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Plataforma clinica global - COVID-19

NOVO CORONAVIRUS (COVID-19) - VERSAO RAPIDA

MODELO DO PRESENTE FORMULARIO DE REGISTO DE CASO (FRC)

Este FRC é composto por 3 mddulos:

Méddulo 1 a preencher no primeiro dia de admissdo no centro de saude.

Mddulo 2 a preencher no primeiro dia de admissao na UCI ou outra unidade de alta dependéncia. O Mddulo 2
também deve ser preenchido diariamente, durante o periodo de tempo permitido pelos recursos disponiveis.
Continuar o acompanhamento dos doentes transferidos entre enfermarias.

Moédulo 3 a preencher no momento da alta ou em caso de ébito.

ORIENTACOES GERAIS

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

Os Numeros de Identificagcdo dos Participantes sdo compostos por um cddigo do centro e por um niimero do
participante.

Podera obter um cddigo 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 deverao ser atribuidos de forma

sequencial, sendo que cada centro comeca por 0001. Na eventualidade de um Unico centro recrutar
participantes de diferentes enfermarias, ou se for dificil atribuir nimeros sequenciais, podera atribuir nimeros
em blocos ou incorporar caracteres alfabéticos. Por exemplo, a Enfermaria X ird atribuir nimeros de 0001 ou
A001 sucessivamente, e a Enfermaria Y ird atribuir nUmeros de 5001 ou B0O0O1 sucessivamente. Insira o NUmero
de Identificagdo do Participante no cimo de todas as paginas.

Os dados sdo inseridos na base de dados eletrdnica central REDCap na pagina https://ncov.medsci.ox.ac.uk ou

na base de dados independente do seu centro/rede. Podem ser utilizados FRC impressos em papel e os dados
podem ser posteriormente inseridos na base de dados eletrdnica.

Preencha todas as secg¢des. As perguntas com a indicagdo «Se "Sim",...» devem ser deixadas em branco se ndo
forem aplicaveis (ou seja, quando a resposta ndo for "sim").

As opgGes com caixas quadradas ([J) sdo respostas de opgdo Unica (escolha apenas uma resposta).

As op¢Bes com caixas circulares (O) s3o respostas de escolha multipla (escolha todas as opc¢Ges aplicaveis).
Assinale a opc¢do "Desconhecido" sempre que os dados ndo estiverem disponiveis ou forem desconhecidos.
Evite registar dados fora das areas fornecidas.

Se utilizar FRC impressos, recomendamos a anotagao clara, a tinta, em LETRAS MAIUSCULAS.

Coloque um (X) nas caixas 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 corre¢des efetuadas.
Mantenha juntas todas as folhas relativas a um participante, por exemplo, utilizando um clipe ou a pasta
exclusiva do participante.

Transfira todos os dados do FRC impresso para a base de dados eletrdnica. Todos os FRC impressos podem ser
armazenados pela instituicao responsdvel pelos mesmos. Todos os dados devem ser transferidos para a base
de dados eletrdnica segura.

Introduza os dados no sistema eletrénico de recolha de dados na pagina https://ncov.medsci.ox.ac.uk. Se 0 seu
centro preferir recolher os dados de forma independente, poderemos ajudar no estabelecimento de bases de
dados alojadas localmente.

Contacte-nos através do endereco de e-mail ncov@isaric.org. Se desejar a nossa ajuda com as bases de dados,

se quiser fazer um comentdrio ou pretender informar-nos de que esta a utilizar o formulario.
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MODULO 1: preencher no momento do internamento/inscricio

Nome do centro Pais

DatadainscricBo [ D T O V[ VM I M M2 0N AIAI]

CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSAO

Suspeita de ou infecdo comprovada com agente patogénico de interesse para a salde publica [OSim [CINao

Um ou mais | Antecedentes (auto-reportados) de estado febril ou temperatura corporal medida = 38 °C

OSim ONao
destas queixas| Tosse OSim [Nao
durante a | Dispneia (dificuldades respiratérias) OU Taquipneia* OSim [ON&o

doenca | Suspeita clinica de infecao respiratdria aguda, mesmo sem cumprir 0s critérios acima

OSim [ONao

* frequéncia respiratéria 250 ciclos/min. para <1 ano; 240 para 1-4 anos; 230 para 5-12 anos; 220 para 213 anos

O motivo do internamento é a COVID-19?
oSim, a COVID-19 é o motivo do internamento
oNao, o doente foi internado por outro motivo que ndo a COVID-19

DADOS DEMOGRAFICOS

Sexo a nascenc¢a [OMasculino OFeminino [ON&o especificado Data de nascimento
Lo e yevary e A JeaJraae s
Se a data de nascimento for desconhecida, registe: Idade | | [ anos OU Il Jmeses

Profissional de saide? OSim [ON&o [ODesconhecido Técnico laboratorial? OSim [ON&o [ODesconhecido
Gravida? [0OSim [ONao [ODesconhecido [IN/D Se "Sim": Avaliacdo das semanas de gestacéo | [ |
semanas

INFECOES ANTERIORES POR COVID-19

O doente ja teve COVID-19?
O Ndo O Sim-umavez O Sim - duas vezes 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  ONao, ndo foi confirmada com teste

Foi internado na primeira infecdo por COVID? OSim ONéo

Segunda infecdo por COVID-19:
Quando ocorreu a segunda infe¢do por COVID? (MM/AAAA)
A segunda infe¢do por COVID foi confirmada com teste:
OSim, confirmada com teste  ON&o, néo foi confirmada com teste

Foi internado na segunda infecdo por COVID? OSim ONéo

Se os dados sobre este doente jd foram registados no presente estudo, registe o Numero de Identificagdo do Participante (PIN)
previamente utilizado na sec¢do abaixo

NOVO INTERNAMENTO E PIN ANTERIOR
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O doente foi internado anteriormente ou foi transferido de quaisquer outros servicos durante este episddio de doenca?

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

NuUmero de internamentos anteriores por esta infecao:

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

Se "SIM", NUmero de ldentificacdo do Participante (PIN):

MODULO 1: preencher no momento do internamento/inscricio

DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS E SINAIS VITAIS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO (primeiros dados

Primeiros sintomas (data do primeiro sintoma/sintoma inicial) [ O [ D V[V 1LV VL2 L0 A A ]
Data do internamento nestes servicos [_ D _J[_ D VLV LV _ VL2 JL O LA ILA]

Temperatura[ ][ ][ 1]°C Frequénciacardiaca[ ][ ][ ]batimentos/min.

Frequéncia respiratoria[ ][ ]ciclos/min.

PAL_ I J[ J(sistélica) [ ][ 1[ I(diastolica) mmHg Desidrata¢c&o severa OSim [ONé&o

ODesconhecido

Tempo de preenchimento capilar do esterno >2 segundos OSim [ON&o [ODesconhecido

Saturacgao do oxigénio: [__][__][_]% com Oar ambiente Coxigenoterapia [CIDesconhecido AV P U
(marque a resposta adequada com um circulo)
Escala de Coma de Glasgow (ECG /15) ] Subnutricdo OSim ON&o [ODesconhecido

Circunferéncia da parte superior do brago | | Jmm Altura: [ ] [ Jem Peso:
LI 1L kg

COMORBIDADES (existentes antes do internamento) (Des = Desconhecido)

Zggﬂ%%gizg&ﬁggmca OSim [ONao [OIDes | Diabetes OSim [ONao [ODes
Hipertensdo 0OSim [IN&o [IDes | Atual fumador OSim [IN&o [IDe
Doenca pulmonar crénica OSim [ON&o [IDes | Tuberculose OSim [N&o [Des
Asma OSim [ONa&o [IDes | Asplenia OSim [ON&o [ODes
Doenca renal crénica OSim [ONao [IDes | Neoplasma maligno OSim [ON&o [ODes
Doenca hepatica crénica 0OSim [ONdo [IDes | Outro Osim [ON&ao [ODes
Disturbio neurolégico cronico OSim [ONao [ODes Se "sim", especifique:

VIH OSim-comTAR  [OSim-sem TAR [ONdo [ODesconhecido

gue antecederam o internamento?

MEDICACAO CRONICA E PRE-INTERNAMENTO Foi tomado algum dos seguintes farmacos nos 14 dias

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (inibidores da ECA)?  OSim ON&o ODesconhecido
Antagonistas dos recetores da angiotensina Il (ARA I1)? OSim ON&o ODesconhecido

Anti-inflamatérios néo esteroides (AINE)? OSim ON&o ODesconhecido

SINAIS E SINTOMAS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO (Des = Desconhecido)

Antecedentes de febre OSim [IN&ao Depresséo da parede toracica OSim [ON&ao [ODes
ODes inferior
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Tosse Osim [ONao Cefaleia OSim [ONao [ODes
ODes
com producéo de OSim [N&ao Estado de consciéncia OSim [ON&o [ODes
expetoracéo ODes alterado/confuséo
com hemoptise OSim [N&ao Convulstes OSim [ON&o [ODes
ODes
Dor de garganta OSim [ONao Dor abdominal OSim [ON&o [ODes
ODes
Pingo no nariz (rinorreia) OSim [ONao Vémitos/nauseas OSim [ON&ao [ODes
ODes
Pieira OSim [ONao Diarreia OSim [ON&o ODes
ODes
Dor toracica OSim [ONao Conjuntivite OSim [ON&ao [ODes
ODes
Dor muscular (mialgia) OSsim [ONao Erup¢éo cutanea OSim [ONao [ODes
ODes
Dor articular (artralgia) OSim [ONao Ulceras cutaneas OSim [ONao [ODes
ODes
Fadiga/cansaco OSim [INao Linfadenopatia OSim [ONao [ODes
ODes
Dificuldades respiratorias OSim [INao Hemorragia OSim [ONao [ODes
ODes
Incapacidade de andar gts)lm CON&o Se apresentar hemorragias: especifique o(s) centro(s):
es
Outro OSim [OON&o [Des Se "Sim", especifique:

MODULO 1: preencher no momento do internamento/inscrigio

VACINACAO

\1/§cmac;ao contra a COVID- OsIM ONAO [CDes

Data da primeiravacina :[_ D ][ O VL.V 1LV VL2 ] 0 I~ 1~ 1 Data: Oreal Cprevista

Tipo da primeira vacina: CIPfizer/BioNTech |CJAstraZeneca Oxford (Covishield na india) |[CJModerna |CONovavax
[Janssens (Johnson & Johnson) |OSinopharm |dSinovac |HSputnik V' [OCovaxin

|CJCanSinoBIO |ODesconhecida |dOutra, especificar

Datadasegundavacina :[ D 1L O VLV LM VL2 L0 LA [~ 1 Data: Oreal Clprevista
Tipo da segunda vacina: CPfizer/BioNTech |JAstraZeneca/University of Oxford (Covishield na india) |TOModerna

OINovavax |Janssens (Johnson & Johnson) |OSinopharm |dSinovac [OSputnik V' |[CICovaxin
[OCanSinoBIO | Desconhecida |0 Outra, especificar

Data da terceira vacina :[ O J[ D VL.V 1LV VL2 1L 01~ 1 ~_1 Data:Oreal Cprevista

Tipo da terceira vacina: CIPfizer/BioNTech |CAstraZeneca/University of Oxford (Covishield na india) |[JOModerna |CONovavax
[0Janssens (Johnson & Johnson) |CSinopharm |dSinovac |Sputnik V' |Covaxin |JCanSinoBIO
[0 Desconhecida |J Outra, especificar

Vacina contra a gripe nos ultimos 6 meses: [JSIM [NAO [IDesconhecido

Data da vacina contraagripe :[ O 1L O V[V LM VL2 1 01 ~ 1 ~_] Data: Oreal Oprevista
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MEDICACAO O doente estda ATUALMENTE a receber algum dos seguintes?

Fluidos orais/por via orogastrica? [0Sim [ONao [0 Desconhecido Fluidos intravenosos? [OSim [ON&o
ODesconhecido

Antivirais? [OSim ON&o OODesconhecido Se "Sim": ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnibidor da
neuraminidase

Olnterferdo alfa Olnterferdo beta OOutro, especifique:

Corticosteroides? [0OSim ONao ODesconhecido Se "Sim", via: OOral Olntravenosa Olnalado

Se "Sim", indique o agente e a dose maxima diaria:

Antibiético? [OSim OON&o CODesconhecido Agente antifungico? [OSim CONao ODesconhecido

Agente antimalarico? [Sim OON&o OODesconhecido  Se "Sim", especifique:

Agente experimental? [Sim OON&o CODesconhecido  Se "Sim", especifique:

Anti-inflamatério ndo esteroide (AINE) [OSim CONao ODesconhecido

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (inibidores da ECA) [OSim CON&o OODesconhecido

Antagonistas dos recetores da angiotensina Il (ARA Il) OSim ON&o ODesconhecido

CUIDADOS DE SUPORTE O doente esta ATUALMENTE a receber algum dos seguintes?

Internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia? OSim [ON&o [ODesconhecido
Oxigenoterapia? Sim [ON&o [ Desconhecido Se "Sim", preencha todos os espacos abaixo
Débito de O»: O1-5 L/min 06-10 L/min 011-15 L/min O>15 L/min ODesconhecido
Fonte de oxigénio: OLiquido OGasoso OConcentrador [Desconhecido
Interface: O0Sonda nasal OOCéanula nasal de alto fluxo COMéascara [COMéascara com reservatorio COMascara
CPAP/NIV [ODesconhecido
Ventilag8o néo invasiva? (p. ex., BIPAP/CPAP) OSim ON&o ON/D

Ventilagdo invasiva (qualquer tipo)? OSim ON&o O Desconhecido Inotrépicos/vasopressores? ISim
[ON&o [ODesconhecido

Suporte respiratorio extracorpéreo (ECMO)? OOSim [ON&o [ Desconhecido Posicado de decubito dorsal?
OSim [ON&ao [ Desconhecido
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MODULO 1: preencher no momento do internamento/inscricio

ID DO PARTICIPANTE |___I1___

RESULTADOS LABORATORIAIS NO MOMENTO DO INTERNAMENTO (*indique as unidades se as mesmas
forem diferentes daquelas indicadas)

~ Nao A Nao
Parametro Valor* realizado | Parametro Valor* realizado
Hemoglobina (g/L) O Creatinina (umol/L) O
Leucécitos (x10%/L) O Sédio (mEqg/L) O
Hematocrito (%) O Potassio (mEg/L) O

Procalcitonina
9
Plaquetas (x10°L) O (ng/mL) O
APTT/APTR O PCR (mg/L) O
Protrombina
(sequndos) O HDL (U/L) O
Creatina quinase
INR O (UIL) O
ALT/SGPT (U/L) O Troponina (ng/mL) O
Bilirrubina total
(umol/L) O ESR (mm/hr) O
AST/SGOT (U/L) O D-dimero (mg/L) O
Ureia (BUN) (mmol/L) O Ferritina (ng/mL) O
Lactato (mmol/L) O IL-6 (pg/mL) O
FORMULARIO DE REGISTO DE CASO - COVID-19 Versdo rapida 08DEZ2021 5

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

Universidade de Oxford.



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

s |

{3‘% World Health ~ — ™ ~
R Organization  ISARIC ID DO PARTICIPANTE | 11 1L 1L 1 I==1_ 1 11

MODULO 2: acompanhamento (frequéncia do preenchimento a determinar pelos

recursos disponiveis)

Data do acompanhamento [ D _J[ D VLV LV VL2 L O LA ILA]
SINAIS VITAIS (registar o valor mais anémalo entre as 00:00 e as 24:00)
Temperatura[ ][ ][ 1°C Frequénciacardiaca[ ][ ][ ]batimentos por min. Taxa respiratéria
[ 1 Jciclos/min.

PAL ] | (sistélica) [ ] | (diastolica) mmHg  Desidratagdo severa OSim [IN&o
[ODesconhecido

Tempo de preenchimento capilar do esterno >2 segundos [0OSim [ON&o [ODesconhecido ECG/15
(| I
Saturacao do oxigénio L % com O ar ambiente O oxigenoterapia [Desconhecido AV P

U (assinale a resposta adequada com um circulo)
CARACTERISTICAS CLINICAS DIARIAS (Des = Desconhecido)

Tosse OSim [ON&o [ODes | Convulsbes OSim [ON&o [ODes
e producéo de OSim [ON&o [ODes | VOmitos/nauseas OSim [ON&ao [ODes
expetoracao OSim [ONao [ODes | Diarreia OSim [ONao [ODes
Dor de garganta OSim [ONao [ODes | Conjuntivite OSim [ONao [ODes
Dor toracica OSim 0ON&o [ODes | Mialgia OSim 0ON&o 0ODes
Dificuldades respiratorias OSim 0ON&o [ODes | Outro, OSim 0ON&o 0ODes
Confuséo especifique:
RESULTADOS LABORATORIAIS (*indique as unidades se as mesmas forem diferentes daquelas indicadas)
Paréametro Valor* N_ao Parametro Valor* Nao
realizado realizado
Hemoglobina (g/L) O Creatinina (umol/L) O

Leucécitos (x10%/L) Sdédio (mEq/L)

Hematocrito (%) Potassio (mEg/L)
Procalcitonina

9

Plaquetas (x10%/L) (ng/mL)

APTT/APTR PCR (mg/L)

Protrombina

(segundos) HDL (U/L)

INR Creatina quinase

(U/L)
Troponina (ng/mL)

ALT/SGPT (UL)

Bilirrubina total
(umol/L)

AST/SGOT (U/L)
Ureia (BUN) (mmol/L) Ferritina (ng/mL)
Lactato (mmol/L) O IL-6 (pg/mL)

MEDICACAO O doente estd ATUALMENTE a receber algum dos seguintes?

Fluidos orais/por via orogastrica? [JSim CON&o [0 Desconhecido  Fluidos intravenosos? [ISim CONao
[ODesconhecido

Antivirais? [Sim CON&o CODesconhecido  Se "Sim": ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnibidor da neuraminidase
Olnterferdo alfa Olnterferdo beta OOutro, especifique:
Corticosteroides? [OSim ON&o ODesconhecido  Se "Sim", via: OOral Olntravenosa Olnalado

Se "Sim", indique o agente e a dose maxima diaria:
Antibiético? [OSim CON&o CDesconhecido Agente antifungico? [OSim CON&o CDesconhecido
Agente antimalarico? [OSim OON&o CDesconhecido  Se "Sim", especifique:
Agente experimental? [Sim CON&o CODesconhecido  Se "Sim", especifique:
Anti-inflamatorio ndo esteroide (AINE) [OSim CON&o CDesconhecido
Inibidores da enzima conversora de angiotensina (inibidores da ECA) [OSim CON&o CDesconhecido
Antagonistas dos recetores da angiotensina Il (ARA Il) OSim CON&o [IDesconhecido

ESR (mm/hr)

D-dimero (mg/L)

ool oo o|o|olo|good

Ooolo|oo|o|olo|go
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CUIDADOS DE SUPORTE O doente esta ATUALMENTE a receber algum dos seguintes? -

Internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia? OSim [ON&o [ODesconhecido
Oxigenoterapia? OSim [ON&o [Desconhecido ~ Se "Sim", preencha todos os espacos abaixo:
Débito de Oz: [J1-5 L/min [06-10 L/min [011-15 L/min O>15 L/min [Desconhecido
Fonte de oxigénio: OLiquido [OGasoso [OConcentrador [ODesconhecido

Interface: OSonda nasal COCéanula nasal de alto fluxo COMascara COMascara com reservatério COMascara
CPAP/NIV [ODesconhecido

Ventilagdo ndo invasiva? (p. ex., BIPAP, CPAP) [OSim [ON&o [Desconhecido

Ventilagdo invasiva (qualquer tipo)? OSim [ON&o [ODesconhecido Inotrépicos/vasopressores? CISim
[ON&o [ODesconhecido
Suporte respiratorio extracorpéreo (ECMO)? OOSim [ON&o [ODesconhecido Posicao de decubito

dorsal? OOSim [ONao [ Desconhecido
Terapéutica de substituicdo da funcéo renal (TSR) ou dialise? OSim [ON&o [Desconhecido
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MODULO 3: a preencher no momento da alta/em caso de morte

DIAGNOSTICO/TESTES A AGENTES PATOGENICOS

Foi realizado raio-X/TC toracico? OSim [ON&o ODesconhecido Se "Sim": com presencga de infiltrados?
OSim [ON&ao [ODesconhecido

Foi realizado teste de agentes patogénicos durante este episddio de doenca? [OSim [ON&o [ODesconhecido
Se "Sim", preencha todos os espacos abaixo:

Virus influenza: OPositivo CINegativo [IN&o realizado Se positivo, tipo
Coronavirus: OPositivo CONegativo [IN&o realizado Se positivo: OMERS-CoV OSARS-CoV-2 [Outro

Outro agente patogénico respiratorio: OPositivo [INegativo [IN&o realizado Se positivo, especifique

Febre hemorragica viral: OOPositivo CONegativo [IN&o realizado  Se positivo, especifique o virus

Outro agente patogénico de interesse para a salde publica detetado: Se "sim", especifique:

Malaria por plasmodium falciparum: OPositivo [INegativo CIN&o realizado Malaria néo provocada por
plasmodium falciparum: OPositivo [ONegativo [IN&o realizado

VIH: OPositivo [ONegativo [IN&o realizado

COMPLICACOES: O doente sofreu algum dos seguintes em qualquer momento durante a hospitalizag&o:

Choque OSim [ON&ao Bacteremia OSim [ON&o
ODesconhecido ODesconhecido
Convulsdes OSim [ON&ao Hemorragia OSim [ON&o
ODesconhecido ODesconhecido
Meningite/encefalite OSim [ON&ao Endocardite OSim [ON&o
ODesconhecido ODesconhecido
Anemia OSim [ON&ao Miocardite/pericardite OSim [ON&o
ODesconhecido ODesconhecido
Arritmia cardiaca OSim [ON&ao Leséo renal aguda OSim [ON&o
CODesconhecido ODesconhecido
Paragem cardiaca Odsim [ONao Pancreatite OSim ONao
CDesconhecido ODesconhecido
Pneumonia OSim [N&o Alteracdo da funcdo OSim [N&o
ODesconhecido hepatica ODesconhecido
Bronquiolite Odsim ONao Cardiomiopatia OSim ONao
CDesconhecido ODesconhecido
Sindrome de dificuldade OSim [N&o Outro OSim [N&o
respiratéria aguda ODesconhecido Se "Sim", especifique ODesconhecido

MEDICACAO: Foi administrado algum dos seguintes durante o internamento ou no momento da alta?

[ODesconhecido

neuraminidase

especifique:

Antivirais? 0OSim [ON&o [ODesconhecido

Fluidos orais/por via orogastrica? 00Sim [ON&o [ODesconhecido

Olnterferao alfa Olnterferdo beta OOutro,

Antibiético? [OSim [ON&o [ODesconhecido
Corticosteroides? [OSim [ON&o [ODesconhecido
Se "Sim", especifique o0 agente e a dose maxima diaria:
Agente antifungico? [OSim [ONao [ODesconhecido
Agente antimalarico? [OSim [ON&o [ODesconhecido
Agente experimental? [OSim [ON&o [ODesconhecido
Anti-inflamatério ndo esteroide (AINE)

Se sim, especifique:
Se "Sim", via: OOral Olntravenosa Olnalado

Fluidos intravenosos? OSim [CINao

Se "Sim": ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnibidor da

Se sim, especifique:
Se sim, especifique:
Se sim, especifique:

OSim CON&o [ODesconhecido

Se "Sim", especifique:
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CUIDADOS DE SUPORTE: O doente recebeu/foi submetido a algum dos seguintes em QUALQUER momento
durante o internamento:

Internamento na UCI ou outra unidade de alta dependéncia? OSim [ON&o [O Desconhecido Se"Sim",
duracdo total: dias

Data de admissdo na UCL:[_ D O VLV LV VL2 0 J[_A]JLA ] ON/D

Datadaaltada UCL[ D 1L D VLV LM VL2 L0 1~ 1~ 1 OnaUCI no desfecho CIN/A

Oxigenoterapia? OSim [ON&o [ODesconhecido Se"Sim", preenchatodos os espac¢os abaixo:
Duragéo total: dias

Débito de Oz2: O1-5 L/min 06-10 L/min 011-15 L/min O>15 L/min

Fonte de oxigénio: OLiquido OGasoso OConcentrador

Interface: OSonda nasal OCanula nasal de alto fluxo OMascara OMascara com reservatério OMascara
CPAP/NIV

Ventilagdo néo invasiva? (por ex., BIPAP, CPAP) OSim [ON&o 0O Desconhecido Se "Sim", duracgéo total:

dias
Ventilagdo invasiva (qualquer tipo)? OSim [ON&o [ODesconhecido Se "Sim", duracéo total: dias
Suporte respiratorio extracorpéreo (ECMO)? OOSim [ONao [ODesconhecido  Se "Sim", duracéo total:
dias
Posicdo em decubito dorsal? C0Sim [ON&o [ Desconhecido Se "Sim", duracéo total: dias
Terapéutica de substituicdo da funcéo renal (TSR) ou dialise? OSim [ON&o [ODesconhecido
Inotropicos/vasopressores? OO0Sim [ON&o [Desconhecido Se "Sim", duragéo total: dias

MODULO 3: a preencher no momento da alta/em caso de morte

RESULTADOS

Foi identificada alguma Variante de Preocupacéo ou Variante de Interesse no doente?

O Desconhecido

O Sim, uma variante ndo indicada em baixo

O Alfa - B.1.1.7, identificada no Reino Unido em setembro de 2020

O Beta - B.1.351, identificada na Africa do Sul em maio de 2020

O Gama - P.1, identificada no Brasil em novembro de 2020

O Delta - B.1.617.2, identificada na india em outubro de 2020

O Epsilon - B.1.427/B.1.429, identificada nos EUA em margo de 2021

O Zeta - P.2, identificada no Brasil em abril de 2020

O Eta - B.1.525, identificada em véarios paises em dezembro de 2020

O Teta - P.3, identificada nas Filipinas em janeiro de 2021

O lota - B.1.526, identificada nos EUA em novembro de 2020

O Kapa - B.1.617.1, identificada na india em outubro de 2020

O Lambda - C.37, identificada no Peru em dezembro de 2020
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 v&o sendo identificadas.
Em caso de identificacdo da variante Omicron, que método foi utilizado para a identificar?

O Sequenciagdo do genoma [ Falha na detecdo do gene S 0 PCR [ Desconhecido ou ndo testado

Tipo de resultado: OAlta Ointernado CITransferido para outros servicos [OMorte [JAlta para cuidados paliativos
[ODesconhecido

Data da ocorréncia: [_ D 1D VLV LV VL2 1L 0 J_A J[_A ] ODesconhecida

Se recebeu alta: Capacidade de cuidar de si mesmo no momento da alta vs. antes da doenca: [JA mesma
gue antes da doenca [IPior
OMelhor ODesconhecido
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