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FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO CENTRAL COVID-19
FERRAMENTA DE DADOS DE CARACTERIZAGAO CLINICA DA INFECAO RESPIRATORIA AGUDA

MODELO DO PRESENTE FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO (FRC)

O presente FRC é constituido por médulos, devendo ser utilizado para o registo de dados na Base de dados central ISARIC
COVID-19 ou para estudos independentes.

Médulo 1 e Médulo 2 a preencher no primeiro dia da apresentagdo/admissdo ou no primeiro dia da avaliagdo da COVID-
19.

Mddulo 2 a preencher também no primeiro dia de internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia, ou se
receber cuidados criticos em qualquer enfermaria, e em todos os dias em que forem recolhidas amostras especificas da
investigagdo. Além disso, preencher diariamente se for de interesse para andlise local e especifica. Continuar o
acompanhamento dos doentes transferidos entre enfermarias.

Mddulo 3 (resultado) a preencher no momento da alta ou em caso de 6bito.

ORIENTACOES GERAIS

e O FRC foi concebido para recolher dados obtidos através da observagdo, entrevista e analise das notas hospitalares.
Os dados podem ser recolhidos de forma prospetiva ou retrospetiva, se o doente for inscrito apds a data de
internamento.

e Para uma orientagdo mais detalhada sobre como preencher estes formularios, consulte o Guia de preenchimento
do FRC.

e Os Numeros de Identificagdo dos Participantes sdo compostos por um cédigo do centro (com 3 ou 5 digitos) e por
um numero do participante (com 4 digitos).

Podera obter um cédigo do centro e proceder ao registo no sistema de gestdo de dados, contactando através do
endereco de e-mail ncov@isaric.org. Os nimeros dos participantes deverdo ser atribuidos de forma sequencial,
sendo que cada centro comega por 0001. Na eventualidade de um Unico centro recrutar participantes de
diferentes enfermarias, ou se for dificil atribuir nUmeros sequenciais, é aceitavel atribuir nimeros em blocos ou
incorporar caracteres alfabéticos. Por exemplo, a Enfermaria X ira atribuir nimeros de 0001 ou A001
sucessivamente, e a Enfermaria Y ira atribuir nimeros de 5001 ou BOO1 sucessivamente. Insira o Nimero de
Identificagdo do Participante no cimo de todas as paginas.

e Os FRC impressos em papel podem ser utilizados para, posteriormente, inserir os dados na base de dados
eletrdnica.

e Para os participantes que regressam ao mesmo centro, inicie um novo formulario com um Nidmero de
Identificagdo do Participante diferente. Assinale "SIM-internado anteriormente nestes servigos" na sec¢do "NOVO
INTERNAMENTO". Realize 2 entradas separadas na base de dados eletrdnica.

e Para os participantes transferidos entre dois centros que estdo ambos a recolher dados através deste formulario, é
preferivel que um sé centro insira dos dados (como uma sé admissdo, sob o mesmo Numero de Identificagdo do
Participante). Quando tal ndo é possivel, o primeiro centro deve registar "Transferido para outros servigos" na
secgdo "RESULTADQ", e o segundo centro deve iniciar um novo formuldrio com um novo nimero de doente,
indicando “SIM-transferido de outros servigos” na sec¢do "NOVO INTERNAMENTO.

e Preencha todas as linhas de cada secgdo, exceto nos casos em que as instrug8es indicam para ignorar uma secgdo
com base numa resposta.

e Asopgdes com caixas circulares (O) sdo respostas de opgdo Unica (escolha apenas uma resposta). As opgdes com
caixas quadradas ([J) sdo respostas de escolha multipla (escolha todas as opgGes aplicaveis).

e Assinale a opgdo "Ndo realizado" em todos os resultados laboratoriais ndo disponiveis, ndo aplicaveis ou
desconhecidos.

e Evite registar dados fora das dreas fornecidas. Dispde de secges para o registo de informagdo adicional.
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o Se utilizar FRC impressos, recomendamos a anotagdo clara, a tinta, em LETRAS MAIUSCULAS.

e Coloque um (X) na caixa selecionada para assinalar a resposta. Para fazer corregdes, risque (------- ) os dados que
deseja eliminar e escreva os dados corretos por cima. Assine e coloque a data em todas as corregdes efetuadas.

e Mantenha juntas todas as folhas relativas a um participante, por exemplo, utilizando um clipe ou a pasta exclusiva
do participante.

e Transfira todos os dados do FRC impresso para a base de dados eletrénica. Todos os FRC devem ser armazenados
localmente - ndo nos envie quaisquer formularios. Os dados sdo aceites apenas através da base de dados
eletrénica, em seguranga.

e Introduza os dados no sistema eletrénico de recolha de dados na pégina https://ncov.medsci.ox.ac.uk/. Se o seu
centro preferir recolher os dados de forma independente, teremos todo o prazer em ajudar no estabelecimento de
bases de dados alojadas localmente.

e Contacte-nos através do enderego de e-mail ncov@isaric.org se desejar a nossa ajuda com as bases de dados, se
quiser fazer um comentario ou pretender informar-nos de que esta a utilizar o formulario.

MODULO 1: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO NA APRESENTACAO/INTERNAMENTO

CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSAO

Suspeita ou infe¢do confirmada pelo novo coronavirus (COVID-19): OSIM ONAO
O motivo do internamento é a COVID-19?

OSim, a COVID-19 é o motivo do internamento
ONa3o, o doente foi internado por outro motivo que ndo a COVID-19

DADOS DEMOGRAFICOS

Nome do centro clinico: Pais:

Data da inscri¢do/data da primeira avaliagdo da COVID-19: [_D_][_D_1/[_V_1[_V_1/[_2_1[_O0_I[_A_1[_A_]

Grupo étnico (assinale todas as op¢des aplicdveis): OArabe CONegro CIEste Asiatico [Sul Asiatico [0 Oeste Asiatico CLatino-
americano OCaucasiano

OJAborigene/Primeiras nagdes [1Outro: ODesconhecido

Desempenha fungdes de profissional de saide? OSIM ONAO ODesconhecido Trabalha num laboratério de microbiologia?
OSIM ONAO ODesconhecido

Sexo a nascenga: OMasculino OFeminino ON3o especificado/Desconhecido Idade [ J[__][_ JanosOU[___][__ ]meses

Gravida? OSIM ONAO OnDesconhecido Se "SIM": Avalia¢do da idade gestacional: [___][ ] semanas

POS-PARTO (dentro de 6 semanas ap6s parto)? OSIM ONAO ODesconhecido (se "NAO" ou "Desconhecido”, ignore esta seccéo)
Desfecho da gravidez: ONado-vivo ONado-morto Datado parto: [_0_1[_0_1/[_V_ 1LV /L2 00 J[A_I[A]
Bebé testado quanto a infe¢do por SARS-CoV-2 (COVID-19)? OSIM ONAO ODesconhecido

Se "SIM", resultado do teste: OPositivo ONegativo ODesconhecido  (se "Positivo", preencha um FRC separado para o bebé)

CRIANCA - menos de 1 ano de idade? OSIM ONAO (se "NAO", ignore esta sec¢do)

Peso anascenca:[___][__ ].[___]Okgou Olibras ODesconhecido

Resultado gestacional: O Parto a termo (>37 sem. 1.G.) OParto pré-termo (<37 sem. |.G.) ODesconhecido
Amamentado a leite materno? OSIM-atualmente a amamentar OSIM-amamentagdo suspensa ONAO ODesconhecido

Vacinagdo adequada para a idade/pais? OSIM ONAO ODesconhecido
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INFECOES ANTERIORES POR COVID-19

(o] i doente ja teve COVID-19?
O N3do O Sim-umavez O Sim-duasvezes O Sim —trés vezes

(h& mais espago no eCRF para estes detalhes)

Primeira infecdo por COVID-19: -quando foi a primeira infecdo por COVID? (MM/AAAA)
A primeira infecdo por COVID foi confirmada com teste: OSim, confirmada com teste ON3&o, ndo foi confirmada com teste
Deu-entrada-ne-hospitalFoi internado na primeira infecdo por COVID? OSim ON&o

Segunda infecdo por COVID-19: -quando ocorreu a segunda infecdo por COVID? (MM/AAAA)

A segunda infecdo por COVID foi confirmada com teste: OSim, confirmada com teste ON&o, n3o foi confirmada com teste
Deu-entrada-noFi internado -hespital na segunda infecdo por COVID? OSim ON&o

Se os dados sobre este deentepacientedoente jd foram registados no presente estudo, registe o Numero de Identificacdo do
Participante (PIN) previamente utilizado na seccdo abaixo

[ Formatted Table

MODULO 1: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO NA APRESENTACAO/INTERNAMENTO

Data-da tacielint to-mais X3 + H 2 DI p1/raa1r na/ro1rag ir A Al
7 * T B - V7T T T, T,

NOVO INTERNAMENTO_E PIN ANTERIOR

O doente foi internado anteriormente ou foi transferido de quaisquer outros servigos durante este episédio de doenga?

OSIM-internado anteriormente nestes servicos ~ OSIM-transferido de outros servicos ONAO ODesconhecido

Numero de internamentos anteriores pesrelacionados com esta infecdo:

Os dados deste doente foram recolhidos anteriormente, sob um niimero de doente diferente? OSIM ONAO ODesconhecido

Se "SIM", Nimero de Identificagdo do Participante (PIN):
Os-dados-deste-deenteforam Ihid. i te, sob-um-nl de-doente-dif te2-OSHIM—ONAO—ODesconhecido

Se "SIV Numero-de-ld: ifi Jo-do-Rartici (PIN):
7 A3 P A} T

O-doente-foinovamenteinternado-com-ou-devide o COVID-19? {adici isédios-de-novas-admissdespor licags
{ P P P pheas
iadas-6-COVUD ou-de-doentes-que-ainda positive) AtribuirtD-a-neve-deent OSIM—ONAO—ODesconhecido—
b ord - . o .
Namero-de-roves-int t3 ( H como-d te-novo-em-cada-noveo-int t3 )
5

INiCIO DOS SINTOMAS E INTERNAMENTO

Data do inicio dos primeiros sintomas? [ D [ D /[ M I M 1/[ 2 ][O J[ AT A ]

Data da apresentacdo/internamento mais recente nestes servicos? [ D [[ D /[ M I[ M 1/[ 2 [ O I[ A1l A ]
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SINAIS E SINTOMAS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO HOSPITALAR (primeiros dados disponiveis na
apresentagdo/internamento — num prazo de 24 horas)

Temperatura:[___ ][ ][ ][ 10°CouO°F

Freq.card.:[___ ][ ][ ]batimentos por minuto Freg.resp.:[___ ][ ]ciclos/minuto
P.A.sistélica: [___][___ ][ JmmHg P.A.diastélica: [____ ][ ][__ ]mmHg

Saturagdo do oxigénio: [___][__ ][ 1% com: Oar ambiente Ooxigenoterapia ODesconhecido

Tempo de preenchimento capilar do esterno >2 segundos OSIM ONAO ODesconhecido Altura: [___][__][__Jecm
Peso: [ J[__1[__lkg

SINAIS E SINTOMAS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO (Des = Desconhecido)
Antecedentes de febre OSIM ONAO ODes | Fadiga/cansaco OSIM ONAO ObDes
Tosse OSIM-ndo produtiva  OSIM-produtiva Anorexia OSIM ONAO ObDes
OSIM-com hemoptise ONAO ODes Eftt:,ic:jg/ecf)i?j?;nda OSIM ONAO ObDes
Dor de garganta OSIM ONAO ODes | Dor muscular (mialgia) OSIM ONAO ObDes
Pingo no nariz (rinorreia) OSIM ONAO ODes | Dor articular (artralgia) OSIM ONAO ObDes
Pieira OSIM ONAO ODes | Incapacidade de andar OSIM ONAO ObDes
Dificuldades respiratdrias OSIM ONAO ODes | Dor abdominal OSIM ONAO ObDes
i[:]z]acz:;srséo da parede toracica OSIM ONAO ODes | Diarreia OSIM ONAO ObDes
Dor toracica OSIM ONAO ODes | Vomitos/nauseas OSIM ONAO ObDes
Conjuntivite OSIM ONAO ODes | Erupgdo cutdnea OSIM ONAO ObDes
Linfadenopatia OSIM ONAO ODes | Sangramento (hemorragia) OsSIM ONAO ODES
Cefaleia OSIM ONAO ODes locZ(Ie(i”S:lM":especifique ofs)
Perda de olfato (anosmia) OSIM ONAO ODes | Outro(s) sintoma(s) OSIM ONAO ODes
Perda de paladar (ageusia) OSIM ONAO ObDes Se "SIM": especifique:
Convulsdes OsSIM ONAO ODes

MODULO 1: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO NA APRESENTACAO/INTERNAMENTO

VACINAGAO

Vacinagdo contra a
COVID-19

Data da primeira vacina :[_0_1[_DO_1/[_V_1_V_1/1_2_1[L0_1[_~_][_~_] Data: Oreal Oprevista

OSIM ONAO ODes

Tipo da primeira vacina: OPfizer/BioNTech |OAstraZeneca Oxford (Covishield na india) |OModerna |ONovavax
OJanssens (Johnson & Johnson) |OSinopharm |OSinovac |OSputnik V | OCovaxin |OCanSinoBIO
ODesconhecida |OOutra, especificar

Data da segunda vacina :[_0U_J[_0_J/[_V IV /200 )[_~_][_~_] Data: Oreal Oprevista

Tipo da segunda vacina: OPfizer/BioNTech |OAstraZeneca/University of Oxford (Covishield na india) |OModerna | ONovavax
OJanssens (Johnson & Johnson) |OSinopharm |OSinovac |OSputnik V | OCovaxin |OCanSinoBIO
O Desconhecida | O Outra, especificar

| FORMULARIO DE REGISTO DE CASO CENTRAL COVID-19 08DEZ2FEV21

Adaptado de SPRINT SARI CRF por ISARIC.. Licenciado nos termos da Licenca Internacional Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 por ISARIC em nome da
Universidade de Oxford.



https://isaric.tghn.org/
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
https://isaric.tghn.org/

3 5. § K
)}, World Health ~ A~
{L0# Organization  |SARIC N .©°DE IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE: [ 10 IL_ 1010 T1—1_ 1L 1L 1

Data da terceira vacina :[_0_1[_0_1/[_V_1[_V_1/[_2_1[_0_][_~_][_~_] Data: Oreal Oprevista

Tipo da terceira vacina: OPfizer/BioNTech |OAstraZeneca/University of Oxford (Covishield na india) |OModerna | ONovavax
OJanssens (Johnson & Johnson) |OSinopharm |OSinovac |OSputnik V |OCovaxin |OCanSinoBIO
O Desconhecida |O Outra, especificar

Vacina contra a gripe nos (ltimos 6 meses: OSIM ONAO ODesconhecido
Data da vacina contraa gripe :[_0_1[_O_1/[_V_1_v_1/[_2_][_0_][_~_][_~_] Data: Oreal Oprevista

MEDICAGAO PRE-INTERNAMENTO (tomada num periodo de 14 dias antes do internamento/apresentag¢éo nos servigos de satde)

Esteroides OSIM ONAO ODes Se"SIM", OOral Oilnalado ODes

Outros agentes imunossupressores

M ) ) OSIM ONAO ObDes
(ndo esteroides orais)

Antibidticos OSIM ONAO ODes Se"SIM", agente(s):

Antivirais OSIM ONAO ODes Se"SIM", agente(s):

Outros farmacos direcionados a COVID-19 | OSIM ONAO ODes Se "SIM", agente(s):

COMORBIDADES E FATORES DE RISCO (existentes antes do internamento e em curso)

Doenga cardiaca crénica (ndo hipertensio) | OSIM ONAO ODes | Doenca hematoldgica crénica OSIM ONAO ObDes
SIDA/VIH OSIM-com TAR OSIM-sem TAR ONAO ODes
Hipertensdo OSIM ONAO ObDes Se "SIM", contagem de células CD4 mais recente:
0<200 0200-<500 ©O=500 célula/uL ODes
Diabetes Mellitus OSIM-Tipo 1 OSIM -Tipo 2

OSIM -Gestacional ONAO

Doenga pulmonar crénica (ndo asma) OSIM ONAO ObDes | ODes
Se "SIM", niveis HbA1C (nos ultimos 6 meses) :

Unidades: Ommol/mol OmmollL 0%

Asma (diagndstico por médico) OSIM ONAO ObDes | Doenca reumatoldgica OSIM ONAO ObDes
Doenga renal crénica OSIM ONAO ObDes | Deméncia OSIM ONAO ObDes
S:i::ffhe,niiz;f orme definida pelo OSIM ONAO ObDes | Tuberculose OSIM ONAO ObDes
Doenca hepatica moderada ou severa OSIM ONAO ObDes | Subnutrigio OSIM ONAO ObDes
Doenga hepdtica ligeira OSIM ONAO ObDes | Fumador OSIM ONuncafumou OAntigo fumador ODes
Asplenia OSIM ONAO ODes | Outro(s) fator(es) de risco relevante(s) OsIM
Disturbio neuroldgico crénico OSIM ONAO ObDes ONAO ODes

Neoplasma maligno OSIM ONAO Opes | S "SIM", especifique:
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MODULO 2: FORMULARIO DE COMUNICAGAO DE CASO NO INTERNAMENTO, CUIDADOS
CRITICOS, AMOSTRAGEM DA INVESTIGAGAO

Preencha no dia do internamento ou no dia da primeira investigagdo relacionada com a COVID-19, e no primeiro dia de internamento na UCI (se
distinto do dia de internamento). Além disso, preencha nos dias em que estejam disponiveis os resultados bioquimicos.

SINAIS E SINTOMAS (registe o valor mais grave entre as 00:00 e as 24:00 do dia da avaliagéo ("mais grave" = "mais afastado do intervalo
normal”)

DATA DA AVALIAGAO (DD/MM/AAAA): [_D_11_D_1/[_V 1V /1.2 1[0 1_A_J[_A_]

Temperaturamaiselevada: [___ ][ ][ ][ ]10O°Cou O°F Freg.card.:[___]J[__][_ ]batimentos/minuto

Freq. resp.:
[ 11 Jciclos/minuto

P.A.sistélica: [___][__ ][ ]mmHg P. A. diastolica: [___][___]J[__ ]mmHg

Saturagdo do oxigénio Sa0, [ [ 1[_ 1%
Qualquer tipo de oxigénio suplementar: OSIM ONAO ODesconhecido Se "Sim",

Fi02(0,21-1,0)[___1.[__ J[__ Jou[__]J[_ _]1%ou[__][__ ]L/min (valor mais alto L/min)

Pa0, (no momento mais préximo da FiO; registada acima) [__1[___][___]OkPa ou OmmHg ON3o realizado
Tipo de amostra da PaO,: OArterial OCapilar OVenoso ODesconhecido

A partir do mesmo registo do nivel de gases no sangue que a PaO,:

PCO, OkPa ou OmmHg | pH | HCOs- mEg/L | Excesso de bases mmol/L

Tempo de preenchimento capilar do esterno >2 segundos OSIM ONAO ODesconhecido

AVPU: Alerta[___] Voz[___]Dor[___]Semresposta[__ ] Escala de Coma de Glasgow (ECG/15) [___][_ ]

Escala de agitagdo-sedagdo de Richmond (RASS) [___]
Pressdo arterialmédia [___ ][ ][ JmmHg ODesconhecido

Fluxourindrio[___J[__ ][ ][ I[__ImL/24 horas O Assinalar se estimado  ODesconhecido

P ha-no-dig-de-int to-ou-no-dia-da-primeirai i & laci d m-a-COVUID-19e no-primeiro-dia-de-int to-na-LUCHse
listil do-dig-de-int to)l—Além-disso—k dendo-do: i el ha-todos-os-di i te-H 1V de-14-digs—ou-di t3
g Gep P 7P g g
digs-er-gi i di fvei resultados-bioauimi
G P G

O doente estd a receber, ou recebeu (entre as 00:00 e as 24:00 do dia da avaliagdo)

Atualmente internado na UCI/UAD? OSIM ONAO ODesconhecido

{ Formatted Table

Oxigenoterapia com canula nasal de alto fluxo? OSIM ONAO ODesconhecido
Ventilagdo ndo invasiva (qualquer tipo)? OSIM ONAO ODesconhecido  Se "SIM": OBIPAP OCPAP OOutro ODesconhecido

Ventilagdo invasiva? OSIM ONAO OnDesconhecido

Posi¢do em decubito dorsal? OSIM ONAO ODesconhecido Se "Sim", Odurante ventilagdo invasiva Odurante auto-
ventilagdo ODesconhecido

Oxido nitrico inalado? OSIM ONAO ODesconhecido

Tubo de traqueostomia inserido?  OSIM ONAO ODesconhecido
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| Suporte respiratério extracorpéreo (ECLS/ECMO)?  OSIM ONAO ODesconhecido  Se "SIM": OVV OAV OCentral

ODesconhecido
Terapéutica de substituicdo da funcdo renal (TSR) ou didlise? OSIM ONAO ODesconhecido

Qualquer tipo de suporte vasopressor/inotrépico? OSIM ONAO ODesconhecido (se "NAO", selecione "NAO" nas 3 perguntas
seguintes)

| Dopamina <5 pg/kg/min OU dobutamina OU milrinona OU levossimendano: osiMm

ONAO
Dopamina 5-15 pg/kg/min OU epinefrina/norepinefrina <0,1 ug/kg/min OU vasopressina OU fenilefrina: OSIM ONAO
Dopamina >15 pg/k/min OU epinefrina/norepinefrina >0,1 pg/kg/min: OsIM ONAO
Agentes de bloqueio neuromuscular: OSIM ONAO ODesconhecido

Outra(s) intervengio(des) ou procedimento(s)? OSIM ONAO ODesconhecido Se "SIM", especifique:

MODULO 2: FORMULARIO DE COMUNICACAO DE CASO NO INTERNAMENTO, CUIDADOS
CRITICOS, AMOSTRAGEM DA INVESTIGACAO

Preencha no dia do internamento ou no dia da primeira investigacéo relacionada com a COVID-19, e no primeiro dia de internamento na UCI (se
distinto do dia de internamento). Além disso, dependendo dos recursos disponiveis, preencha todos os dias, durante um mdximo de 14 dias, ou durante

os dias em que estiverem disponiveis os resultados bioquimicos.

RESULTADOS LABORATORIAIS (no momento do internamento, em todos os internamentos na UCI e, posteriormente, todos os
dias) — preencha todas as linhas

DATA DA AVALIAGAO (DD/MM/AAAA): [_D_1_0_1/1_V_ 1V 1/ 2 110 I A_JI_A_]

RESULTADOS LABORATORIAIS (*indique as unidades se as mesmas forem diferentes daquelas indicadas)

Registe o valor mais grave entre as 00:00 e as 24:00 no dia da avaliagdo (se "N&o disponivel", indique "N/D")

Parametro Valor* reahllii: do Parametro Valor* real\lliiz : do
Hemoglobina (g/L) o Ureia (BUN) (mmol/L) (o]
Leucdcitos (x10°/L) o Lactato (mmol/L) (]
Linfécitos (10°/L) o Creatinina (umol/L) (o]
Neutrdéfilos (10°/L) o Sédio (mmol/L) (o]
Hematdcrito (%) (o] Potdssio (mmol/L) (o]
Plaquetas (x10°/L) o Procalcitonina (ng/mL) o
APTT (segundos)) (o] PCR (mg/L) (o]
TTPa o HDL (U/L) o)
Protrombina (segundos) (o] Creatina quinase (U/L) (o]
INR o Troponina | (ng/mL) (o]
ALT/SGPT (U/L) o D-dimero (mg/L) (o]
Bilirrubina total (umol/L) o Ferritina (ng/mL) (o]
AST/SGOT (U/L) (o] IL-6 (pg/mL) [o]
Glicose (mmol/L) o Fibrinogénio (mg/dl) (o]

MODULO 3: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO (RESULTADO)
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internamento:

TRATAMENTO: O doente recebeu/foi submetido a algum dos seguintes em QUALQUER momento durante o

ODesconhecido

Ventilagdo invasiva? (qualquer tipo)
ODesconhecido

Oxigénio nasal de alto fluxo
ODesconhecido

Posi¢do em decubito dorsal?
Oxido nitrico inalado?

Tubo de traqueostomia inserido?

ODesconhecido

Inotrépicos/vasopressores?

dias ODesconhecido

Ventilagdo n3do invasiva? (qualquer tipo)

Suporte respiratorio extracorpéreo (ECMO)?

OSIM ONAO ODesconhecido

OSIM ONAO ODesconhecido

OSIM ONAO ODesconhecido

Oxigenoterapia (qualquer tipo)? OSIM ONAO ODesconhecido

Se "SIM", duragéo total:

Débito maximo de 02: O <2 L/min O2-5L/min 06-10 L/min O11-15 L/min O>15 L/min

OSIM ONAO ODesconhecido

OSIM ONAO ODesconhecido

OSIM ONAO ODesconhecido

OSIM ONAO OnDesconhecido

Terapéutica de substituicdo da fungdo renal (TSR) ou dialise? OSIM ONAO ODesconhecido

OSIM ONAO ODesconhecido

Se "SIM", duragdo total:

Se "SIM", duragdo total:

Se "SIM", duragdo total:

Se "SIM", duragdo total:

dias ODesconhecido

dias

dias

dias

Internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia? OSIM ONAO ODesconhecido Se "SIM", duragio total:

dias

MODULO 3: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO (RESULTADO)

"Desconhecido")

COMPLICACOES: O doente sofreu algum dos seguintes em qualquer momento durante a hospitalizagdo: ("Des" =

| FORMULARIO DE REGISTO DE CASO CENTRAL COVID-19 08DEZ2FEV21

Adaptado de SPRINT SARI CRF por ISARIC.. Licenciado nos termos da Licenca Internacional Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 por ISARIC em nome da

Universidade de Oxford.

Pneumonia virica/pneumonite OSIM ONAO ODes | Meningite/encefalite OSIM ONAO ObDes
Pneumonia bacteriana OSIM ONAO ODes | Bacteremia OSIM ONAO ObDes
agsl:r‘;c;romededlflculdade respiratoria OSIM ONAO OpDes | Distdrbios da coagulagdo/CID OSIM ONAO ObDes
Pneumotdrax OSIM ONAO ODes | Embolia pulmonar OSIM ONAO ObDes
Derrame pleural OSIM ONAO ODes | Trombose venosa profunda (TVP) OsSIM ONAO ObDes
Pneumonia organizativa criptogénica OsSIM ONAO ODes Outro tipo de tromboembolismo (ndo EP OSIM ONAO ODes
(POC) lou TVP)

Bronquiolite OSIM ONAO ODes | Anemia OSIM ONAO ObDes
Paragem cardiaca OSIM ONAO ODes | Rabdomidlise/miosite OSIM ONAO ObDes
Enfarte do miocérdio OSIM ONAO ODes agI.uvs(:orenal aguda/insuficiéncia renal OSIM ONAO ODes
Isquemia cardiaca OSIM ONAO ODes | Hemorragia gastrointestinal OSIM ONAO OpDes
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Arritmia cardiaca OSIM ONAO ObDes | Pancreatite OsIM ONAO ODes
Miocardite/pericardite OSIM ONAO ObDes | Alteragdo da fungdo hepética OSIM ONAO ObDes
Endocardite OSIM ONAO OpDes | Hiperglicemia OSIM ONAO ObDes
Cardiomiopatia OSIM ONAO OpDes | Hipoglicemia OSIM ONAO ObDes
Insuficiéncia cardiaca congestiva OSIM ONAO ODes | Outro OSIM ONAO ODes
Convulsdes OSIM ONAO ODes Se "SIM": especifique:
Acidente vascular cerebral OSIM ONAO ODes

6
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DIAGNOSTICO

Secgdo 1: TESTE PCR DE ViRUS RESPIRATORIO
SARS-CoV-2 (COVID-19): OPositivo ONegativo ON3o realizado ODesconhecido

Foi realizado qualquer teste a outro agente patogénico durante este episddio de doenga?  OSIM (preencha a secgdo)

ONAO ODesconhecido

Influenza: OPositivo ONegativo ON3o realizado ODesconhecido
Se "Positivo": OA-n3o tipificado OA/H3N2 OA/HIN1pdm09 OA/H7N9 OA/H5N1 OB OOutro: ..ODes
Virus sincicial respiratério (VSR): OPositivo ONegativo ON3o realizado ODesconhecido
Adenovirus: OPositivo ONegativo ON3&o realizado ODesconhecido
Secgdo 2: EXAME BACTERIOLOGICO

Bactérias: OPositivo ONegativo ON3&o testado Se "Positivo", especifique: ODesconhecido

Outros agentes patogénicos detetados: OSIM ONAO ODesconhecido Se "SIM", especifique todos:
ODesconhecido
Secgao 3: RADIOLOGIA
Diagnéstico clinico de pneumonia? OSIM ONAO ODesconhecido
Foi realizado raio-X toracico? OSIM ONAO ObDesconhecido  Se "Sim": Com presenga de infiltrados? OSIM ONAO
ODesconhecido
Foi realizada TC? OSIM ONAO ObDesconhecido  Se "Sim": Com presenca de infiltrados? OSIM ONAO

ODesconhecido

Seccdo 4: DETALHES DA TESTAGEM DE AGENTE PATOGENICO

Data da colheita T Método de teste - Agente
(DD/MM/AAAA) Ceclcemmests laboratorial (esiEes patogénico
testado/deteta

O Zaragatoa nasal/nasofaringea
OEsfregaco da garganta OPCR
OZaragatoa nasal/nasofaringea combinada com OcCultura

OPositivo
esfregaco da garganta

D D /M | —/ZO—A——A—OExpetoracéo OBroncoalveolar OOutro, especifique: ONegativo .
O Aspirado endotraqueal OUrina OnDesconhecido
OFezes/esfregaco retal  OSangue
OOutro, especifique:
O Zaragatoa nasal/nasofaringea
OEsfregago da garganta OPCR
OZaragatoa nasal/nasofaringea combinada com OcCultura OPositivo
esfregago da garganta Fiaue: .
_D__D_/ M__| _/ZO—A——A—OEXSetgoragéi ¢ OBroncoalveolar OOutro, especifique: ggegatlv: ”
esconhecido

O Aspirado endotraqueal  OUrina
OFezes/esfregaco retal  OSangue
OOutro, especifique:

| FORMULARIO DE REGISTO DE CASO CENTRAL COVID-19 08DEZ2FEV21
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O Zaragatoa nasal/nasofaringea
OEsfregago da garganta

OPCR
O Zzaragatoa nasal/nasofaringea combinada com OcCultura OPositivo
esfregago da garganta OO0utro, especifique: .
, especifique:
DD/ M _M_[20A__A_ OExpetoragio ~ OBroncoalveolar ggegatlv: »
O Aspirado endotraqueal  OUrina esconnecido
OFezes/esfregaco retal  OSangue _
OOutro, especifique:
O Zaragatoa nasal/nasofaringea
OEsfregaco da garganta OPCR
OZaragatoa nasal/nasofaringea combinada com Ocultura Opositivo
esfregaco da garganta OO0utro, especifigue:
, especifique: i
_D__D_/W__V_/20_A__A_|OExpetoragio  OBroncoalveolar OnNegativo

O Aspirado endotraqueal OuUrina ObDesconhecido
OFezes/esfregaco retal  OSangue
OoOutro, especifique:

MODULO 2 FORMULARIO DE RELATORIO DECASO(RESULTADRO]

| FORMULARIO DE REGISTO DE CASO CENTRAL COVID-19 08DEZ2FEV21
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MEDICAGAO: Foi administrado algum dos seguintes durante o internamento ou no momento da alta? ("Des" =
"Desconhecido”)
ANTIVIRAL OU AGENTE DIRECIONADO A COVID-19? OSIM ONAO ODesconhecido  Se "SIM", especifique (todos) :
[ Ribavirina Data do inicio da administragdo[_U_][_D_]/[_V_][_v_1/[_2_][_0_][_~_][_~_] ODes Duragdo: dias ODes
[ Lopinavir/Ritonavir Data do inicio da administragdo[_0_][_0_1/[_V_1[_V_1/[_2_1[_0_][_~_][_~_] ODes Duragdo: _____dias ODes
[0 Remdesivir (Veklury) Data do inicio da administraggdo [_D_][_0_1/[_V_1[_V_1/[_2_][_0_][_~_][_"_] ODes Duragdo: ____dias ODes
O Interferdo alfa Data do inicio da administragdo [_0_][_0_1/[_v_1[_v_1/[_2_][_0_][_~_][_~_] ODes Duragdo: dias ODes
[ Interferdo beta Data do inicio da administragdo [_0_][_0_]/[_V_J[_V_1/[_2_][_0_][_~_][_"_] ODes Duragdo: dias ODes
[ Cloroquina/hidroxicloroquina:
Data de inicio da administragdo [_0_][_ 0_1/[_V_1[_V_1/[_2_1[_0_][_~_][_~_] ODes Duragso: dias ODes
[0 Inibidor da interleucina 6 (IL-6) Se "SIM", qual: [ Tocilizumab O Sarilumab [ Outro inibidor da IL-6 ODes
Data de inicio da administragdo [_0_][_ D_1/[_V_][_V_1/[_2_1[_0_][_~_][_~_] ODes Duragdo: ____ dias ODes
[ Plasma convalescente Data do inicio da administragdo [_0_][_D_]/[_V_][_V_1/[_2_][_0_][_~_][_~_] ©ODesDuragdo: _____dias ODes
[0 Antiviral anti-influenza Se "SIM", qual: []Oseltamivir (Tamiflu®) [ Zanamivir ODes
Data do inicio da administragdo [_D_]J[_ D_]/[_V_J[_V_1/[_2_][_0_][_~_][_~_] ODes Duragdo: __ dias ODes
[ Outro Data de inicio da administragdo [_0_1[_0_1/[_V_1[_V_1/[L2_][_0_]J[_~_][_"_] ODes Duragdo:___ dias ODes
ANTIBIOTICO? OSIM ONAO ODesconhecido Se "Sim", especifique todos:
Agente 1: Data de inicio da administragdo [_0_1[_0_1/[_v_1[__1/[_2_1[_0_][_~_][_"_] Duragdo:
_ dias OpbDes
Agente 2: Data de inicio da administragdo [_0_][_0_1/[_v_][_v_1/[_2_1[_0_][_~_][_~_] Durago:
___ dias OpbDes
Agente 3: Data de inicio da administragdo [_0_][_0_1/[_V_][_V_1/[_2_][_0_][_~_][_~_] Duragso:
dias  ODes
8
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CORTICOSTEROIDE?  OSIM ONAO ObDesconhecido
Se "SIM": Dexametasona? OSIM ONAO ODesconhecido
Se "Sim", assinale todas as opgGes aplicaveis:

0 6 mg uma vez/dia? OSIM ONAO ODesconhecido Se "Sim", via: 0 Oral [ Intravenosa ODes

[ outra dose ou frequéncia? OSIM ONAO ODesconhecido Se "Sim", via: [0 Oral [ Intravenosa ODes

Se "SIM": Outro corticosteroide? OSIM ONAO ODesconhecido
Se "SIM": Qual esteroide: [ Prednisolona [ Hidrocortisona [ Metilprednisolona [ Outro

Via: O Oral O lIntravenosa ODes

Se "Sim", Data de inicio da administracdo [_D_][_0_1/[_V_1[_V_1/[_2_1[_0_][_~_1[_"_] Duragdo: dias

Se "Sim", Data de inicio da administragdo [_0_][_0_1/[_V_][_V_1/[_2_1[_0_][_~_][_~_] Duragdo: dias

ODes

ODes

MODULO 3: FORMULARIO DE RELATORIO DE CASO (RESULTADO)

MEDICACAO (continuagdo):

ANTICOAGULAGAO? OsIM ONAO ObDes

Se "SIM": Agente:

Via: 00 Subcutanea [ Intravenosa (IV) ODes

Indicagdo: [ terapéutica (tratamento de TVP/EP) [ profilaxia otimizada para COVID-19 [ profilaxia de rotina em internamento [ Des

AGENTE ANTIFUNGICO? OSIM ONAO ODes

OpDes

Se "Sim", especifique o agente e momento da administragdo:

OUTROS tratamentos administrado para a COVID-19, incluindo farmacos experimentais ou uso compassivo? Osiv ONAO

Agente 1: Data do inicio da administragdo [_0_][_0_1/[_V_J[_V_1/[_2_][_0_][_A_][_LA_] ObDes
Duragdo: ___ dias ODes

Agente 2: Data do inicio da administragdo [_0_][_0_1/[_V_][_V_1/[_2_1[_0_][_A_][_LA_] ObDes
Duragdo: _ dias ODes

Agente 3: Data do inicio da administragdo [_0_][_0_1/[__][_V_1/[_2_1[_0_][_A_][_A_] ObDes
Duragdo: ___ dias ODes

FORMULARIO DE REGISTO DE CASO CENTRAL COVID-19 05JUL21
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RESULTADOS

0 doente foi diagnosticado com COVID-19? OSIM ONAO ODesconhecido

Se "Sim", o diagnéstico teve por base: Oconfirmagdo laboratorial O avaliagdo clinica

Feiidentificada-alguma0 doente esta infetado com uma Variante de Preocupagdo-eu-\ari delnt no-doente?

[ Desconhecido

[ N3o: a variante é conhecida e ndo se verifica uma variante de preocupacdo
[ Sim: Delta-B.1.617.2, identificada em outubro de 2020

O Sim: OmierenOmicron, B.1.1.529, identificada em novembro de 2021

O Sim: Alphfa - B.1.1.7, identificada no Reino Unido em setembro de 20205-
Sirn, : PR ]

[0 Sim: Beta - B.1.351, identificada na Africa do Sul em maio de 20205-Alpha—
Bi171 - Rei ; 2020

O Sim: Gamma - P.1, identificada no Brasil em novembro de 2020E-Beta—
%}MM. O 7 } i A i }

[ Sim: Delta - B.1.617.2, identificada na india em outubro de 20208-Gamma—
pa i Brasi 2020

[ Sim: EpsilenEpsilon - B.1.427/B.1.429, identificada nos EUA em marco de
20218 -belta—B-1-617-2 identificada-nalndia-emoutubro-de2020

[J Sim: Zeta - P.2, identificada no Brasil em abril de 20205 -Epsiten—

0 Sim: Eta - B.1.525, identificada em vdrios paises em dezembro de 20208-
2 P2 i Brasi A 2020

[ Sim: ThetaTeta - P.3, identificada nas Filipinas em janeiro de 20215 -Eta—
B1525 | i - . 2020

[ Sim: lota - B.1.526, identificada nos EUA em novembro de 20208-Fheta—
3 i Fitioi o 202

O Sim: Kappa - B.1.617.1, identificada na india em outubro de 20205eta—
[ Sim: Lambda - C.37, identificada no Peru em dezembro de 2020

O Sim: Mu —B.1.621, identificada na Colémbia em janeiro de 2021

[ Sim: uma variante ndo indicada acima

B-Lambda—C37identificadanoPeru-em-dezembrode 2020

sendo identificadas.

Em caso de identificacdo da variante OmicrenOmicron, que método foi utilizado para a identificar?

OSequenciacdo do genoma OFalha na detecdo do gene S OPCR ODesconhecido ou ndo testado

Data da ocorréncia: [_D_][_D_1/[_V_1[_V_1/[_2_][_0_1[_~_][_~_] ODesconhecida

Verifique na base de dados REDCAP as variantes que ndo estdo indicadas acima. As novas variantes sdo adicionadas a base de dados a medida que véo

Resultado: OAlta médica OHospitalizado OTransferido para outros servicos OObito OAlta para cuidados paliativos ODesconhecido

FORMULARIO DE REGISTO DE CASO CENTRAL COVID-19 05JUL21
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Se vivo a data da ocorréncia:

Capacidade de cuidar de si mesmo no momento da alta vs. antes da doenca: OA mesma que antes da doenca OPior OMelhor

ODesconhecido
Tratamento ap6s alta médica: Oxigenoterapia? OSIM ONAO ODesconhecido
Necessidade de cuidados de satide continuos associados a este internamento por COVID-19: OSIM ONAO ODesconhecido
Necessidade de cuidados de satide continuos NAO associados a este episédio de COVID: OSIM ONAO ODesconhecido

Medicamente apto para alta (COVID-19 resolvida), mas permanece no hospital por outro motivo (p. ex., a aguardar cuidados
adequados na comunidade, residente em centro de cuidados continuados ou instituicdo de cuidados psiquiatricos): OSIM ONAO

ODesconhecido

11
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