCHES em 25/05/2020 12:33:29.

A autenticidade deste documento pode ser verificada no site https://sgd.to.gov.br/verificador, informando o cédigo verificador: 7D6F7EOF008DF123
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Memo. n° 358/2020/HGP-DIRGER

SGD: 2020/30559/063970
Palmas, 27 de maio de 2020.

A

Senhora

ELAINE NEGRE SANCHES

Superintendente de Unidades Hospitalares Proprias
Nesta

Assunto: Memorando Circular 95/2020/SES/SUHP (SGD: 2020/30559/062447).

Senhora Superintendente,

Em resposta ao memorando supracitado encaminhamos tabelas de
medicamentos que serdo utilizadas no tratamento da COVID-19 no Hospital Geral

de Palmas.

Considerando protocolo SAVICOV (Plano de combate e Suporte
Avancgado de Vida na COVID-19), ja estabelecida para atendimento e elaboracao

da prescricdo médica de pacientes com COVID-19.

Atenciosamente,

(Assinatura Digital)
LEONARDO DE O. TOLEDO SILVA
Diretor Geral
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~ PRESCRICAO PADRAO DO COVITARIO
~ MEDICAMENTO W DOSAGEM POSOLOGIA
ACETILCISTEINA 200MG (40MG/G) PO ORAL 5G ENVELOPE 200mg 8/8h
AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO 500mg 1x/dia (por 5 dias)
BROMOPRIDA 5MG/ML SOLUCAQ INJETAVEL 2ML AMPOLA 10mg 8/8h
CEFTRIAXONA 1G INJETAVEL ENDOVENOSO FRASCO-AMPOLA 2G 1x/dia (por 7 dias)
DIPIRONA 500MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 2ML AMPOLA 1lg 6/6h
ENOXAPARINA 40MG/0,4ML SOL INJ SC SERINGA PREENCHIDA 40mg 1x/dia
HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML SOLUCAO INJETAVEL 0,25ML AMP lamp 8/8h
HEPARINA SODICA 5000U1/ML SOLUCAO INJETAVEL INTRAVENQOSA 5ML lamp 8/8h
IPRATROPIO COM ESPACADOR (NAO PADRONIZADO) 2 puffs 6/6h
IVERMECTINA 6MG COMPRIMIDO 12mg 12/12h (por 3 dias)
LEVOFLOXACINO 5MG/ML SOLUCAOQ INJETAVEL 100ML BOLSA 500mg 1x/dia (por 7 dias)
METILPREDNISOLONA 500MG INJETAVEL+ DILUENTE FR-AMP lamp 1x/dia (até 5 dias)
OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA 40mg 1x/dia
SALBUTAMOL 100MCG/DOSE AEROSOL ORAL 200 DOSES+INALADOR FR 2 puffs 6/6h
TERBUTALINA 0,5MG SOLUCAO INJETAVEL 0,25mg 6/6h
PRESCRICAO PADRAO DA UTI COVID-19
MEDICAMENTO DOSAGEM POSOLOGIA
ACETILCISTEINA 200MG (40MG/G) PO ORAL 5G ENVELOPE 200mg 8/8h
2 amp (dose de 2 amp (dose de
AMIODARONA 50MG/ML INJETAVEL 3ML AMPOLA ataque) + 15 amp.
ataque)
p/reverter (por 48h)
AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO 500mg 1x/dia (por 5 dias)
BROMOPRIDA 5MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 2ML AMPOLA 10mg 8/8h
CEFTAROLINA FOSAMILA (NZ\O PADRONIZADO) 600mg 12/12h
DIPIRONA 500MG/ML SOLUCAOQ INJETAVEL 2ML AMPOLA 1g 6/6h
ENOXAPARINA 80MG/0,8ML SOL INJ SC SERINGA PREENCHIDA 80mg 12/12h
HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML SOLUCAOQ INJETAVEL 0,25ML AMP 1lamp 8/8h
HEPARINA SODICA 5000U1/ML SOLUCAO INJETAVEL INTRAVENOSA 5ML lamp 8/8h
IPRATROPIO COM ESPACADOR (NAO PADRONIZADO) 2 puffs 6/6h
LINEZOLIDA 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 300ML BOLSA 600mg 12/12h
MEROPENEM 1G INJETAVEL FRASCO-AMPOLA 2g 8/8h
METILPREDNISOLONA 500MG INJETAVEL+ DILUENTE FR-AMP lamp 1x/dia (até 5 dias)
OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA 40mg 1x/dia
PIPERACILINA 4G + TAZOBACTAM 500MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA 4,5g 6/6h (por 7 dias)
SALBUTAMOL 100MCG/DOSE AEROSOL ORAL 200 DOSES+INALADOR FR 2 puffs 6/6h
TERBUTALINA O,5MG SOLUQRO INJETAVEL 0,25mg G/6h

Documento foi assinado digitalmente por LUCIANO BATISTA LOPES em 27/05/2020 16:47:00.
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_POSOLOGIA
1 amp por paciente
. i para intubacdo e até
CISATRACURIO 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 5ML AMP 1amp 0 amappar ke
para sedacdo
: :
DEXMEDETOMIDINA 100 MCG/ML SOLUCAO INJETAVEL 2ML FR-AMP 1amp ampe’:;’rziic'e”te
DEXTROCETAMINA 50MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 10ML FR/AMP Tamp 1 amp por paciente
DOBUTAMINA 12,5MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 20ML AMPOLA 3amp 3 ampe'i:rz‘;ic'e”te
ETOMIDATO 2MG/ML SOLUCAOQ INJETAVEL 10ML AMPOLA 1lamp 1 amp por paciente
FENTANILA 0,05MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 10ML AMPOLA 4 amp por sedacio HES S por
paciente em 24h
LIDOCAINA 10% (100MG/ML) SOLUCAO TOPICA SPRAY 50ML FRASCO 1fr 1 fr por semana
LIDOCAINA 2% (20MG/ML) SEM VASOCONSTRITOR INJETAVEL 20ML FA 3a5mL 1x/dia
MIDAZOLAM 5MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 10ML AMPOLA 1amp = am‘;‘:’;ﬂf’:c'ente
MIDAZOLAM 5MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 3ML AMPOLA 1amp 1x/dia
NITROGLICERINA 5MG/ML INJETAVEL 10ML AMPOLA 1amp 1 ampe‘;:’;’izc'e"te
NITROPRUSSETO DE SODIO 50MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA 1amp 1amp p°;‘;i°'e"te
em
NOREPINEFRINA 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 4ML AMPOLA 8 amp . ampe‘;frzﬁic’e”te
PANCURONIO 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 2ML AMPOLA 1amp 4/ah
PROPOFOL 10MG/ML EMULSAO INJETAVEL 20ML FRASCO-AMPOLA 1amp 1 amp por paciente
ROCURONIO 10MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 2,5ML FRASCO-AMPOLA 1amp Atk 10.amp poF
paciente em 24h
SUXAMETONIO 100MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA 1amp o po’;z':de”te
em
VASOPRESSINA (NAO PADRONIZADO) 1amp 1amp por paciente
em 24h N
E "n:i'E Documento foi assinado digitalmente por LUCIANO BATISTA LOPES em 27/05/2020 16:47:00.
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MEMO: 464/2020/HRGUR

SGD: 2020/30559/062694
Gurupi, 25 de Maio de 2020.

A Sua Senhoria, a Senhora,
ELAINE NEGRE SANCHES
Superintendente de Unidades Hospitalares Proprias

Assunto: Resposta a Memorando Circular 95/2020/SES/SUHP -
Protocolo de Medicamentos ao COVID-19

Sra. Superintendente,

Ao cumprimenta-la cordialmente, a Direcdo do Hospital de Referéncia
de Gurupi vem responder Memorando supracitado e encaminhar protocolo de
medicamentos aos pacientes com COVID-19, o qual segue em anexo.

Agradecemos a ateng¢ao e nos colocamos a disposigéo, para quaisquer

esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente,

(assinado digitalmente)
CRISTIANE COSTA UCHOA
Diretor Geral HRGurupi

ATDHRGPI/ Pagina 1 de 11
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(N CASO LEVE

Sindrome gripal com sintomas leves (sem dispnéia ou sinais de gravidade).

E

Auséncia de comorbidades descompensadas que contraindicam isolamento domiciliar
e sinais de gravidade.

Sintomas leves: febre (pode estar ausente), fadiga, tosse (seca ou produtiva),
anorexia, mialgia, astenia, dor de garganta, congestao nasal ou cefaleia. Possivel
diarreia, nausea, globus e vomitos. ldosos e imunodeprimidos podem apresentar
sintomas atipicos.

1. CASO MODERADO/GRAVE

sindrome gripal que apresente dispneia ou 0s sinais de gravidade (saturagdo <95%,
taquipneia, hipotensdo, piora nas condicBes clinicas basais, alteracdo do estado
mental, entre outras.

ou

Comorbidades que contraindicam isolamento domiciliar (doenga cardiaca cronica,

doencas respiratorias cronicas, doengas renais, imunossuprimidos, ~doenca
cromossoémicas, entre outros).

# COMORBIDADES RELACIONADAS AO PIOR PROGNOSTICO:

1. |dade > 65 anos;

2. Doencas respiratorias crénicas: doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma,
pneumopatias estruturais;

3. Doenga cerebrovascular;

4. Cardiopatias, incluindo hipertens3o arterial severa;

5. Diabetes insulino-dependente;

6. Doencas renais, Insuficiéncia renal;

7. Pacientes imunossuprimidos;

8. Gestante;

9. Doengas cromossdmicas

# CRITERIOS DE IMUNOSSUPRESSAO

1. Neutropenia;

2. Neoplasias hematologicas com ou sem quimioterapia;
3. HIV positivo com CD4 <350;

4. Asplenia funcional ou anatémica;
5. Transplantados;

6. Quimioterapia nos ultimos 30 dias; %

CRIADO
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7. Uso de corticosteroides por mais do que 15 dias (prednisona >40 mg/dia ou
hidrocortisona >160 mg/dia ou metilprednisolona >32 mg/dia, dexametasona >6
mg/dia);

8. Outros imunossupressores;

9. Doengas autoimunes;

10. Imunodeficiéncia congénita.

SINAIS E SINTOMAS DE GRAVIDADE
ADULTOS CRIANCAS
Déficit no sistema respiratorio: Déficit no sistema respiratorio:

. falta de ar ou dificuldade para respirar; ou | * Falta de ar ou dificuldade para respirar;
. Ronco, retragao sub/intercostal severa; ou Ronco, retracao sub/intercostal severa;

«

. (Cianose central; ou + Cianose central;
. Saturacao de oximetria de pulso <95% em ar | Batimento da asa de nariz,
ambiente; ou «  Movimento paradoxal do abdome;
«  Taquipneia (>30 mpm); + Bradipneia e ritmo respiratorio irregular;
. Saturacdo de oximetria de pulso <95% em ar
Déficit no sistema cardiovascular: ambiente;

. Sinais e sintomas de hipotensao (hipotensao + Taquipneia (Tabela 7).
arterial com sistélica abaixo de 90 mmHg e/
ou diastélica abaixo de 60mmHg); ou

. Diminuigao do pulso periférico.

. Déficit no sistema cardiovascular:
«  Sinais e sintomas de hipotensaoou;
- Diminuicao do pulso periférico.

Sinais e sintomas de alerta adicionais: Sinais e Sintomas de alerta adicionais:

. Piora nas condicdes clinicas de doencas de|. |napeténcia para amamentac3o ou ingestao
base; ) de liquidos;

+  Alteragdo do estado mental, como confusdo|. piora nas condigdes clinicas de doencas de
e letargia, base:

. Ppersisténcia ou aumento da febre por mais|. Ajteracdo do estado mental
de 3 dias ou retorno apés 48 horas de periodo |, Confuséo e letargia;

afebril. « Convulsao.

1. CRITERIOS DE INTERNAGAO:

e Dispneia ou taquipneia (Sp02 < 94% ou FR >24rpm), ou necessidade de
pulsoterapia  devido comprometimento  pulmonar associado a

comorbidade;
e Insuficiéncia respiratoria aguda com necessidade de ventilagdo invasiva;
e Insuficiéncia respiratoria aguda quando houver:

v Necessidade de Fi02 >50% ou PP com delta >10cmH200u EPAP '&
>10cmH20 para manter Sp02 >94% ou Fr <24rpmPaCO2 250 mmHg

e pH <£7,35; &

CRIADO
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e Necessidade de aporte de 02 maximo de 3 -5L/min em cateter nasal para

manter Sp02 >94% e FR < 24 irmin.

e Se houver infiltrado alvéolo-intersticial ou intersticial bilateral importante

ao Rx;

e Instabilidade hemodinamica persistente  (pressao arterial que nao

respondeu a reposicdo volémica (30 mL/kg nas primeiras 3 horas),

indicando uso de amina vasoativa (exemplo: Noradrenalina, Dopamina e

Adrenalina);

e PAS<90mmHg ou PAM <65mmHg ou queda de PA >40mmHg;

e Insuficiéncia Renal Aguda (Creatinina >2mg/dL ou diurese menor que 0,5

ml/Kg/h nas ultimas 2 horas);
e Insuficiéncia Hepatica;
e Rebaixamento do nivel de consciéncia;
e Choque séptico;
e ECG com QT corrigido maior que 450 mm;
e Intolerancia oral devida a vomito.

e Gravidas e puérperas;

e Presenca de comorbidades importantes associado a um fator acima citado.

e Lesdo TC>50% ou PCR >3x 0u D-dimero > 3000

MANEJO CLINICO

V. FASE 1

B INFECCAO VIRAL SEM PENEUMONIA

%

CRIADO
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Hidroxicloroquina 400mg 12/12 hs no primeiro dia e 400 mg a cada 24 hs por mais 6
dias ou

Cloroquina 450 mg de12/12 hs primeiro dia ap6s 450 mg 1 x dia/ 5d (pode ampliar até
10) e

Azitromicina 500mg cada 24h/ 5 dias

Antibidtico somente se suspeita de co-infeccdo:  cefuroxima 500mg/12h ou
Ceftriaxona 2g/24h correr em 60 min.

Alergia a betalactamicos: Levofloxacino 500mg/dia/5d

HBPM 40 mg SC 1 x dia

Tamiflu 75 mg 12/12 h, até resultado painel viral

E O MESMO SE APLICA PARA TRATAMENTO DOMICILIAR INDIVIDUALIZADO

# HCQ:

N3o precisa ajuste de dose para IR (somente se FG<15).

Aconselham precaugdo nesses casos por maior risco de retinopatia.

Contra indicado em maculopatias, retinose pigmentar.

N3o coadministrar com: amiodarona, flecainida, metoclopramida, ondasentrom.
Interacdo moderada com digoxina (monitorizar), lvabradina e propafenona.
Interagdo leve com verapamil (diminuir dose) e ranolazina.

# ECG, se possivel, antes do tratamento e depois de 48h.
Se nio é possivel avaliagdo por cardiologia

Ver intervalo QT corrigido pela FC

Se QTc>450: ndo contraindica tratamento

Se QTc entre 450-500: N&@o associar azitromicina

Se QTc >500: ndo indicar HCQ nem azitromicina

V. Fase1AelB

Aplica-se o anterior e:

T PNEUMONIA ASSOCIADA EM PELO MENOS 30% PULMAO E/OU PULMAO COM
DOENCA BASE ASSOCIADA
Corticoterapia de acordo com perfil de paciente (+ Jovem e/ou infiltrado bilateral
e/ou RFA altos > inflamagao, tto mais agressivo)
Metilprednisolona 250mg/24h 3-5 d ou em casos selecionados que tenham contra- /

indicacdo pode ter ajuste, conforme orientac¢do abaixo:
Metilprednisolona 80mg/d 3-5 dou

Metilprednisolona 40mg/12h 3-5 dias.
Na auséncia de Metilprednisolona: Hidrocortisona 200mg equivale B @Bg

CRIADO

Manejo dos casos suspeitos e confirmados de Infecgdo Humana pelo Novo Coronavirus (Covid-19) | 05 / 2020
Elaborado pelo Corpo Clinico do Hospital Regional de Gururpi REVISADO

05/2020 |




HOSPITAL DE REFERENCIA DE GURUPI
Rua JK, n° 1541, Centro - Gurupi/TO

CEP: 77405-110

E-mail: hospitalreferenciaquruDi@qmaH.com

e

SECRETARIA TQCANT]NS \

LY
Y
DA SAUDE  GOVERNO DO ESTADO VA

:

a metilprednisolona 40mg. Manejo dificil com doses mais altas.

*Realizar prova de imagem no D3 para decidir se suspende corticoide ou prolonga ate
D5

PROFILAXIA DE ESTRONGILOIDES: IVERMECTINA 12 MG VO EM DOSE UNICA DIARIA
POR DOIS DIAS, INICIAR UM DIA ANTES DO CORTICOIDE

# Tromboprofilaxia a todos.

Se tratamento domiciliar: Peso <80Kg: Clexane 40. Se insuficiéncia renal (FG<30,
clexane 20mg);

Sem fatores de risco e pneumonia leve, TC < 50% lesdo: Peso <80Kg: Clexane 40
>80Kg 60mg (FG<30, clexane 20mg);

Les3o TC > 50% ou PCR >3x ou D-dimero > 3000: 1 mg/KG/peso SC 12/12h.

Com Fator de Risco trombdtico (plaguetopenia menos 50.000) usar dose menor ou
nao usar;

Se funcao renal com FG<30, (clexane 0,25mg/kg/12h), ou substituicdo por heparina
n3o fracionada.

# Azitromicina

Evitar em Insuficiéncia Renal grave (FG<10).
N3o administrar com amiodarona, sotalol.
Aumenta niveis de digoxina. Menos evidéncia que HCQ.

VI. Critérios de alta

Reduc3o de todos os parametros analiticos. N30 necessita normalizar, apenas
confirmar que ja ultrapassou o pico;

Melhoria ou estabilizagdo radiologica;

Se pneumonia grave: 3 dias afebril sem antitermico;

SatO2 basal >93% em idosos e >96% em jovens.

Alta com orientagdo do periodo domiciliar e reavaliagao.

# HBPM na alta:
Em caso de tratamento domiciliar:

Se auséncia de fatores de risco: 1 semana
Ce FR: 2 cemanas

# Em caso de alta depois de internagdo:
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Se D.Dimero >3000.: HBPM 1 semana e s€ FR protrombético: 2 sem.
# Se TEP associado a COVID19 em contexto de inflamagao:

Alta com HBPM dose anticoagulante e avaliar possibilidade de AngioTC depois de 1
més para decidir duragao de tratamento.

Vil. ALOCACAO DE PACIENTES

H INTERNACT\O (ENFEMARIA CoVID):

a) Sem complicagdo clinica (ex: disfungdes organicas agudas, sinais de Sepse ou
Choque Séptico);

b) Necessidade de Oxigenio terapia suplementar com aporte de 02 maximo de 3L/min
em cateter nasal para Sp02 >95% e FR < 24;

c) Necessidade de terapia parenteral (antibioticoterapia, controle de sintomas intensos
com medicacdes endovenosas);

d) Descompensagoes clinicas de comorbidades pre-existentes;

e) Pacientes com sintomas leves mas comorbidades que contraindicam isolamento
domiciliar;
f) Pacientes com apresentagdo atipica (quadro pode se iniciar com sintomas

gastrointestinais antes dos respiratérios e TC de térax alterada) contactantes de

pacientes COVID positivo;

# UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (uT):

a) Sem melhora da saturagdo de oxigénio apesar da oferta de 02 (Sat02 <93% com
oferta de 6L/min);

b) Esforgo ventilatério (uso de musculatura acessoria, tiragem intercostal, batimento

de asa nasal) apesar da oferta de O2;

c) Critérios qSOFA: qSOFA @ ou qSOFA =1 e sO2 9%

d) Relagdo p02/FiO2 < 200;

e) Hipotensao arterial;

£) Alterac3o da perfusdo periférica (tempo de enchimento capilar);

g) Alteragdo do nivel de consciéncia;

h) Oliguria;

i) Insuficiéncia respiratoria aguda com necessidade de ventilagdo ndo invasiva; %ﬁ
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j) Insuficiéncia respiratdria aguda com necessidade de ventilagdo mecanica invasiva;

k) Sepse ou Choque Séptico com hipotensao arterial (PAS < 90 ou PAM < 65) e/ou

sinais de hipoperfusao tecidual (lactato > 36 mg/dL);

) Disfungdes organicas agudas (insuficiéncia renal aguda, alteragdo do nivel de
consciéncia, insuficiéncia hepatica, etc);

# Critérios avaliados para calcular qSOFA:
Frequéncia respiratoria> 22 irpm =1 ponto
Press3o arterial sistolica< 100 mmHg = 1 ponto
Alteracdo do nivel de consciéncia =1 ponto

| EXAMES NA ADMISSAO

a) Swab oro-nasal (PCR COVID19) somente ap6s 32 dia do inicio dos sintomas#
b) TC de térax sem contraste

¢) Proteina C Reativa

d) Hemograma completo

e) TGO/TGP

f) CPK **

g) DHL**

h) Creatinina/Ureia

i) Gasometria arterial

j) Eletrocardiograma (para pacientes acima de 60 anos ou cardiopatia prévia)** ou que

tenham indicagdo de uso da Hidroxicloroquina
k) ferritina

I. EXAMES DURANTE INTERNAGAO

a) Proteina C Reativa

b) Hemograma completo
c) TGO/TGP

d) Creatinina/Ureia

e) Gasometria arterial

f) Troponina

g) D-dimero

h) Procalcitonina

¥
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i) Eletrocardiograma diario para pacientes em uso da Hidroxicloroquina

j) ferritina

**Somente coletar na admissdo, ou com indicagdo especifica durante evolugdo do
paciente.

# A coleta devera ser feita somente apds o terceiro dia de sintomas, caso negativo e
paciente permanecer com alta suspeita do diagndstico devera ser mantido em
isolamento e realizar nova coleta apés no minimo 48 horas. Situacdes de duvida
diagnostica com necessidade de nova coleta de Swab ou complementagdo diagnostica

devera ser solicitada parecer a Infectologia.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (HIDROXICLOROQUINA)

Prezado(a) Senhor(a),

Os dados abaixo visam orienta-lo(a), fornecendo-lhe informacdes importantes sobre o
uso compassivo do Hidroxicloroquina indicado pelo seu médico e os beneficios e
possiveis riscos associados.

Declaragio do Paciente

Eu, portador(a) da cédula de identidade RG n° , representante legal da paciente
(nome) )
portador(a) da cédula de identidade RG
declaro para os devidos fins e efeitos de direito, que tomei conhecimento de que a
paciente tem pneumonia com suspeita e/ou confirmacdo por Coronavirus Covid-19
(SARS COV-2). Apos a avaliacdo e investigagao diagndstica pelo médico Dr(a)

CRM _ fui informado sobre as possiveis
opcdes de tratamento dos sintomas em decorréncia da enfermidade. De acordo com 0
profissional acima referenciado, de minha escolha, as medidas terapéuticas adequadas
e concernentes a literatura médica foram adotadas anteriormente a esta proposta de
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tratamento medicamentoso que estou escolhendo, tendo sido caracterizada a
condicdo de carater emergencial da condi¢do de saude, em razdo da auséncia de
medicamentos e vacinas para controle da referida enfermidade acometida.

O(A) profissional me informou que “de acordo com revis3o sistematica, ha evidéncia
pré-clinica da eficacia e evidéncia de seguranca do uso clinico de longa data para
outras indicagdes, 0 que justifica a pesquisa clinica com a Cloroquina em pacientes
com COVID- 19. A conclusdo dessa revisdo foi que dados de seguranga e dados de
ensaios clinicos de maior qualidade sao urgentemente necessarios” 1. Estou ciente de
que as principais reacdes adversas incluem as oculares: disturbios visuais com visao
borrada e fotofobia, edema macular, pigmentagao anormal, retinopatia, atrofia do
disco 6ptico, escotomas, diminuicdo da acuidade visual e nistagmo. Outras reagdes
incluem problemas emocionais, dores de cabega, tonturas, movimentos involuntarios,
cansaco, branqueamento € queda de cabelos, mudancas da cor da pele e alergias leves
a graves, nauseas, vomitos, perda de apetite, desconforto abdominal, diarréia, parada
na produgdo de sangue pela medula éssea (anemia aplasica), parada na produgdo de
células brancas pela medula 6ssea (agranulocitose), diminuicdo das células brancas do
sangue e das plaguetas, destruicdo das células do sangue (hemolise).

Reagdes raras incluem miopatia, paralisia, zumbido, surdez, Cardiomiopatia - que pode
resultar em insuficiéncia cardiaca e em alguns casos com desfecho fatal. Toxicidade
cronica deve ser considerada quando ocorrerem distarbios de condugdo (bloqueio de
ramo/bloqueio atrio-ventricular) bem como hipertrofia biventricular, prolongamento do
intervalo QT em pacientes com fatores de risco especificos, que podem causar arritmia
(torsade de pointes, taquicardia ventricular), sendo que a suspensdo do tratamento leva a
recuperagdo.. Estou ciente, ainda, que durante o tratamento podem surgir complicagdes
de diferentes naturezas, cOmo efeitos colaterais ainda ndo descritos ou reagdes alérgicas
inesperadas. Fui informado que o Hidroxido de Cloroquina ainda ndo ¢ utilizado para
tratamento de Covid-19 e seu uso esta sendo feito em cardter compassivo, excepcional,
devido a auséncia de resposta de minha doenga as outras medicagdes disponiveis.
Também fui informado que o(a) médico(a) responsavel poderd responder as minhas
davidas sempre que necessario. Sou igualmente sabedor(a) que, apesar do empenho do
meu(minha) médico(a), nao existe garantia absoluta no resultado desta medicagdo com
relagio a melhora dos sintomas da minha doenga. Tendo lido e compreendido as
informagdes contidas neste Termo de Consentimento, consciente dos beneficios, riscos
e consequéncias do tratamento em mim ou no(a) paciente que sou responsavel, dou
ciéncia de seu teor € aceito livremente a realizagdo deste.

Paciente

Assinatura:

Responsavel

Assinatura:

Grau de Parentesco:

DATA:
Este espaco devera ser preenchido pelo(a) Médico(a). 19

CRIADO
Manejo dos casos suspeitos e confirmados de Infecgdo Humana pelo Novo Coronavirus (Covid-19) | 05 / 2020
Elaborado pelo Corpo Clinico do Hospital Regional de Gururpi REVISADO
05/2020 _\



HOSPITAL DE REFERENCIA DE GURUPI
Rua JK, n° 1541, Centro - Gurupi/TO

CEP: 77405-110

E-mail: hospitalreferenciagurupi@gmail.com

SECRETARIA TOCANTINS: |

DA SAUDE  GOVERNO DO ESTADO

Expliquei todo o procedimento ao(a) Paciente acima identificado(a) e/ou seu
responsavel, sobre beneficios e riscos, tendo respondido as perguntas formuladas por
este(a). De acordo com 0 meu entendimento, o(a) paciente e/ou seu responsavel esta em
condi¢des de compreender o que lhe foi informado.

Assinatura e Carimbo do(a) médico(a) responsavel pela aplicagdo do Termo.
P , ;
! , - y
Co e Aednega -
@ﬁlatura/Carimbo Médico(a)()

o

i, Administrativo e Financeirc
Mat. 11457580 - 1
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ARAGUAINA

SGD: 2020/30559/062796

MEMORANDO N2 698/2020/HRA
Araguaina, 26/05/2020.

Para: Elaine Negre Sanches/ Superintendéncia de Unidades Hospitalares Proprias.

Assunto: Em Atencao ao memorando circular n° 95/2020/SES/SUHP SGD
2020/30559/062447

Senhora Superintendente,

Ap6s cumprimenta-la cordialmente, vimos informar que o protocolo
medicamentoso para tratamento de pacientes com COVID-19, foi encaminhado para
essa SUHP pelo SGD 2020/30559/056951 e 2020/30559/060769.

Contudo, segue anexo novamente o referido Protocolo.

Atenciosamente,

assinatura digital
Vanio Rodrigues de Souza
Diretor Geral

Documento foi assinado digitalmente por VANIO RODRIGUES DE SOUZA em 26/05/2020 10:42:32.

A autenticidade deste documento pode ser verificada no site https://sgd.to.gov.br/verificador, informando o cédigo verificador: 2F18E41C008E09EQ
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PROTOCOLO MEDICAMENTOSO / TTO COVID 19 .

>

A- PACIENTES LEVES
¢ Condugio Domiciliar
* Se houver Pneumonia associada: Levofloxacina 750 mg VO , 01 vez ao dia por 07 dias.
* OU Moxifloxacina 400mg por 07 dias.

B-PACIENTES MODERADOS

Azitromicina 500mg POR SNG 1X AO DIA POR 5 DIAS.

Ceftriaxone 2G EV 1X DIA

Clexane 40MG SC 1X DIA

Hidrocortisona 50MG EV DE 8/S8HORAS

Hidroxicloroquina 400MG VIA ORAL DE 12/12 HORAS POR 5 DIAS

** INICIAR A Hidroxicloroquina APENAS APOS A AVALIACAO CARDIACA NAO
HAVENDO NENHUMA CONTRA IN DICACAO AO USO. _
*ARRITMIAS CARDIACAS PREVIAS, MIOCARDIOPATIA, QT DE BASE >500mm,
INTOLERANCIA PREVIA , RETINOPATIA HIPERTENSIVA.

**Realizar ECG para monitorizagdo dos pacientes antes de iniciar a hidroxicloroquina, 03 horas apos a
introdu¢do e DIARIAMENTE durante a utilizagdo do medicamento. Suspender imediatamente a
hidroxicloroquina na vigéncia de qualquer alteragdo do ritmo cardiaco.

C -PACIENTES DE UTI EM VENTILACAO MECANICA

Manter o paciente PRONADO

CLEXANE 40 MG SC, DE 12 /12 HORAS

AZITROMICINA 10MG/K DIA 1X AO DIA POR 10 DIAS

CEFEPIME 2G EV DE 8/8 HORAS (AJUSTAR DOSE SE ALTERACAO DA FUNCAO RENAL)
** SE MANTIVER FEBRE APOS 48 HORAS NO USO DE CEFEPIME SUBSTITUIR POR
TAZOCIN 4,5G DE 6/6HORAS

HIDROXICLOROQUINA 400MG SNG DE 12/12 HORAS POR 10 DIAS

(**INICIAR HIDROXICLOROQUINA APENAS APOS A AVALIACAO CARDIACA NAO
HAVENDO CONTRA INDICACAO AO USO:

*ARRITMIAS CARDIACAS PREVIAS » MIOCARDIOPATIA,QT DE BASE
>500mm,INTOLERANCIA PREVIA, RETINOPATIA HIPERTENSIVA).

** Monitorar ritmo cardiaco ** Realizar ECG para monitorizagdo dos pacientes antes de iniciar a

hidroxicloroquina e 03 horas apos a introdugdo da mesma. Suspender imediatamente a
hidroxicloroquina na vigénceia de qualquer alteracao do ritmo cardiaco.

Documento foi assinado digitalmente por VANIO RODRIGUES DE SOUZA em 13/05/2020 17:51:21. e
ifi i Odi ificador:
;. A autenticidade deste documento pode ser verificada no site https://sgd.to.gov.br/verificador, informando o cédigo verifica
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Memo. n°351 /2021/HRAUG-DG SGD: 2021/30559/082100

Augustinopolis-TO, 02 de junho de 2021.

A Senhora

Elaine Negre Sanches

Superintendéncia de Unidades Hospitalares Préprias
Secretaria de Estado da Saude do Tocantins

Assunto: Em resposta ao Memorando 150/2021/SES/SAEL/DSH e
SGD:2021/30559/069360

Senhora Superintendente,

Em resposta ao memorando supracitado encaminhamos tabelas de
medicamentos que serdo utilizadas no tratamento da COVID-19 no Hospital

Regional de Augustinépolis, conforme solicitado.

Respeitosamente,

(assinatura digital)
Kelmanny de Alencar Moraes Alves
Diretora Administrativa/Financeira
Diretora Geral Interina

Documento foi assinado digitalmente por KELMANNY DE ALENCAR MORAES em 02/06/2021 21:13:46.

A autenticidade deste documento pode ser verificada no site https://sgd.to.gov.br/verificador, informando o cédigo verificador: 3C20702300CBA152



HOSPITAL REGIONAL DE AUGUSTINOPOLIS

GESTAO DE LOGISTICA HOSPITALAR
SOLICITAGAO MENSAL DE MEDICAMENTOS PARA O TRATAMENTO DA COVID-19

cODIGO PADRAO | UNID DE DISPEN | CONSUMO | ESTOQUE ATUAL
00114004 |ACETILCISTEINA 200MG (40MG/G) PO ORAL 5G ENVELOPE ENVELOPE 20 45
00105020 |AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO COMPRIMIDO 500 393
00105021 |AZITROMICINA 600MG PO PARA SUSPENSAO ORAL FRASCO FRASCO 25 0
00105041 |CEFTRIAXONA 1G INJETAVEL ENDOVENOSO FRASCO-AMPOLA FRASCO/AMPOLA 1500 950
00105072 |IVERMECTINA 6MG COMPRIMIDO COMPRIMIDO 100 88
00105074 |LEVOFLOXACINO 5MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 100 ML BOLSA BOLSA 120 93
00113023 |OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA FRASCO/AMPOLA 1600 0
00114018 |SALBUTAMOL 100MCG/DOSE AEROSOL ORAL 200 DOSES + INALADOR FRASCO FRASCO 10 0
00113005 |BROMOPRIDA 5MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 2 ML AMPOLA AMPOLA 600 260
00102004 |DIPIRONA 500MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 2 ML AMPOLA AMPOLA 4400 1927
00112013 |ENOXAPARINA 20MG/0,2ML SOLUCAO INJETAVEL SUBCUTANEA SERINGA PREENCHIDA SERINGA 600 0
00112014 |ENOXAPARINA 40MG/0,4ML SOLUCAO INJETAVEL SUBCUTANEA SERINGA PREENCHIDA SERINGA 600 411
00112015 |ENOXAPARINA 60MG/0,6ML SOLUCAO INJETAVEL SUBCUTANEA SERINGA PREENCHIDA SERINGA 600 490
00112019 |HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML SOLUCAO INJETAVEL 0,25ML AMPOLA AMPOLA 600 0
00112020 |HEPARINA SODICA 5000UI/ML SOLUCAO INJETAVEL INTRAVENOSA 5 ML FRASCO-AMPOLA |[FRASCO 50 50
00103014 |METILPREDNISOLONA 500MG INJETAVEL + DILUENTE FRACO-AMPOLA FRASCO/AMPOLA 100 47

cODIGO PADRAO I UNID DE DISPEN | CONSUMO PEDIR
00111004 |AMIODARONA 50MG/ML 3ML AMPOLA 60 140
00112016 |ENOXAPARINA 80MG/0,8ML SOLUCAO INJETAVEL SUBCUTANEA SERINGA PREENCHIDA SERINGA 100 118
00105077 |MEROPENEM 1G INJETAVEL FRASCO-AMPOLA FRASCO/AMPOLA 300 140
00105091 |PIPERACILINA 4 G + TAZOBACTAM 500 MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA FRASCO/AMPOLA 400 250
CODIGO INTUBACAO/SEDACAO OU COADJUVANTES UNID DE DISPEN | coNsumo PEDIR
00110015 |CISATRACURIO 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 5 ML AMPOLA AMPOLA 50 75
00111022 |DOBUTAMINA 12,5MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 20 ML AMPOLA AMPOLA 50 93
00101016 |LIDOCAINA 2% (20MG/ML) SEM VASOCONSTRITOR INJETAVEL 20 ML FRASCO-AMPOLA FRASCO/AMPOLA 200 138

Documento foi assinado digitalmente por KELMANNY DE ALENCAR MORAES em 02/06/2021 21:13:46.

A autenticidade deste documento pode ser verificada no site https://sgd.to.gov.br/verificador, informando o cédigo verificador: FEAA7E8BO0CBA154




00101014 [LIDOCAINA 10% (100MG/ML) SOLUCAO TOPICA SPRAY 50 ML FRASCO FRASCO 3 2
00101019 |LIDOCAINA 2% (20MG/ML) SEM VASOCONSTRITOR INJETAVEL 5ML AMPOLA FRASCO/AMPOLA 40 60
00111058 [NITROGLICERINA 5SMG/ML INJETAVEL 10ML AMPOLA AMPOLA 40 0
00111059 |NITROPRUSSETO DE SODIO 50MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA/AMPOLA FRASCO/AMPOLA 30 0
00111060 [NOREPINEFRINA 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 4 ML AMPOLA AMPOLA 200 0
00110056 |PANCURONIO 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 2ML AMPOLA AMPOLA 50 345
00110063 |ROCURONIO 10MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 5ML FRASCO-AMPOLA FRASCO/AMPOLA 50 138
00110065 |SUXAMETONIO 100MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA VER CLASSIFICACAO FRASCO/AMPOLA 60 56

Documento foi assinado digitalmente por KELMANNY DE ALENCAR MORAES em 02/06/2021 21:13:46.

A autenticidade deste documento pode ser verificada no site https://sgd.to.gov.br/verificador, informando o cédigo verificador: FEAA7E8BO0CBA154
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PROTOCOLO GERAL TRATAMENTO COVID-19
INSTITUTO SAUDE E CIDADANIA - ISAC
GERENCIADOR DOS LEITOS DE UTI COVID-19
DE 03 HOSPITAIS REGIONALIS:

N° N° DE X
UNIDADE HOSPITALAR CONTRATO LEITOS INSTITUICAO
Hospital Regional de Araguaina 17
. INSTITUTO SAUDE E
Hospital Geral de Palmas 93/2020 30 CIDADANIA - ISAC
Hospital Regional de Gurupi 36
TOTAL - 83




PROTOCOLO GERAL TRATAMENTO COVID-19

12 FASE (REPLICAGAO VIRAL) UBS
Até 5-7 2 dia

TELE-COVID UPA

SINDROME GRIPAL

(REALIZAR “CHECK-LIST” DE SINTOMAS)

TIPICA P/ COVID-19 ou
EPIDEMIOLOGIA*

SIND. GRIPAL: febre (83-99%); tosse (59-
82%); perda de olfato/paladar (>80%);
astenia (44-77%; anorexia (40%); dispneia
(31-40%); secregdo respiratoria (27%);

diarreia; vomito; disfagia/”bolus” CASOS LEVES

FAT. RISCO: > 60 a.; DM; HAS; cardiopatia;
obesidade; pneumopatia; hepatopatia,

) o . + SINTOMATICOS
imunodeprimidos; neoplasia

*EPIDEMIOLOGIA: Contato com caso

. confirmado ou caso suspeito grave
EXAME DIAGNOSTICO

POSITIVO

+ OUTRAS DROGAS CONFORME CRITERIO MEDICO

TRATAMENTO DOMICILIAR
ACOMPANHAMENTO? DIARIO PELO TELE-COVID

22 FASE (PULMONAR)
Entreo 5 e 102 dia

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

CEFTRIAXONA 2g 24/24h POR 7d

ENOXAPARINA <80Kg: 40mg SC 1x/d
>80Kg: 60mg SC 1x/d

CORTICOIDE IV POR 3-5 DIAS

12 DEXAMETASONA 10>5mg por 5 d.
22METILPREDNISOLONA 250>80mg 5d
32 HIDROCORTISONA 500mg 5d.
OSELTAMIVIR 75mg 12/12h por 5d

ou ATE CONFIRMAGAO COVID19

32 FASE (HIPERINFLAMACAO)

Apds 10-12°9 dia PACIENTE CRITICO***

ENOXAPARINA 1mg/Kg SC 24/24h
AVALIAR AMPLIAR COBERTURA ATB

CRITERIOS DE ALTA:

> 48h (3d) SEM FEBRE OU SINTOMAS
RESPIRATORIOS

MANTER ISOLAMENTO DOMICILIAR
POR MAIS 14 DIAS APOS A ALTA
MANTER ENOXAPARINA POR 7-14d

APOIO TECNICO A GESTAO

3 viTaL

MASCARA DE VENTURI

**GRAVE: SatO2 (>60anos < 93% e
<60anos < 95%; FR > 23ipm); CRIANGAS:
Sat02 < 90%, tiragem intercostal, FR

MODERADO / GRAVE**
(<2m: >60ipm; 2-11m: >50ipm; 1-5a:
INTERNACAO

ISOLAMENTO RESPIRATORIO EM CAPSULA DE PRESSAQ

>40ipm); Rx com infiltrados; Febre > 4
dias; PCR>150; Linfo<800; DHL>300

Rx térax, Hemograma, Ur, Cr, DHL, PCR,

gasometria arterial, troponina, lactato

3CPN: Mantida durante todo o periodo de
permanéncia do  paciente, evitar
interrupgdes de uso

SUPORTE VENTILATORIO

OBJETIVO: Sat02 > 94%
CAT. NASAL 02 < 6L/min

VNI INTERMITENTE

P OLO PRONACAO ACORDADA

o

Oseltamivir: gestantes; >60a; <5a; Indigena
aldeado; pneumopatias; TB; cardiovasculopatia
(excluido HAS); nefropata, hepatopata; dg
hematoldgica; DM; Neuropata;
Imunossupressao; obesidade.

INDICADO SE SINTOMAS <48 HORAS

***CR[TICO: Sind. Resp. Aguda Grave (SRAG):
PaO2/Fi02 <100mmHg; SatO2/Fi02<315 e/ou
Choque séptico

ﬁ S
Responsavel Técnico: GHENTIEERS. OR :/

Vinicius Menezes \
Médico / Cardiologista I S A C
CRM-DF 23634 CRM-TO 3219 RQE1539  \ ) woiosaioocusdono



Check-list sintomas Covid-19

SINTOMA: SIM NAO

Febre (

Tosse () ()

Perda de olfato () ()

Perda do paladar () ()

Fraqueza () ()

Perda do apetite () ()

Diarreia () ()

Vomito () ()

Dificuldade de engolir / sensacdo de “bolus” () ( )

Dores no corpo () ()

Fadiga ( PRy

Coriza/secrec¢do nasal () ()

Dor abdominal () ()

Falta de ar () ()

Data do primeiro sintoma:

APOIO TECNICO A GESTAO Responsavel Tét?n.ico: °’Q‘ @
\1, VITAL video ) Cordarogia VAN TS AC
CRM-DF 23634 CRM-T0 3219 RQE1539  \VRW/




INTERNACAO

CUIDADOS ASSISTENCIAIS ROTINAS CLINICAS

Colocar todas as medicag¢des do dia ou periodo no leito
do paciente;

Evitar falar durante procedimentos e solicitar que
paciente nao fale;

Manter distancia de 1,5m ao conversar com o paciente;
Orientar e ensinar automonitoramento;

Monitores, bombas, ventiladores visiveis a distancia;
Ambientes separados por armagdes transparentes
plasticas;

Preparar e revisar (preferivel check-list) todo material
antes de entrar na enfermaria;

Concentrar os contatos, medicagées IV, VO, sinais vitais,
cuidados de enfermagem em uma Unica visita;

Manter enfermarias arejadas para reduc¢do de carga viral;
Treinar paciente para a aplicagdo da enoxaparina
subcutanea no primeiro dia, para que ele aplique nos
outros dias e posteriormente em casa;

Preferir medicagdes VO quando possivel;

Higienizagao 1 vez ao dia e orientar paciente sobre
manter higienizagao adequada;

Alimentos colocados na porta da enfermaria;

Contatos nos momentos que pacientes estiverem na
capsula de pressao negativa

Usar Boletim Humanizado para emissdo de boletim diario
Promover contato virtual por videochamadas para
pacientes conscientes;

Seguir protocolo institucional especifico;

APOIO TECNICO A GESTAO

by VITAL

EXAMES:

* admissionais: Rx térax, ECG, Hemograma,
Ureia, Creatinina, DHL, PCR, gasometria arterial,
troponina, lactato, TGO, TGP, TP, TTPa.

Piora clinica: novos exames conforme quadro
clinico.
Melhora clinica: novos exames em 72h: Rx
térax; DHL, PCR

PRESCRICAO BASICA:
Dieta
Acesso salinizado (evitar hidratagdo continua)
Azitromicina 500MG VO 1X/dia por 5d.
Enoxaparina 40MG SC 1x/dia ou Heparina SC
5000U1 SC de 12/12h
Oseltamivir 75 MG VO DE 12/12h
Dexametasona 10> 5 mg EV 1v/dia 5-10d ou
metilprednisolona 250 > 80mg EV 1x/dia 5d
Ceftriaxona 2G EV de 24/24h
CATETER nasal de 02 - 2/6 LITROS se Sat02<
96%
Dipirona 1g VO 6/6h se dor ou temperatura
>37,8°C
Sinais vitais conforme NEWS
Manter Capsula de Pressdo Negativa
Protocolo de pronagao acordada por 5d

Orientagdo sobre tratamento domiciliar

Orientar compra ou entregar medicacGes para uso
domiciliar

Entregar “Kit da vitoria”: mascaras, medicagoes;
Orientar apenas 1 familiar para o momento.

Responsavel Técnico:
Vinicius Menezes
Médico / Cardiologista
CRM-DF 23634 CRM-TO 3219 RQE1539




PROTOCOLO PRONACAO ACORDADA

RACIONAL: ObservagGes iniciais e estudo inicial em Nova lorque demonstraram a melhora da saturagdo de oxigénio de paciente
submetidos a pronagdo ainda acordados e conscientes. O estudo relatado demonstrou elevagdo média de até 10 pontos percentuais na
saturagdo de oxigénio. Base fisioldgica: melhora do balango ventilagdo-perfusao.

1. 30min — 2horas: deitado de brugos

Necessidade de suplementagdo de oxigénio para “,H

manter SatO2 > 88%

Paciente cooperativo

Condi¢do de movimentagdo independente
Auséncia de problemas vias aéreas 2. 30min — 2horas: deitado sobre lado direito

Contraindicagdes absolutas:
Insuficiéncia respiratoria franca
Instabilidade hemodinamica
Alteragdo consciéncia / desorientagdo

3. 30min — 2horas: sentado

Explicar procedimento ; '
Monitorar saturagdo de oxigénio vy 4
Garantir oxigenioterapia de suporte h

Avaliar necessidade de travesseiros

INICIAR PRONACAO:

* Mudanga de posigdo a cada 30 min — 2 horas
* Monitorar SatO2 15 minutos ap6és mudanga de

* Oferega o suporte de oxigénio necessario

* Objetivo de 3 a 8 horas por dia de pronagao

* Quando dificuldade de manter pronagdo sentar
a 30-60 graus

4. 30min — 2horas: deitado sobre lado esquerdo

Reiniciar voltando para a posicdo inicial...

—

APOIO TECNICO A GESTAO Responsavel Técnico:

Vinicius Menezes
\') V l TA L Médico / Cardiologista

CRM-DF 23634 CRM-TO 3219 RQE1539




CAPSULA DE PRESSAO NEGATIVA (CPN)

RACIONAL: Na limitagdo de leitos de isolamento em situagdo de pandemia a capsula de pressdo negativa é uma alternativa de seguranga
adicional para colaboradores e pacientes. O equipamento é um estrutura leve de PVC recoberta com plastico por todos os lados e na parte
superior com capacidade de acomodar tronco e cabeca do paciente, além de turbina de exaustdo com filtros bacterioldgicos/virais com
capacidade de filtragem do ar para manter concentragées adequadas de CO2 e o nimero adequado de trocas por hora (>12).

Turbina de
exaustao

Filtro /

bacterioldgico/viral

W <
Estrutura PVC d

INDICAGAO: A capsula esta indicada para todos os pacientes suspeitos ou confirmados em regime de internagdo ou observagao
durante o maior tempo possivel que o paciente estiver no leito com qualquer tipo de suplementagdo nao invasiva de oxigénio
(cateter, mascara, cateter de alto fluxo, ventilagdo ndo invasiva). Podera também ser utilizada em pacientes em ventilagdo
mecanica na escassez de matérias de aspiragdo fechada.

v

Algas de
movimentagao

Cobertura
plastica

Ziper lateral
para acesso

UPA 24N

EPI: A capsula é um equipamento com o intuito de aumentar a seguranga dos profissionais de sauide ao permitir que o profissional
nao permane¢a na mesma “atmosfera” do paciente, todo o ar exalado pelo paciente sé ira para o ambiente geral ap0s filtragem.
Apesar de sua capacidade de agregar em segurancga a presenga da cdpsula ndo suprime a necessidade de utilizagdo de nenhum do
EPIs. O paciente também devera manter o uso de mascara cirurgica conforme indicagdo habitual.

HIGIENIZAGAO: A CPN receberd a limpeza habitual relacionada a qualquer equipamento ou superficie conforme orientacdo da
SCIRAS local, geralmente alcool 70% didrio e entre pacientes utilizagdo de hipoclorito com atengdo as bordas e limpeza completa
da face interna do plastico. Os filtros deverdo ser trocados conforme orientagdo de tempo de uso do fabricante ou em caso de
sujidade visivel (raro por ndo estd diretamente em circuitos de ventiladores). Ndo ha a necessidade de ser trocado a cada paciente
ja que a filtragem é feita apenas para exaustdo, nunca para entrada de ar na capsula.

MANIPULAGAO: A CPN deverd ser manipulada para colocagdo e retirada através das alcas de manipulagdo. A afericdo de sinais
vitais, administracdo de medicamentos e cuidados de verdo ser feitos, sempre que possivel, através do ziper lateral de acesso,
mantendo a capsula no paciente o maior periodo possivel.

SUPORTE VENTILATORIO ASSOCIADO: A CPN poderd ser associada a suplementagdo de oxigénio conforme necessidade do
paciente com objetivo de manter SatO2 > 94%. Podera se utilizado cateter nasal de 02, mascara ndo reinalante, mascara de
Venturi, cateter de alto fluxo e ventilagdo mecanica ndo invasiva (VNI) com Bipap ou Ventilador. A CPN permite essas modalidades
de suporte com mais seguranga para a equipe assistencial ao controlar e conter os possiveis aerossois formados.

APOIO TECNICO A GESTAO Responsavel Técnico:
Vinicius Menezes

\') v l TA L Médico / Cardiologista

CRM-DF 23634 CRM-TO 3219 RQE1539




PROCESSOS EXECUTADOS EM 2020 NO COMBATE A PANDEMIA DA COVID-19 COM VERBA DESTINADA PELO GOVERNO FEDERAL - FONTE 0250 Recursos do Ministério da Satde, Bloco de Custeio, Grupo Coronavirus - SAEL/DSH

N2 da Nota
Empenho

FONTE

Sub-item

Processo

Data da autuacao do
processo

Observacao

Descricao do produto adquirido

Quantidade da aquisicdo

2020NE04048

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/004316

30/06/2020

2020DD03544 - AQUISICAO DE MEDICAMENTOS (DEXMEDETOMIDINA 100MCG/ML
INJ FRASCO/AMPOLA 2 ML) PARA SUPRIR AS DEMANDAS DAS UNIDADES
HOSPITALARES DO ESTADO DO TO, TENDO EM VISTA A GRANDE DEMANDA DO
COVID-19, CONFORME PREGAO ELETRONICO N¢ 191/2019 E PEDIDO DE
UTILIZACAO DE RP Ne 704/2020, FLS. 03.

DEXMEDETOMIDINA 100MCG/ML INJ FRASCO/AMPOLA
2 ML

5.000 FRASCO/ AMPOLA

2020NE04264

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/004629

09/07/2020

2020DD03696 - AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS PARA SUPRIR AS
DEMANDAS DAS UNIDADES HOSPITALARES DO ESTADO DO TOCANTINS, TENDO

EM VISTA A GRANDE DEMANDA DO COVID-19. CONFORME PREGAO ELETRONICO
N2 192/2019 FL. 57 E PEDIDO DE UTILIZAGAO DE RP N° 760/2020 FL. 03.

PROPOFOL 10MG/ML EMULSAO INJETAVEL 20 ML
FRASCO-AMPOLA

6.000 FRASCO/AMPOLA

2020NE04384

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/003160

19/05/2020

2020DD03791 - AQUISICAO DE FENTANILA 0,05 MG/ML SOLUGAO INJETAVEL 2 ML
E 10 ML PARA ATENDER AS DEMANDAS DAS UNIDADES HOSPITALARES DO
ESTADO DO TO, TENDO EM VISTA A GRANDE DEMANDA DURANTE O PERIODO
DE PANDEMIA DA COVID-19, POIS O MESMO E UTILIZADO COMO MEDICAGAO
PARA A DOR E TAMBEM PODE SER USADO JUNTAMENTE COM OUTROS
MEDICAMENTOS PARA ANESTESIA, CONFORME PROPOSTA FLS. 54 E 55.

FENTANILA 0,05 MG/ML SOLUGAO INJETAVEL 2 ML E 10
ML

4.000 AMPOLAS DE

FENTANILADE 2 ML E

2.500 AMPOLAS DE
FENTANILA DE 10ML

2020NE04385

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/004756

15/07/2020

2020DD03801 - AQUISIGAO DE PARA ATENDER AS DEMANDAS DAS UNIDADES
HOSPITALARES DO ESTADO DO TO, POIS O CONSUMO DO MESMO TEVE
AUMENTO TENDO EM VISTA A GRANDE DEMANDA DURANTE O PERIODO DE
PANDEMIA DA COVID-19, CONFORME PREGAO ELETRONICO N¢ 013/2020 E
PEDIDO DE UTILIZAGAO DE RP N© 808/2020, FLS. 03.

PANCURONIO 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 2ML
AMPOLA

1.200 AMPOLAS

2020NE04430

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/003026

11/05/2020

2020DD03842 - AQUISIGAO, EM CARATER EMERGENCIAL, DE MEDICAMENTOS
(HEPARINA SODICA 5.000UI/ML INJETAVEL) PARA ATENDER AS DEMANDAS DAS
UNIDADES HOSPITALARES DO ESTADO DO TOCANTINS EM RAZAO DA PANDEMIA
DO COVID-19 CAUSADA PELO NOVO CORONAVIRUS. DISPENSA CONFORME ATO
MOTIVADO Ne¢. 52/2020/SES/SAEL/DC (SGD: 2020/30559/090634).

HEPARINA SODICA 5.000UI/ML INJETAVEL 5 ML.

2.000 FRASCOS

2020NE04467

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/004971

27/07/2020

2020DD03880 - AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS PARA SUPRIR AS
DEMANDAS DAS UNIDADES HOSPITALARES DO ESTADO DO TOCANTINS, TENDO
EM VISTA QUE OS MESMOS SAO IMPRESCINDIVEIS PARA O FUNCIONAMENTO
HOSPITALAR, DEVIDO A PANDEMIA DO COVID-19, CONFORME PREGAO
ELETRONICO Ne 191/2019 E PEDIDO DE UTILIZAGAO DE RP Ne 890/2020, FLS. 03.

ETOMIDATO 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 10 ML
AMPOLA

1.500 AMPOLAS

2020NE04558

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/003084

15/05/2020

2020DD03943 - FORNECIMENTO DE ROCURONIO 10MG/ML SOLUGAO INJETAVEL
5 ML, PARA ATENDER AS NECESSIDADES DAS UNIDADES GERENCIADAS PELO
ESTADO DO TOCANTINS, CONFORME PROPOSTA FOLHA 44/45, JUSTIFICATIVA
FOLHA 94. E ATO MOTIVADO N¢ 65/2020/SES/SAEL/DC. SGD: 2020/30559/93943.
ESSE PRODUTO SE FAZ NECESSARIO DEVIDO A GRANDE DEMANDA DO
PERIODO DA PANDEMIA DA COVID-19.

ROCURONIO 10MG/ML SOLUGAO INJETAVEL 5 ML

1.000 AMPOLAS

2020NE04588

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/005056

29/07/2020

2020DD03978 - AQUISICAO DE MORFINA 10 MG/ML SOLUGAO INJETAVEL 1 ML
AMPOLA, DESTINADA A ATENDER AS UNIDADES HOSPITALARES DO ESTADO DO
TO, TENDO EM VISTA A EXTREMA NECESSIDADE , POIS O MESMO E UM
REMEDIO ANALGESICO DA CLASSE DOS OPIOIDES, QUE TEM UM POTENTE
EFEITO NO TRATAMENTO DA DOR CRONICA OU AGUDA MUITO INTENSA, SENDO
ATUALMENTE UTILIZADO EM PACIENTES ENTUBADOS ACOMETIDOS PELO NOVO
CORONA ViRUS, CONFORME PROPOSTA FLS. 32 E 33.

MORFINA 10 MG/ML SOLUGAO INJETAVEL 1 ML
AMPOLA

20.000 AMPOLAS

2020NE05052

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/005280

13/08/2020

2020DD04484 - AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS PARA SUPRIR AS DEMANDAS DAS
UNIDADES HOSPITALARES DO ESTADO DO TOCANTINS, DEVIDO A PANDEMIA DO
COVID-19, CONFORME PREGAO ELETRONICO Ne 191/2019 FL. 44 E PEDIDO DE
UTILIZACAO DE RP N2 999/2020 FL. 03.

DEXMEDETOMIDINA 100MCG/ML INJ FRASCO/AMPOLA
2 ML

4.400 AMPOLAS

2020NE06878

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/006263

02/10/2020

2020DD06014 - AQUISICAO DE MEDICAMENTOS ANESTESICOS DIVERSOS, COVID-
19, PARA ATENDER AS DEMANDAS DAS UNIDADES HOSPITALARES ESTADUAIS
DO TOCANTINS, CONFORME ATA DE REGISTRO DE PRECOS, N° 101/2020,
REFERENTE AO PREGAO ELETRONICO N¢ 110/2020, PROPOSTA FOLHA 133 A 150.

DEXMEDETOMIDINA 100MCG/ML INJ FRASCO/AMPOLA
2 ML

7.800 FRASCO/AMPOLA

2020NE06880

02501002823

09 - MATERIAL
FAMACOLOGICO

2020/30550/006263

02/10/020

2020DD06014 - AQUISICAO DE MEDICAMENTOS ANESTESICOS DIVERSOS, COVID-
19, PARA ATENDER AS DEMANDAS DAS UNIDADES HOSPITALARES ESTADUAIS
DO TOCANTINS, CONFORME ATA DE REGISTRO DE PRECOS, N2 101/2020,
REFERENTE AO PREGAO ELETRONICO N¢ 110/2020, PROPOSTA FOLHA 133 A 150.

SUXAMETONIO 100MG INJETAVEL FRASCO-AMPOLA

1.560 FRASCO/AMPOLA




PROCESSOS EXECUTADOS EM 2020 NO COMBATE A PANDEMIA DA COVID-19 COM VERBA DESTINADA PELO GOVERNO FEDERAL - FONTE 0250 Recursos do Ministério da Satde, Bloco de Custeio, Grupo Coronavirus - SAEL/DSH

N2 da Nota

Data da autuacao do

FONTE Sub-item Processo Observacao Descricédo do produto adquirido Quantidade da aquisicdo
Empenho processo
2020DD06014 - AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS ANESTESICOS DIVERSOS, COVID-|ETOMIDATO 2MG/ML SOLUCAO INJETAVEL 10 ML ;%)N/;’E)A:_%Af’gago
02501002823 09 - MATERIAL 2020/30550/006263 02/10/2020 19, PARA ATENDER AS DEMANDAS DAS UNIDADES HOSPITALARES ESTADUAIS ~ [AMPOLA, FENTANILA 0,05MG/ML SOLUCAO INJETAVEL AMPOLAS Dlé
2020NE06883 FAMACOLOGICO DO TOCANTINS, CONFORME ATA DE REGOISTRO DE PREGOS, N2 101/2020, 10ML AMPOLA, MORFINA 10MG/ML SOLUCAO FENTANILA, 14.040
REFERENTE AO PREGAO ELETRONICO N2 110/2020, PROPOSTA FOLHA 133 A 150.|INJETAVEL 1 ML AMPOLA. AMPOLAS DE MOREINA
30.000 SERINGAS DE
ENOXAPARINA DE
2020DD06484 - AQUISICAO DE MEDICAMENTOS PARA SUPRIR AS DEMANDAS :Bgéﬁ‘l:r,:sgrszg;ﬁgigAIF;ESE?\JLCUI-ﬁSS I’I;lljg;i\lli‘il}llNA 20MG/0,2ML - 35.200
09 - MATERIAL DOS HOSPITAIS DE REFERENCIA DO ESTADO DO TOCANTINS, EM RAZAO DAS 40MG/0.4ML SOLUCAO INJETAVEL SUéCUTANEA SERINGAS DE
2020NE07530 02501002823 FAMACOLOGICO 2020/30550/006222 30/09/2020 ACOES DE ENFRENTAMENTO A PANDEMIA DA COVID-19. CONFORME REGISTRO SERINéA PREENCHIDA. ENOXAPARINA 80MG/0.8ML ENOXAPARINA DE
DE PREGOS DO PREGAO ELETRONICO 009/2020 E PEDIDO DE UTILIZAGAO DE RP ' ’ 40MG/0,4ML - 960
SOLUCAO INJETAVEL SUBCUTANEA SERINGA
1193/2020, NA FOLHA 03. PREENCHIDA SERINGAS DE
ENOXAPARINA DE 80MG/
0,8ML.
Fonte: SIAFE — Relpdug 2020 - SGD




