
 
                     

 
 
 
Termo de Consentimento Informado – Uso compassivo da cloroquina na infecção por COVID-19 
 
Contexto: a Síndrome Respiratória Aguda Grave pelo COVID-19 tem acontecido em até 15% dos casos descritos 
mundialmente. Nessa síndrome, o principal determinante dessa gravidade é a dependência de oxigenioterapia 
contínua ou do uso do respirador artificial, a fim de promover desde o alívio da falta de ar até a substituição da função 
pulmonar gravemente acometida pelo vírus. 

Cenário do paciente: se esse termo de consentimento foi aplicado a você ou ao seu ente querido (familiar, 
representante legal, tutor ou curador) significa dizer que o paciente em questão tem diagnóstico de COVID-19. 

Proposta do tratamento farmacológico: visando a possível indicação de tratamento do COVID-19, com específica 
indicação de cada caso pelo médico assistente, ao assinar este termo de consentimento estará autorizando o uso 
da cloroquina e o seu análogo hidroxicloroquina como possíveis medicações a serem prescritas para o tratamento 
do paciente em questão, após serem excluídas as contraindicações para o seu uso. Esses antigos fármacos são 
clinicamente indicados para o tratamento de algumas doenças como a malária, artrite reumatoide, lúpus eritematoso 
sistêmico e discoide, dentre outras. Alguns estudos científicos internacionais têm sugerido que essas medicações 
podem reduzir e até inibir a multiplicação viral, desaparecendo o vírus da corrente sanguínea, o que indiretamente 
pode se alegar que houve a cura da doença. Portanto, esses estudos concluem que esses medicamentos podem ser 
considerados de terapia adjuvante no tratamento de formas moderadas a graves, em pacientes hospitalizados com 
COVID-19. Importante ressaltar que há dezenas de estudos nacionais e internacionais em andamento, avaliando a 
eficácia e segurança dessas medicações para a infecção por COVID-19, bem como outros medicamentos. Portanto, 
o uso da cloroquina ainda é experimental, mas poderá ser administrado em situações consideradas graves, quando 
for necessário se fazer tudo o que for possível para o resgate do paciente em uma situação ameaçadora à vida. 

Efeitos colaterais da cloroquina: 

 Mais comuns: a cloroquina apresenta os seguintes efeitos colaterais mais comuns: dor de cabeça, perda de 
apetite, diarreia, dor de estômago, erupção cutânea ou coceira, perda de cabelo, alterações do humor. 

 Mais raros e mais sérios: visão de “flashes” de luz e estrias, visão embaçada, dificuldades de ler ou de ver 
(as palavras desaparecem, vendo meio objeto, visão enevoada), dificuldade em ouvir, zumbido nos ouvidos, 
fraqueza muscular, sonolência, vômitos, batimentos cardíacos irregulares, convulsões, dificuldade para 
respirar. 

 
Contraindicações para o seu uso: pacientes com a deficiência da enzima G6PD não podem fazer uso desse 
medicamento. Pacientes com hepatite, distúrbios visuais, arritmias cardíacas, síndrome do QT longo e epilepsia 
devem evitar o uso da droga, pesando-se o risco-benefício, visto que apresentam alto risco de complicações, que 
podem advir do uso da droga. 

Observação: para verificação dessas contraindicações, o médico irá solicitar vários exames laboratoriais com a 
intenção de reduzir o risco de ocorrer as eventuais complicações acima descritas. 

Alternativas ao tratamento farmacológico: o suporte clínico na terapia intensiva é considerado o tratamento 
mundialmente mais adequado. É baseado no controle do mau funcionamento dos órgãos, incluindo a sua 
substituição com aparelhos com essa função: medicamentos para corrigir a pressão arterial muito baixa 
(vasopressores), respirador artificial e diálise, por exemplo. 

Probabilidade de sucesso: no estudo francês realizado em humanos, menos de 60% dos pacientes, que fizeram uso 
desse medicamento, mantiveram seus exames positivos, diferentemente dos que não fizeram uso (> 90% ainda 
mantinham seus testes positivos após o terceiro dia de evolução da doença). 



Treze estudos ainda estão em andamento, pois estão recrutando pacientes para compor a amostra necessária para 
que tenham resultados consistentes do ponto de vista quantitativo e qualitativo, visando a esclarecer o benefício da 
droga. 

Consentimento: 

 Diante das explicações acima dadas pelo médico, entendo que se trata de uma droga ainda em caráter 
experimental, mas que pode trazer benefícios ao tratamento do meu ente querido; 

 Pude esclarecer também os riscos e efeitos colaterais possíveis; 
 Entendi também todas as formas de redução do risco das complicações potenciais que possam, 

porventura, advir do uso desse medicamento; 
 As alternativas a esse tratamento foram claramente explicadas a mim e tive a oportunidade de perguntar 

todas as dúvidas, esclarecendo-as de maneira satisfatória; 
 Portanto, eu (familiar direto, representante legal, tutor, ou curador – sublinhe seu grau de relação com o 

paciente, exceto se for o próprio paciente) autorizo o uso da cloroquina como tratamento farmacológico 
complementar a todo o tratamento já em curso na terapia intensiva; 

 Por fim, caso apareça alguma dúvida tardia, incerteza ou insegurança na continuidade do uso desse 
medicamento, terei o direito de revogar esse consentimento em qualquer momento. 
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ESTE ESPAÇO DEVERÁ SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSÁVEL 
 

Paciente            Assinatura: ____________________________________________________________ 

Responsável     Nome: ___________________________  Assinatura: __________________________ 

                                     Grau de parentesco: ________________ Documento de Identidade: _____________ 
 
Aracaju, ________ de _______________ 20_______                                           Hora: ___________________ 
 

ESTE ESPAÇO DEVERÁ SER PREENCHIDO PELO PROFISSIONAL ASSISTENTE 
 
Expliquei todo o(s) Tratamento(s), Assistência Clínica ou Procedimento(s) ao paciente acima identificado e/ou seu 
responsável, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas dos mesmos. De acordo com 
o meu entendimento, o paciente e/ou responsável está em condições de compreender o que lhes foi informado. 

Médico/Profissional Assistente 
 
 

Conselho de Classe Profissional 

Assinatura 
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