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Orientacao

DESENHO DESTE FORMULARIO DE NOTIFICAGAO DE CASO (CRF)

Este CRF inclui 3 mdédulos:

Médulo 1: deve ser preenchido no primeiro dia de internagao na unidade de satude.

Moédulo 2: deve ser preenchido diariamente durante a internagao hospitalar e pelo nime-
ro de dias que os recursos permitirem. Continue a acompanhar os pacientes
que sao transferidos para outras alas.

Moédulo 3: deve ser preenchido na alta ou no caso de o6bito.

ORIENTAGAO GERAL (adaptado das Orientagdes do ISARIC)

O CRF Versao Rapida foi desenhado para coletar dados obtidos a partir do exame fisico, entrevista e re-
visdo do prontuario do hospital. Os dados podem ser coletados retrospectivamente caso o paciente seja
inscrito apos a data de internagao.

Os numeros de identificagdo do participante consistem em um cédigo da unidade e um numero de
participante.

E possivel obter um cédigo da unidade e fazer o registro no sistema de gest&o de dados entrando em con-
tato pelo e-mail COVID ClinPlatform@who.int.

Os numeros de participante devem ser atribuidos sequencialmente para cada unidade, comegando com o
00001. Caso uma unica unidade esteja recrutando participantes de diferentes alas, ou quando seja dificil
atribuir nUmeros sequenciais, € aceitavel atribuir nUmeros em blocos ou incluir letras. Por exemplo, a ala X
atribuira numeros a partir de 00001 ou A0O001 em diante; e a ala Y atribuira niumeros a partir de 50001 ou
B0001 em diante. Digite o niumero de identificagdo do participante na parte superior de cada pagina.

Os dados serao inseridos no banco de dados eletrénico central da OpenClinica para a OMS encontrado no
site https://who.eclinicalhosting.com/OpenClinica/. Os CRFs em papel podem ser usados para a posterior
transferéncia de dados para o banco de dados eletrénico.

Caso um participante seja transferido entre diferentes unidades, é preferivel manter o mesmo nimero de
identificagcao (ID) de participante em todos os locais. Quando isso for impossivel, o formulario inclui um
campo para registrar 0 novo numero.

Preencha todas as seg¢des. As perguntas marcadas com “Caso afirmativo,...” devem ser deixadas em bran-
co quando ndo se aplicarem (ou seja, quando a resposta n&o for sim).

Quando multiplas respostas forem possiveis, escolha tantas quantas se apliquem ao participante, conforme
0 necessario.

Marque “Desconhecido” no caso de qualquer dado que ndo esteja disponivel, que ndo se aplique ou seja
desconhecido.

Evite registrar dados fora das areas proprias. Ha secdes especificas disponiveis para o registro das infor-
macdes adicionais.

Se usar CRFs de papel, recomendamos escrever de forma legivel, a caneta, usando LETRA DE FORMA e
em MAIUSCULAS.

para preenchimento do CRF (vErRsA0 RAPIDA)

Marque o campo com um X ao escolher a resposta correspondente. Ao fazer corregdes, risque (------- ) 0S
dados que deseja excluir e escreva os dados corretos acima da rasura. Rubrique e date todas as corregoes.

Mantenha todas as folhas de um Unico participante juntas, grampeando-as, por exemplo, ou incluindo-as
em uma pasta exclusiva para aquele participante.

Todos os CRFs em papel podem ser armazenados pela instituicdo responsavel por eles.

Insira os dados no sistema de captura eletrénica de dados no link https://who.eclinicalhosting.com/
OpenClinica/

Entre em contato conosco pelo e-mail COVID ClinPlatform@who.int para incluir dados na Plataforma de
Dados Clinicos da OMS.

© Organizacio Pan-Americana da Saide 2020.
Alguns direitos reservados. Esta obra esta disponivel sob a licenga CC BY-NC-SA 3.0 1GO.

Numero de referéncia: OPAS-W/BRA/PHE/COVID-19/20-122
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MODULO 1. PREENCHA NA DATA DA INTERNAGAO HOSPITALAR

ID do participante: Em cada folha, digite o cédigo atribuido a unidade com 5 digitos seguido do ID do partici-
pante com 4 digitos. Os niumeros dos participantes devem ser atribuidos sequencialmente para cada unidade,
comegando com 0001, 0002, 0003.

1a. CRITERIOS DE INCLUSAO CLINICA

Como definir um patégeno de interesse para a saude publica: selecione “Sim” caso suspeite que um patégeno:
pode causar doengas graves, € altamente contagioso, tem potencial para surto, € um patégeno emergente ou

pode ser de interesse para a saude publica por outra razdo. Selecione “Nao” caso nenhuma das alternativas
anteriores se aplique.

Infeccdo aguda por COVID-19, suspeita ou comprovada, como principal causa da internagao. Infecgcdo com-
provada por COVID-19 refere-se a um diagndstico de COVID-19 confirmado por laboratério. Um participante
também pode ser incluido caso o médico responsavel pelo tratamento suspeite que ele pode estar infectado

com COVID-19, com base na definicao local. Marque com um “xis” (X) a caixa adequada (“sim”, “nao”).

1b. DADOS DEMOGRAFICOS
Inclua o sexo no nascimento e a data de nascimento no formato dia/més/ano.

Caso a data de nascimento seja desconhecida, registre a idade em anos, ou nos casos dos < 1 ano, registre a
idade em meses.

Registre se o paciente € um profissional da saide com potencial exposicao a pacientes infectados (por exem-
plo, mas nao se limitando a: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, funcionario clinico, etc.)

Registre se o paciente é funcionario em um laboratério que processa ou faz a analise de amostras biolégicas
humanas. Selecione os detalhes de qualquer gravidez.

A inclusdo da gravidez baseia-se na resposta relatada pela paciente e/ou testes de confirmagéo, caso dispo-
niveis. Caso haja discrepancia, notifique os resultados do teste. Registre “N/A” caso ndo haja documentagao
comprobatdria da gravidez e caso n&o esteja claro se a paciente respondeu a pergunta. O nimero de semanas
de gestacao baseia-se na resposta informada pela paciente e/ou testes de confirmacéao (ultrassom), caso dis-
poniveis. Caso haja discrepancia, notifique a resposta dada pela paciente.

1c. DATA DE INIiCIO E SINAIS VITAIS NA INTERNA(;AO
Certifique-se de que todas as medi¢cbes sejam fornecidas usando as unidades de medida especificadas.

Insira a data do primeiro sintoma que, clinicamente, acredita-se estar relacionado a esse episédio de infecgcao
por COVID-19 no formato dia/més/ano.

Insira a data de internagao na sua unidade no formulario usando o formato dia/més/ano.

Insira os detalhes das observacgoes clinicas feitas na internagao. Para observacdes nao feitas na internagao, re-
gistre os primeiros dados disponiveis apds a internacédo, medidos no prazo de 24 horas a partir da internacgao.

Registre a primeira temperatura documentada do paciente, independentemente da via de mensuragao (oral,
periférica, etc.) em graus Celsius.

Registre a primeira frequéncia cardiaca documentada do paciente em batimentos por minuto.
Registre a primeira frequéncia respiratéria do paciente documentada em respiragcdes/min.

Registre a primeira pressao arterial sistdlica e diastdlica documentada do paciente mensurada em mmHg.

MODULO 1. Preencher no momento da internagdo hospitalar (no prazo de 24 horas da internagdo
hospitalar)

Nome da unidade Pais

Data deinscricao [_ _J[_ _1/[_ _J1[__1/[_2_10_0_J[__1[__]

1a. CRITERIOS DE INCLUSAO CLINICA

Um ou mais Historico de autorrelato de estado febril ou febre medida de = 38°C OSim ONéao

durante

I

sintomas | Tosse OSim ONao
| Dispneia (falta de ar) OU Taquipneia® OSim ONao
I

essa enfermidade Suspeita clinica apesar de nao preencher os critérios acima OSim ONao

* Taxa respiratéria = 50 respiragcbées/min por < 1 ano; = 40 por 1-4 anos; = 30 por 5-12 anos; = 20 por = 13 anos

1b. DADOS DEMOGRAFICOS - (Desc.= Desconhecido)

Sexo no nascimento [IMasc. [IFem. [IN&o especificado Data de nascimento [~ [~ /[ 1 1/ L0001
Caso a data de nascimento seja desconhecida, registre:

Idade [ ][ ][ _JanosOU[__ ][ _ImesesOU[__ ][ __ ]dias

Profissional de saude? 0Sim CIN&o ODesc.

Funcionario de laboratério?  [1Sim [ON&o [Desc.

Gravida?* OSim CONao CIDesc. CIN/A

Caso afirmativo: Avaliagao das semanas gestacionais[ ][ ] semanas

Se estiver atualmente grdvida ou esteve recentemente gravida (parto dentro de 21 dias apds o inicio dos sintomas),
preencha todas as segoées deste CRF

1c. DATA DE INICIO E SINAIS VITAIS NA INTERNAGAO (primeiras informagées disponiveis na apresentagdo/
internacéo) — (Desc.= Desconhecido)

Inicio dos sintomas (data do primeiro sintoma/sintoma inicial) [ 1 1/ 10 1/ 10 310 100

Data de internagado nesta unidade [~ 1[ 1/ 1 1/ 10100

Temperatura[ ][ ][ ]°C Frequéncia cardiaca[ ][ ][ ] batimentos/min

Frequéncia respiratoria[ ][ ] respiragdes/min

PA[__ 1[_1[ J¢sistdlica)[___1[ ][ ] (diastdlica) mmHg Desidratagao grave [1Sim CON&o CDesc.
Tempo de enchimento capilar > 2 segundos [1Sim [IN&o [ODesc.

Saturagao de oxigénio: [ ][ ][] % em OAr ambiente C0Oxigenoterapia [CODesc.

AV P U (circule uma opgéo)

Pontuacgao na escala de coma de Glasgow (GCS/15)[ ][ ] Desnutrigao [0Sim CON&o CODesc.

Circunferéncia do brago | | | mm Altura: [ ] [ cm Peso: | [ [ kg

Modulo 1 — pagina 2
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Registre se foi observada desidratagao grave na internagao. Os sinais de desidratagcdo grave incluem mucosas
secas, baixos volumes de urina de coloragao escura, olhos fundos, elasticidade da pele reduzida.

Registre se o tempo de enchimento capilar foi > 2 segundos. Essa avaliagao é feita pressionando-se o esterno
por 5 segundos até que a pele subjacente fique branca e, em seguida, observando o tempo para o retorno a cor
natural quando a pressao for cessada.

Registre a primeira saturagao periférica de oxigénio documentada para o paciente, mensurada em porcenta-
gem. Registre se a primeira medigao documentada da saturagéo periférica de oxigénio do paciente ocorreu en-
quanto o paciente respirava o ar ambiente ou mediante qualquer forma de suplementacéo de oxigénio. Registre
“Desconhecido” caso ndo esteja claro se o paciente estava respirando o ar ambiente ou oxigénio no momento
da medicdo. As vezes, uma medicao baixa é obtida na oximetria de pulso devido & ma perfusao periférica, e um
local mais quente do corpo resultara em um valor maior.

Nesse caso, quando o oximetro de pulso tiver duas leituras diferentes em sucessao, sem que se tenha iniciado
a oxigenoterapia, a maior medicao deve ser registrada. Caso uma medicao baixa tenha sido aceita pela equipe
clinica e a oxigenoterapia tenha sido alterada ou iniciada antes da repeticdo de uma medicéo, entédo a leitura
mais baixa deve ser registrada.

Registro do AVPU. Registre o primeiro nivel documentado de consciéncia/estado mental do paciente: o pa-
ciente estava alerta e respondia de forma adequada (A); o paciente responde a comandos verbais (V); o pacien-
te responde a presséao ou dor (P); o paciente nao responde a nenhum estimulo (U).

Registro da Escala de coma de Glasgow. Registre o primeiro nivel documentado de consciéncia/estado men-
tal do paciente.

Resposta ocular (E): 1 = Nao abre os olhos; 2 = Abre os olhos em resposta a dor, como ao apertar a unha do
individuo; 3 = abre os olhos quando ouve fala; 4 = abre os olhos espontaneamente.

Resposta verbal (V): 1 = Auséncia de resposta verbal; 2 = Emite sons incompreensiveis, por exemplo, gemidos
mas nao palavras; 3 = Palavras inadequadas, como discurso aleatério ou exclamativo, palavras sem sentido; 4 =
Confuso, responde a perguntas, mas com alguma desorientagéo e confusao; 5 = Orientado, quando o individuo
responde de forma coerente e adequada as perguntas.

Resposta motora (M): 1 = Sem resposta motora; 2 = Postura descerebrada acentuada pela dor (resposta ex-
tensora: aducao do brago, rotacdo interna do ombro, pronacédo do antebraco e extensédo do cotovelo, flexdo do
punho e dedos, extensao da perna, flexdo plantar do pé); 3 = postura decorticada acentuada pela dor (resposta
flexora: rotacao interna do ombro, flexao do antebrago e punho com punho fechado, extensao da perna, flexao
plantar do pé); 4 = Retracdo a dor (auséncia de postura anormal; incapaz de levantar a m&o acima do queixo
mediante dor supraorbital, mas se afasta quando o leito ungueal é pin¢cado); 5 = Localiza a dor (movimentos
intencionais em direcao a estimulos dolorosos, por exemplo, eleva a méo acima do queixo quando a pressao su-
praorbital € aplicada); 6 = Obedece aos comandos (o individuo executa tarefas simples conforme o solicitado).

Registre caso algum tipo de desnutricao (por exemplo, definhamento, retardo de crescimento, kwashiorkor, ma-
rasmo, desnutricdo aguda grave) estiver listado como comorbidade ou diagndstico.

Registro da circunferéncia do brag¢o. Se medido, registre o circunferéncia do brago em mm.
Registro da altura. Se medida, registre a altura em cm.

Registro do peso. Se medido, registre o peso em kg.

1c. DATA DE INICIO DE SINTOMAS E SINAIS VITAIS NA INTERNAGAO (primeiras informagées disponiveis na
apresentagéo/internagao) — (Desc.= Desconhecido)

Inicio dos sintomas (data do primeiro sintoma/sintoma inicial) [~ 1 1/ 10 /-1 10100

Data de internagao nesta unidade [ 1[ © /(v 1 /110100

Temperatura[ ][ ][ ]°CFrequénciacardiaca[ ][ ][ __ ]batimentos/min

Frequéncia respiratéria[ ][ ] respiragbes/min

PA[__1[_ 1[ J¢sistolica)[___1[ ][ ] (diastdlica) mmHg Desidratacao grave [1Sim CON&o CDesc.
Tempo de enchimento capilar > 2 segundos [1Sim [ONao [ODesc.

Saturagao de oxigénio: [ ][ ][] % em OAr ambiente C0Oxigenoterapia CIDesc.

AV P U (circule uma opgao)

Pontuacao na escala de coma de Glasgow (GCS/15)[ ][ ] Desnutrigao [0Sim CON&o Desc.

Circunferéncia do brago | | | mm Altura: | [ [ cm Peso: | [ [ kg
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1d. COMORBIDADES

Registre caso alguma dessas comorbidades estiver presente na internagcdo. Quando condi¢des a titulo de
exemplo forem fornecidas, estas ndo pretendem ser exaustivas e outras condigdes de gravidade equivalente
devem ser incluidas.

Doenca cardiaca cronica (excluindo hipertensao). Inclua qualquer uma das seguintes:

e Doenca arterial coronaria (angina, doenga cardiaca isquémica, doenga cardiaca aterosclerética, cirurgia
prévia de revascularizagdo do miocardio, implante de stent cardiaco/intervengao coronaria prévia)

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Doenga cardiaca congénita (que causa sintomas, requer medicagao ou exigiu cirurgia)
Cardiomiopatia

Doenca cardiaca reumatica.

Hipertensao. Pressao alta tratada por prescricdo medicamentosa.

Doenga Pulmonar Crénica. Inclua qualquer uma das doengas a seguir:

e Doenca pulmonar obstrutiva crénica (também doencga obstrutiva crénica das vias aéreas, bronquite crénica,
enfisema)

Fibrose cistica

Bronquiectasia

Doenga pulmonar intersticial (por exemplo, fibrose pulmonar, asbestose, doenga autoimune)
Necessidade preexistente de oxigenoterapia de longo prazo.

Asma. Incluir asma diagnosticada por um médico (incluindo pacientes com asma diagnosticada e que atual-
mente ndo fazem nenhum tratamento).

Doenca renal crénica. Doencga renal crénica diagnosticada por um médico, incluindo qualquer uma com:

e Marcadores de lesao renal (albuminuria, hematuria de origem renal, anormalidades eletroliticas devido a
disturbios tubulares, anormalidades histologicas renais, anormalidades estruturais detectadas por imagem)

e Taxa de filtragdo glomerular estimada < 60 mL/min/1,73 m?
e Histdrico de transplante renal.

Doenca neurolégica crénica. Inclua qualquer uma das doencas a seguir:

Paralisia cerebral

Esclerose multipla

Doencga do neurénio motor

Distrofia muscular

Miastenia grave

Doenga de Parkinson

Acidente vascular cerebral

Grave dificuldade de aprendizagem.

HIV. Histérico de infecgdo por HIV confirmada por laboratério ou doenga definidora de AIDS. Inclua indepen-
dentemente da carga viral atual ou contagem de CD4 +. Informe se o paciente esta atualmente em tratamento
antirretroviral.

Diabetes. Registre “Sim” se o paciente tiver um diagndstico atual ou caso esteja sendo tratado para diabetes
tipo | ou Il, diabetes mellitus, que requer tratamento oral ou subcutaneo.

1d. COMORBIDIDADES (existentes na internagdo) — (Desc.= Desconhecido)

Doenca cardiaca cronica

(néo hipertenséo)

OSim ON&o ODesc.

Diabetes

OSim ON&o ODesc.

Hipertenséo

OSim ONé&o ODesc.

Tabagismo atual

OSim ONé&o ODesc.

Doenca pulmonar Crdnica

OSim ON&o ODesc.

Tuberculose (ativa)

OSim ON&o ODesc.

Asma

OSim ON&o ODesc.

Tuberculose (prévia)

OSim ON&o ODesc.

Doenca renal crbnica

OSim ON&o ODesc.

Asplenia

OSim ON&o ODesc.

Doenca hepatica crénica

OSim ON&o ODesc.

Neoplasia maligna

OSim ON&o ODesc.

Doenga neuroldgica crbnica

OSim ON&o ODesc.

Outras

Caso afirmativo, especifique:

OSim ON&o ODesc.

HIV OSim (com TARV)

OSim (sem TARV) ON&o ODesc. Regime de TARV
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_ _ . _ 1e. ANTES DA INTERNAGAO E MEDICAGCAO CRONICA Algum dos medicamentos a seguir foi usado no
Tabagismo atual. Consumo de pelo menos um cigarro, charuto, cachimbo ou equivalente por dia antes do periodo de 14 dias antes da internagio — (Desc.= Desconhecido)

inicio da enfermidade atual. Nao inclua produtos de tabaco sem fumo, como tabaco mascado ou dispositivos

. . ~ . Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (inibidores da ECA)? OSim ONao ODesc.
eletrénicos de liberagdo de nicotina.

Bloqueadores do receptor da angiotensina Il (BRAs)? OSim ONao ODesc.

Tuberculose. Inclua pacientes atualmente em tratamento para a tuberculose. A tuberculose latente nao deve Anti-inflamatérios néo esteroides (AINEs)? 0Sim ON3o CDesc.

ser incluida aqui. Pacientes que foram curados de tuberculose ndo devem ser incluidos aqui. Aqueles que apre- N S _ D S .
sentam sequelas pulmonares cronicas apés a tuberculose devem ser incluidos como portadores de doenca Antiviral? LCloroquina/hidroxicloroquina LAzitromicina LiLopinavir/Ritonavir LIOutros:
pulmonar crénica.

1f. SINAIS E SINTOMAS NA INTERNAGAO - (Desc. = desconhecido)

Asplenia. Inclua todos os que fizeram esplenectomia, pacientes com bag¢o nao funcional secundario a doenca o _ . Depressao da parede toracica _ .
falciforme e com asplenia congénita. Historico de febre OSim ONao ODesc. inferior OSim ONao ODesc.
Tosse OSim OONao ODesc. Cefaleia OSim CONao ODesc.

Neoplasia maligna. Casos atuais de cancer em 6rgao solido ou hematolégico. Nao inclua doengas malignas

que foram declaradas “curadas” = 5 anos atras, sem evidéncias de doenga em curso. Nao inclua canceres de com expectoragao OSim ONao ODesc. Alteragdo da consciéncia/confusdo [Sim CON&o CDesc.

pele ndo melanoma. N&o inclua tumores benignos ou displasias.

com hemoptise OSim OONao ODesc. Convulstes OSim CONao ODesc.

Outros. Inclua outras comorbidades que a equipe clinica considere que podem afetar as reservas fisioldgicas Dor de garganta OSim ONao ODesc. Dor abdominal 0Sim ONao ODesc.

do paciente ou a resposta a esta doengq ou ao tratamento. Inclua aqui quaisquer doengas infecciosas coexis- Coriza (rinorréia) 0Sim CN3o ClDesc. Vémito/nausea 0Sim CN3o CIDesc.
tentes. Especifique essas outras comorbidades.

Sibilancia OSim OONao ODesc. Diarreia OSim CONao ODesc.

1e. PRE-INTERNAQAO E MEDICA(}AO CRONICA Dor no peito O0Sim ONao ODesc. Conjuntivite OSim ONao ODesc.

Dores musculares (mialgia) OSim OONao ODesc. Erupgéo cutanea OSim CONao ODesc.

Indique se algum desses medicamentos foi tomado nos 14 dias anteriores a internagéo. , ”
Dor nas articulagdes (artral-

i OSim ONao ODesc. Ulceras na pele OSim CONao ODesc.
Registre “Sim” caso o paciente relate que tomou qualquer inibidor da ECA (por exemplo, captopril, lisinopril, etc.) gia)
nos 14 dias anteriores a internacao. Fadiga/mal-estar OSim ONao ODesc. Linfadenopatia OSim ONao ODesc.
Registre “Sim” caso o paciente relate que tomou algum bloqueador do receptor da angiotensina Il (BRA) (por Perda do paladar CISim DINao Hbesc. Impossibilidade de andar CISim CINao Hbesc.
exemplo losartana, valsartana) nos 14 dias anteriores a internagao. Perda de olfato OSim COON&ao ODesc. Sangramento OSim ON&o ODesc.
No caso dos anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs), ndo inclua aspirina em baixa dosagem para fins car- Falta de ar DSim [Nao [iDesc. | Se houver sangramento, especificar ofs) local(is):
dioprotetores. Registre “Sim” caso o paciente relate que tomou qualquer AINE (por exemplo, ibuprofeno, ceto- AVC: AVC isquémico LISim [INao [lDesc.
rolaco, naproxeno, etc.) nos 14 dias anteriores a internacao. AVC: hemorragia intracraniana OOSim CON&o CODesc.

Outro: OSim ONao ODesc.
1f. SINAIS E SINTOMAS NA INTERNAGAO Caso afirmativo, especifique:
Registre qualquer um dos sinais e sintomas relatados pelo paciente ou observados no exame fisico no ato da 1g. MEDICAGAO No dia da internagio, o paciente recebeu algum dos itens a seguir: (Desc.= Desconhecido)

ISAEIEEE: Fluidos orais/orogastricos? [1Sim [ONao [ODesc.

Fluidos intravenosos? [0Sim [CONao ODesc.

19. MEDICAMENTOS

Antiviral? (OSim [ON&o CDesc. Caso afirmativo: CIRibavirina CILopinavir/Ritonavir CInibidor da neuraminidase

Registre se o paciente ja estava tomando qualquer um desses medicamentos no momento da internagao ou Olnterferon alfa Olnterferon beta COutro, especifique:
registre todos os tratamentos recebidos no dia da internagao. Para pacientes admitidos no final da tarde ou a
noite, inclua os medicamentos tomados até 0 momento da internagao, inclusive aqueles iniciados na primeira
vez que o paciente foi avaliado pelo médico mais experiente responsavel por seu atendimento (p. ex., especia-
lista ou assistente). Antibiético? OOSim ONao ODesc. Caso afirmativo, especifique:

Corticosteroide? [ISim CON&o ODesc. Caso afirmativo, via: OOral Olntravenosa Olnalatéria

Caso afirmativo, informe o agente e dose maxima diaria:

. . f e : . .. .. ~ . ifangico? OSi 3 _
Fluidos orais/orogastricos. Inclui todos os fluidos administrados clinicamente, mas ndo os liquidos que o pa- Agente antifungico? [1Sim [IN&o [IDesc

ciente bebe normalmente. Agente antimalarico? [1Sim [ONao [ODesc. Caso afirmativo, especifique:

Agente experimental? CO0Sim CONao [Desc. Caso afirmativo, especifique:

Fluidos intravenosos. Registre “Sim” se no dia da internagdo o paciente recebeu fluidos intravenosos para
reidratagéo, necessidades de manutengéo ou reanimagéo_ Anti-inflamatoério nao esteroides (AINEs) (0Sim CONao CDesc.

. . P . . ~ . - . . Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (inibidores da ECA) [0Sim CON&o CDesc.
Antivirais. Registre “Sim” se no dia da internagao o paciente recebeu um antiviral. Indique qual medicamento

foi tomado dentre os listados. Especifique outro medicamento (por exemplo, remdesivir, etc.) no campo de texto Bloqueadores de receptores da angiotensina Il (BRAs) [JSim LIN&o LiDesc.
livre. Anticoagulagéo sistémica [1Sim CINao [ODesc.
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Corticosteroides. Registre “Sim” se no dia da internagao o paciente recebeu um corticosteroide (por exemplo,
hidrocortisona, decadron, prednisona, beclometasona, budesonida, etc.) Selecione todas as vias de administra-
cao aplicaveis; registre a dose diaria maxima. Deixe em branco se nao for o caso.

Antibioticos. Registre “Sim” se no dia da internagao o paciente recebeu um antibiético (por exemplo, levofloxa-
cina, meropenem, ceftriaxona, vancomicina, etc.).

Antifingicos. Registre “Sim” se no dia da internagéo o paciente recebeu um antifungico (por exemplo, anfote-
ricina, fluconazol).

Agentes antimalaricos. Registre “Sim” se no dia da internagéo o paciente recebeu um antimlarico (por exem-
plo, terapias combinadas a base de artemisinina, hidroxicloroquina, cloroquina, artesunato, sulfadoxina-pirime-
tamina, etc.).

Agentes experimentais. Registre “Sim” se no dia da internagcao o paciente recebeu um agente experimental
para tratamento nao listado acima como antiviral (por exemplo, azitromicina, hidroxicloroquina, IVIg, imunomo-
duladores, etc.).

Anti-inflamatdrios nao esteroides (AINEs). Registre “Sim” se no dia da internac&o, o paciente recebeu um
AINE (por exemplo, ibuprofeno, cetorolaco, naproxeno, etc.). Nao inclua aspirina em baixas doses para fins
cardioprotetores.

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (inibidores da ECA). Registre “Sim” caso o paciente
relate ter tomado qualquer inibidor da ECA (por exemplo, captopril, lisinopril, etc.)

Bloqueadores do receptor da angiotensina Il (BRAs). Registre “Sim” caso o paciente relate ter tomado qual-
quer BRA (por exemplo, losartana, valsartana) nos 14 dias anteriores a internagao.

Anticoagulacgao sistémica. Registre “Sim” se no dia da internagéo o paciente recebeu anticoagulacao sistémi-
ca (por exemplo, heparina em qualquer formulagao, varfarina, etc.)

1h. CUIDADOS DE SUPORTE

Registre todos os tratamentos recebidos no dia da internagao. Para pacientes admitidos no final da tarde ou a
noite, inclua os medicamentos tomados até o momento da internagio, inclusive aqueles iniciados na primeira
vez que o paciente foi avaliado pelo médico mais experiente responsavel por seu atendimento (p. ex., especia-
lista ou assistente).

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA. Registre “Sim” se no dia da internagao, o paciente foi internado na unida-
de de terapia intensiva ou na unidade de alta dependéncia no dia da internagao.

Oxigenoterapia. Forneca detalhes de qualquer terapia suplementar de oxigénio fornecida. Registre “Sim” se no
dia da internac&o o paciente recebeu oxigenoterapia (por exemplo, baixo fluxo, alto fluxo, mascara facial). Caso
o paciente tenha recebido oxigenoterapia, registre o fluxo mais alto administrado no dia da internagdo. Deixe em
branco se nao for o caso. Se o paciente recebeu oxigenoterapia, registre a fonte de oxigénio. Se varias fontes
tiverem sido usadas, selecione a fonte mais comum. Deixe em branco se nao for o caso. Caso o paciente tenha
recebido oxigenoterapia, registre qual interface foi utilizada. Caso varias interfaces tiverem sido utilizadas, sele-
cione a interface primaria utilizada. Deixe em branco se nao for o caso.

Ventilagao nao invasiva. Registre “Sim” se no dia da internagao, o paciente tiver recebido ventilagdo nao in-
vasiva. Inclua qualquer tratamento de pressao positiva administrado por meio de uma mascara bem ajustada.
Pode ser pressao positiva continua (CPAP) ou uma pressao ajustada de acordo com o ciclo respiratério (BIPAP).

Ventilagao invasiva. Registre “Sim” se no dia da internagao o paciente recebeu ventilagao invasiva (por exem-
plo, ventilagdo mecanica com ventilador). Nao inclua pacientes que estiverem respirando independentemente
por meio de traqueostomia.

1g. MEDICAGAO No dia da internagio, o paciente recebeu algum dos itens a seguir: (Desc.= Desconhecido)

Fluidos orais/orogastricos? [0Sim [ONao [ODesc.
Fluidos intravenosos? [1Sim CONao ODesc.
Antiviral? OOSim [CON&o [CODesc. Caso afirmativo: CIRibavirina CILopinavir/Ritonavir OInibidor da neuraminidase

Olnterferon alfa Ointerferon beta C1Outro, especifique:

Médulo 1 — pagina 6

Corticosteroide? [0Sim [CON&o [ODesc. Caso afirmativo, via: (0Oral OIntravenosa Cinalatéria

Caso afirmativo, informe o agente e dose méaxima diaria:

Antibiético? [0Sim [ONao [ODesc. Caso afirmativo, especifique:

Agente antifungico? [JSim [ON&o CDesc.

Agente antimalarico? [JSim [ON&o [IDesc. Caso afirmativo, especifique:

Agente experimental? (0Sim CONao [ODesc. Caso afirmativo, especifique:

Anti-inflamatério nao esteroides (AINEs) [CISim CON&o [IDesc.
Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (inibidores da ECA) [0Sim ONao CDesc.
Bloqueadores de receptores da angiotensina Il (BRAs) [(0Sim CON&o [ODesc.

Anticoagulagao sistémica CO0Sim CON&do [ODesc.

1h. CUIDADOS DE SUPORTE CLINICO. No dia da internagéo, o paciente recebeu algum dos cuidados a seguir:
(Desc.= Desconhecido)

Internagdo em UTI ou unidade de alta dependéncia de cuidados? [ISim [ON&o [IDesc.
Oxigenioterapia? [OSim [ON&o [Desc. Caso afirmativo, informar todos abaixo

Fluxo de O,: (0 1-5 L/min O 610 L/min O 11-15 L/min O > 15 L/min ODesc.

Fonte de oxigénio: [OCanalizado CICilindro CO0Concentrador CDesc.

Interface: CDCateter nasal C0Canula nasal de alto fluxo CO0Mascara
COMascara com reservatorio CD0Mascara CPAP/NIV ODesc.

Ventilagao nao-invasiva? (p. ex. BIPAP/CPAP) OSim ONao ODesc.
Ventilagao invasiva (alguma)? COSim CONao ODesc.
Caso afirmativo, quais eram os valores mais proximos de 08:00 considerando:
PEEP (cmH,O) __ ;FiO,(%)_____ ;Pressdodeplaté (cmH,0) ___ ;PaCO, , Pao,

Suporte respiratorio extracorporeo (ECMO)? [OSim [CON&o [CODesc.

Posicao pronada? OSim CONao ODesc.

Inotrépicos/vasopressores? OSim OONao ODesc.
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PEEP. Se no dia da internagao, o paciente tiver recebido ventilagao, registre a pressao expiratdria final positiva
(PEEP) (cmH,O) medida o mais préximo de 08:00.

FiO,. Se no dia da internagéo, o paciente tiver recebido ventilagdo invasiva, registre a fragéo inspirada de oxi-
génio (FiO,) (%) medida o mais proximo de 08:00. Se no dia da internagéo, o paciente tiver recebido ventilagéo
invasiva, registre a presséo de platé (cmH,O) medida o mais proximo de 08:00.

PaCO,. Se no dia da internagéo o paciente tiver recebido ventilagéo invasiva e tiver sido submetido a gasometria
arterial, registre a pressao arterial parcial de didéxido de carbono (PaCO,) registrada o mais proximo de 08:00.

PaO0,. Se no dia da internag&o o paciente tiver recebido ventilagéo invasiva e tiver sido submetido a gasometria
arterial, registre a pressao arterial parcial de oxigénio (PaO,) registrada o mais proximo de 08:00.

Suporte respiratério extracorpoéreo. Registre “Sim” se no dia da internagao o paciente recebeu suporte ex-
tracorporeo (por exemplo, ECMO, ECLS, E-RCP).

Posicao pronada. Registre para qualquer paciente ventilado caso tenha sido colocado na posi¢céo pronada
para auxiliar na ventilagao.

Inotrépicos/vasopressores. Registre “Sim” se no dia da internagao o paciente tiver recebido inotropicos/vaso-
pressores em infusdo continua (por exemplo, epinefrina/adrenalina, norepinefrina, vasopressina, etc.).

1i. RESULTADOS LABORATORIAIS NA INTERNAGAO

Inclua os resultados nas primeiras 24 horas apds a internacdo. Para exames que foram repetidos por motivos
clinicos, inclua a primeira medig¢ao. Especifique as unidades utilizadas para cada medicao.

1i. RESULTADOS LABORATORIAIS NA INTERNAGAO (*indique as unidades caso sejam diferentes das unidades

listadas abaixo)

Parametro Valor* | Unidades Parametro Valor* | Unidades
Hemoglobina Og/lL O g/dL Creatinina O mg/L O pmol/L
O mEg/L = mmol/L
ﬁﬁﬂfﬂfﬂ.a 0 /mm? (D= 31/ |69/L) Sodio
O mEg/L = mmol/L
Hematocritos O % Potassio
Plaquetas O /mm? D_ G/L Procalcitonina Ong/mL | O ug/L
(= x10°%L)
APTT/APTR O segundos PCR O mg/L
PT (segundos) O segundos DHL O 1u/L
RNI OCIL?:;'S“: OIUL | OUKATL
ALT/SGTP O IU/L Troponina O ng/mL | O pg/L
AST/SGOT O IU/L ESR O mm/hora
Bilirrubina total O mg/L O pmol/L Dimero-D Ong/mL | O ug/L
Ureia (BUN) Og/lL O mg/dL | O mmol/L | Ferritina O ng/mL | O pg/L
Lactato O mg/dL | OO mmol/L IL-6 O pg/mL
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MODULO 2.ACOMPANHAMENTO D|AR|0 DURANTEA |NTERNAQAO HOSPITALAR MODULO 2. Acompanhamento durante a internagéo (diario ou o mais frequente possivel conforme a
viabilidade)

=
s

Preenchadiariamente durante ainternag¢ao hospitalar e pelo numero de dias que os recursos permitirem.

Indique a data de acompanhamento para este formulario. Todos os dados devem referir-se a essa data, da Data do acompanhamento [ _J[_ _VI_ Il V2]l 0_JL_ ][]

meia-noite & meia-noite.

2a. SINAIS VITAIS (indique o valor mais anormal entre 00:00 e 24:00) — (Desc.= Desconhecido)
Temperatura | | A ° C Frequéncia cardiaca | ] [ | batimentos por minuto
2a. SINAIS VITAIS Frequéncia respiratéria ] [__] respiragdes/min PA [ I Jsistolica) [ 1[__ 11 (diastélica) mmHg

Registre um valor para o dia (da meia-noite 8 meia-noite) na data de acompanhamento indicada no formulario. Desidratagao grave [1Sim [IN&o [1Desc.
Tempo de enchimento capilar > 2 segundos [1Sim [ON&o [ODesc. AV P U (circule uma opgéo)

Temperatura. Indique a maior temperatura registrada em graus Celsius. . . o
Saturagao de oxigénio em CJAr ambiente CTerapia de oxigénio CIDesc. GCS/15 | [ |

Frequéncia cardiaca. Indique a maior frequéncia cardiaca registrada.
Frequéncia respiratoria. Indique a maior frequéncia cardiaca registrada.
Pressao arterial. Indique a pressio arterial mais baixa registrada.

Desidratacao grave. Registre se uma desidratagdo grave foi observada em qualquer ponto durante o dia de
acompanhamento. Os sinais de desidratacédo grave incluem mucosas secas, baixos volumes de urina de colo-
ragcao escura, olhos fundos, elasticidade da pele reduzida.

Tempo de enchimento capilar. Registre se o tempo de enchimento capilar foi > 2 segundos.

Essa avaliagao é feita pressionando-se o esterno por 5 segundos até que a pele subjacente fique branca e, em
seguida, observando o tempo para o retorno a cor natural quando a pressao for cessada.

Saturacgao de oxigénio. Indique a menor saturagao confiavel de oxigénio registrada.

Registre a primeira saturacao periférica de oxigénio documentada para o paciente, mensurada em porcenta-
gem. Registre se a primeira medigdo documentada da saturacao periférica de oxigénio do paciente ocorreu en-
qguanto o paciente respirava o ar ambiente ou mediante qualquer forma de suplementacio de oxigénio. Registre
“Desconhecido” caso néo esteja claro se o paciente estava respirando o ar ambiente ou oxigénio no momento
da medicdo. As vezes, uma medicdo baixa é obtida na oximetria de pulso devido & méa perfusao periférica, e
um local mais quente do corpo resultara em um valor maior. Nesse caso, quando o oximetro de pulso tiver duas
leituras diferentes em sucessao, sem que se tenha iniciado a oxigenoterapia, a maior medi¢cdo deve ser regis-
trada. Caso uma medicao baixa tenha sido aceita pela equipe clinica e a oxigenoterapia tenha sido alterada ou
iniciada antes da repeticdo de uma medicéo, entdo a leitura mais baixa deve ser registrada.

AVPU. Registre o primeiro nivel documentado de consciéncia/estado mental do paciente: o paciente estava
alerta e respondia de forma adequada (A); o paciente responde a comandos verbais (V); o paciente responde
a pressao ou dor (P); o paciente ndo responde a nenhum estimulo (U).

Escala de coma de Glasgow. Registre o primeiro nivel documentado de consciéncia/estado mental do paciente.

Resposta ocular (E): 1 = Nao abre os olhos; 2 = Abre os olhos em resposta a dor, como ao apertar a unha do
individuo; 3 = abre os olhos quando ouve fala; 4 = abre os olhos espontaneamente.

Resposta verbal (V): 1 = Auséncia de resposta verbal; 2 = Emite sons incompreensiveis, por exemplo, gemidos
mas nao palavras; 3 = Palavras inadequadas, como discurso aleatério ou exclamativo, palavras sem sentido; 4 =
Confuso, responde a perguntas, mas com alguma desorientagéo e confusio; 5 = Orientado, quando o individuo
responde de forma coerente e adequada as perguntas.

Resposta motora (M): 1 = Auséncia de resposta motora; 2 = Postura descerebrada acentuada pela dor (resposta
extensora: adugao do brago, rotagcao interna do ombro, pronagcao do antebraco e extensao do cotovelo, flexao
do punho e dedos, extensao da perna, flexao plantar do pé);
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3 = postura decorticada acentuada pela dor (resposta flexora: rotagao interna do ombro, flexdo do antebracgo e
punho com punho fechado, extensao da perna, flexdo plantar do pé); 4 = Retracao a dor (auséncia de postura
anormal; incapaz de levantar a mao acima do queixo mediante dor supraorbital, mas se afasta quando o leito
ungueal é pingado); 5 = Localiza a dor (movimentos intencionais em direcao a estimulos dolorosos, por exemplo,
eleva a mao acima do queixo quando a pressao supraorbital € aplicada); 6 = Obedece aos comandos (o indivi-
duo executa tarefas simples conforme o solicitado).

2b. CARACTERISTICAS CLINICAS DIARIAS

Registre “sim” para todas as que estiveram presentes a qualquer momento durante a data de acompanhamento
informada no formulario.

2c. RESULTADOS LABORATORIAIS

Indique todos os resultados laboratoriais para o dia de acompanhamento (da meia-noite & meia-noite) indicado
no formulario. O dia de acompanhamento deste formulario deve corresponder a data de coleta de amostra, ndo
a data em que o laboratério informou o resultado. Caso um exame tenha sido repetido para monitorar um pro-
gresso (por exemplo, apds o tratamento para uma anormalidade eletrolitica), indique o resultado mais anormal
(ou seja, o resultado mais distante da faixa fisiolégica normal, conforme o indicado pelo seu laboratério). Informe
esses resultados com a unidade de mensuracéo utilizada por seu laboratério na coluna de valor.

2d. MEDICAMENTOS

Registre se o paciente recebeu algum desses medicamentos na data indicada neste formulario de acompanha-
mento. Selecione quantos tratamentos forem aplicaveis.

Fluidos orais/orogastricos. Inclui todos os fluidos administrados clinicamente, mas nao os liquidos que o pa-
ciente estiver bebendo normalmente.

Fluidos intravenosos. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente recebeu fluidos intravenosos
para reidratacdo, necessidades de manutencio ou reanimagao.

Antivirais. Registre “Sim” se no dia da internagcao o paciente recebeu um antiviral. Indique qual medicamento foi
tomado dentre os listados. Especifique outro medicamento (por exemplo, remdesivir, etc.) no campo de texto livre.

Corticosteroides. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente recebeu um corticosteroide (por
exemplo, hidrocortisona, decadron, prednisona, beclometasona, budesonida, etc.) Selecione todas as vias de
administracao aplicaveis; registre a dose diaria maxima. Deixe em branco se nao for o caso.

Antibidticos. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente tiver recebido um antibiético (por exem-
plo, levofloxacina, meropenem, ceftriaxona, vancomicina, etc.).

Antifangicos. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente recebeu um antifungico (por exemplo,
anfotericina, fluconazol).

Agente antimalarico. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente recebeu um antimalarico (por
exemplo, terapias combinadas a base de artemisinina, hidroxicloroquina, cloroquina, artesunato, sulfadoxina-
-pirimetamina, etc.).

Agentes experimentais. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente recebeu um agente expe-
rimental para tratamento ndo listado acima como antiviral (por exemplo, azitromicina, hidroxicloroquina, 1VIg,
imunomoduladores, etc.).

Anti-inflamatoérios nao esteroides (AINEs). Registre “Sim” se no dia do acompanhamento, o paciente rece-
beu um AINE (por exemplo, ibuprofeno, cetorolaco, naproxeno, etc.). Nao inclua aspirina em baixas doses para
fins cardioprotetores.

2b. CARACTERISTICAS CLINICAS DIARIAS — (Desc.= Desconhecido)

Tosse

e produgao de catarro

OSim ON&o ODesc.

Confuséao

OSim ON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.

Convulsoes

OSim CON&o ODesc.

Dor de garganta

OSim ON&o ODesc.

Vomitos/nauseas

[OSim ON&o ODesc.

Dor no peito OSim CONao ODesc. Diarreia OSim COONao ODesc.
Falta de ar OSim ONao ODesc. Conjuntivite OSim ONao ODesc.
Perda de olfato OSim ONao ODesc. Mialgia OSim ONao ODesc.

Perda de paladar

OSim ON&o ODesc.

Outro, especifique:

OSim ON&o ODesc.

2c. RESULTADOS LABORATORIAIS (*indique as unidades caso sejam diferentes das unidades listadas abaixo)

Parametro Valor* Unidades Parametro Valor* Unidades
Hemoglobina gL ___g/dL Creatinina __mg/L | ___Mmol/L
contagem __/mm® |__ GIL(=x10°L) | Sédio _ mEg/L = mmollL
Hematocritos % Potassio ____mEg/L = mmol/L
Plaquetas __/mm? | ____G/L (= x10%L) | Procalcitonina ____ng/mL | Mg/l
APTT/APTR ____segundos PCR __mg/L

PT (segundos) ____segundos DHL _ UL

RNI Creatina quinase UL __ UKAT/L
ALT/SGTP _luiL Troponina _ng/mL |__ pg/L
AST/SGOT UL ESR __mm/hora

Bilirrubina total ____mg/L ___Mmol/L Dimero-D ___ng/mL | __ ug/L
Ureia (BUN) __ gl ___mg/dL Ferritina __ng/mL |__ pg/lL
Lactato ____mg/dL ____mmol/L IL-6 ___ pg/mL

2d. MEDICAGAO Em qualquer momento durante essa permanéncia de 24 horas no hospital, o paciente

recebeu: (Desc.= Desconhecido)

Fluidos orais/orogastricos? [0Sim CONao ODesc.

Fluidos intravenosos? [0Sim [CONao CDesc.
Antiviral? OSim ONao ODesc.

Caso afirmativo: (ORibavirina CLopinavir/Ritonavir Olnibidor da neuraminidase

Olnterferon alfa Ointerferon beta [CIOutro, especifique:

Corticosteroide? C0Sim CONao ODesc.

Caso afirmativo, via: OOral OIntravenosa Olnalatoéria

Caso afirmativo, informe o agente e dose maxima diaria:

Antibiotico?dSim CONao ODesc. Caso afirmativo, especifique:

Agente antifungico? [0Sim [ON&o [CDesc.

Agente antimalarico? C0Sim [ONao [ODesc. Caso afirmativo, especifique:

Agente experimental? [JSim [CON&o [ODesc. Caso afirmativo, especifique:

Anti-inflamatério nao esteroides (AINEs) [CISim [ON&o [ODesc.

Inibidores da enzima de converséao da angiotensina (inibidores da ECA) [0Sim CON&o ODesc.

Bloqueadores de receptores da angiotensina Il (ARBs) (1Sim CON&o [ODesc.

Anticoagulagao sistémica CO0Sim [CON&o [IDesc.
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Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (inibidores da ECA). Registre “Sim” caso o paciente
relate ter tomado qualquer inibidor da ECA (por exemplo, captopril, lisinopril, etc.) no dia do acompanhamento.

Bloqueadores do receptor da angiotensina Il (BRAs). Registre “Sim” se o paciente relatar ter tomado qual-
quer BRA (por exemplo, losartana, valsartana) no dia do acompanhamento.

Anticoagulagao sistémica. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente recebeu anticoagulagao
sistémica (por exemplo, heparina em qualquer formulagao, varfarina, etc.)

2e. CUIDADOS DE SUPORTE
Registre todos os tratamentos recebidos no dia do acompanhamento.

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente foi admitido na
unidade de terapia intensiva ou unidade de alta dependéncia no dia da internagéo.

Oxigenoterapia. Forneca detalhes de qualquer terapia suplementar de oxigénio fornecida. Registre “Sim” se
no dia do acompanhamento o paciente recebeu oxigenoterapia (por exemplo, baixo fluxo, alto fluxo, mascara
facial). Se o paciente tiver recebido oxigenoterapia, registre o fluxo mais alto administrado no dia. Deixe em
branco se nao for o caso. Se o paciente recebeu oxigenoterapia, registre a fonte de oxigénio. Se varias fontes
tiverem sido usadas, selecione a fonte mais comum. Deixe em branco se nao for o caso. Caso o paciente tenha
recebido oxigenoterapia, registre qual interface foi utilizada. Caso varias interfaces tiverem sido utilizadas, sele-
cione a interface primaria utilizada. Deixe em branco se nao for o caso.

Ventilagao nao invasiva. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente tiver recebido ventilagdo nao
invasiva. Inclua qualquer tratamento de presséo positiva administrado por meio de uma mascara bem ajustada.
Pode ser uma pressao positiva continua (CPAP) ou uma pressao que muda com o ciclo respiratério (BIPAP).

Ventilagao invasiva. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente recebeu ventilagao invasiva (por
exemplo, ventilagdo mecanica com ventilador). Ndo inclua pacientes que estiverem respirando independente-
mente por meio de traqueostomia.

PEEP. Se no dia do acompanhamento, o paciente tiver recebido ventilagao, registre a pressao expirato-
ria final positiva (PEEP) (cmH,0) medida o mais préximo de 08:00.

FiO,. Se no dia do acompanhamento, o paciente tiver recebido ventilagio invasiva, registre a fragéo inspirada
de oxigénio (FiO,) (%) medida o mais préximo de 08:00. Se no dia do acompanhamento, o paciente tiver rece-
bido ventilag&o invasiva, registre a pressao de platé (cmH,0) medida o mais proximo de 08:00.

PaCO,. Se no dia do acompanhamento o paciente tiver recebido ventilagéo invasiva e tiver sido submetido a
gasometria arterial, registre a presséo arterial parcial de dioxido de carbono (PaCO,) registrada o mais préximo
de 08:00.

Pa0,. Se no dia do acompanhamento o paciente tiver recebido ventilagédo invasiva e tiver sido submetido a
gasometria arterial, registre a pressao arterial parcial de oxigénio (Pa02) registrada o mais préximo de 08:00.

Suporte respiratorio extracorporeo. Registre “Sim” se no dia da internagao o paciente tiver recebido suporte
extracorporeo (por exemplo, ECMO, ECLS, E-RCP).

Posicao pronada. Registre para qualquer paciente ventilado se eles estiveram na posi¢cao pronada para auxi-
liar na ventilagao.

Inotrépicos/vasopressores. Registre “Sim” se no dia do acompanhamento o paciente tiver recebido inotropi-
cos/vasopressores em infusao continua (por exemplo, epinefrina/adrenalina, norepinefrina, vasopressina, etc.).

Terapia renal substitutiva (TRS) ou dialise isso inclui qualquer forma de terapia de substituicao renal continua
ou hemodialise intermitente.

2e. CUIDADOS DE SUPORTE CLINICO Em qualquer momento durante essa permanéncia de 24 horas no
hospital, o paciente sofreu: (Desc.= Desconhecido)

Internagdo em UTI ou unidade de alta dependéncia de cuidados? [1Sim [ON&o [1Desc.

Data de internagdao na UTIV/UADC [ [[ " 1/ 10V 1/[21[ 01~ 1 _10Desc.
Datadaaltada UTI/UADC [ ~ 1[ " 1/ 1LV 1/0210[0 1L _1[_"_10Nao recebeu alta (0Desc.
Oxigenioterapia? [0Sim CON&o ODesc. Caso afirmativo, informar todos os parametros abaixo:
Fluxo de O,: (01-5 L/min "6 10 L/min 0011-15 L/min O > 15 L/min ODesc.

Fonte de oxigénio: [DCanalizado CICilindro CIConcentrador CDesc.

Interface: [CICateter nasal C0Canula nasal de alto fluxo CO0Mascara CIMascara com reservatorio
OMascara CPAP/NIV ODesc.

Ventilagao nao-invasiva? (p. ex. BIPAP/CPAP) O0Sim [ON&o CDesc.
Ventilagao invasiva (alguma)? OSim OONao ODesc.

Caso afirmativo, quais eram os valores mais préoximos de 08:00 considerando:

PEEP (cmH,0) __ ;FiO,(%)____; Presséo de platé (cmH,0) __ ; PaCQO, ; Pao,
Suporte respiratéorio extracorpéreo (ECMO)? [ISim CON&o ODesc.

OSim ONao ODesc.

[OSim CON&o ODesc.

Posicao pronada?
Inotrépicos/vasopressores?

Terapia renal substitutiva (TRS) ou didlise?  [Sim CON&o ODesc.

Médulo 2 — pagina 10
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MODULO 3. PREENCHA NA ALTA OU EM CASO DE OBITO

Esta pagina deve ser preenchida assim que o paciente receber alta ou vier a ébito, usando todos os dados dis-
poniveis durante a sua permanéncia no hospital.

3a. EXAMES DIAGNOSTICOS/PATOGENOS

Radiografia/TC de térax. Selecione “Sim” se uma radiografia de térax ou tomografia computadorizada toracica
tiver sido realizada em qualquer momento durante a internagao do paciente.

Infiltrados presentes. Assinale se houver infiltrados, se eles forem observados como presentes por um radio-
logista. Também ¢é possivel selecionar “Sim” se vocé for qualificado para avaliar as imagens ou se um membro

sénior da equipe clinica que cuida do paciente tiver documentado que as imagens mostravam “infiltrados”, “con-
solidacao” ou “sinais radiolégicos de pneumonia”.

Exame de patégenos. Para cada patdgeno, selecione se o exame foi positivo (o patdégeno foi encontrado),
negativo (o patégeno ndo foi encontrado) ou o exame néo foi feito. Onde um patégeno houver sido identificado,
especifique o organismo identificado com a maior precisao possivel.

3b. COMPLICAGOES

Selecione todas as complicagdes presentes a qualquer momento durante a internagéo hospitalar.

Choque. Uma insuficiéncia circulatéria aguda com risco de vida. Os sinais podem incluir taquicardia, taquip-
neia, hipotensao e estado mental alterado.

Convulsao. Uma convulsao ou “ataque” € uma contracao ritmica involuntaria dos musculos.

Selecione “Sim” para qualquer crise convulsiva, independentemente da causa (por exemplo, febre ou devido a
epilepsia).

Meningite/encefalite. Inflamag¢ao das meninges ou do cérebro. Selecione “Sim” se diagnosticado clinicamente,
radiologicamente ou microbiologicamente.

Anemia. Selecione “Sim” se os niveis de hemoglobina forem inferiores segundo a idade e os limites especificos
para aquele sexo conforme listados abaixo.

Limiar de hemoglobina

Idade e sexo
g/L mmol/L

Idade de 6 meses a 5 anos 110 6,8
Idade de 5 a 12 anos 115 71
Idade de 12 a 15 anos 120 7,4
Idade > 15 anos, mulheres nao gravidas 120 7.4
Mulheres gravidas 110 6,8
Idade > 15 anos, homens 130 81

Arritmia cardiaca. Registre “Sim” se a qualquer momento durante a hospitalizacdo o paciente tiver sido
diagnosticado com arritmia cardiaca (por exemplo, taquicardia ventricular, fibrilagdo ventricular, QT longo, fi-
brilagao atrial, flutter atrial, taquicardia atrial, taquicardia atrioventricular, bloqueio atrioventricular de qualquer
grau, bradicardia, etc.). NAO inclua contragdes ventriculares prematuras, contracdes atriais prematuras, pausas
sinusais ou variagdes no ritmo devido a respiragao.

MODULO 3. Preencha na alta ou em caso de 6bito

3a. EXAMES DIAGNOSTICOS/PATOGENOS (Desc.= Desconhecido)

Raio-X/TC de térax realizado? (0Sim [COINao CDesc.
Caso afirmativo: ha presenca de infiltrados? [0Sim [ONao [Desc.

Foram feitos testes para agentes patogénicos durante esse episodio de enfermidade? [ISim [ON&o [ODesc.
Caso afirmativo, informar todos abaixo:

Virus influenza:OPositivo CINegativo CIN&o realizado

Caso positivo, tipo

Coronavirus:[Positivo CINegativo CIN&o realizado Caso positivo: CIMERS-CoV COSARS-CoV-2
OOutros Outro patégeno respiratério: [JPositivo CINegativo CIN&o realizado

Caso positivo, especifique

Febre hemorragica viral: OOPositivo CDNegativo CINao realizado
Caso positivo, especificar virus
Outro patégeno de interesse para a saude publica detectado: Caso afirmativo, especifique:

Malaria falciparum: OPositivo CINegativo CIN&o realizado

Malaria nao falciparum: CPositivo CINegativo [CINao realizado

HIV: OPositivo CONegativo CIN&o realizado

3b. COMPLICAGOES Em qualquer momento durante a hospitalizagio, o paciente apresentou:

(Desc.= Desconhecido)

Choque

[OSim COON&o ODesc.

Bacteremia

OSim CONé&o ODesc.

Convulséao

[OSim ON&o ODesc.

Sangramento

OSim ON&o ODesc.

Meningite/encefalite

OSim ON&o ODesc.

Endocardite

OSim ON&o ODesc.

Anemia

OSim ON&o ODesc.

Miocardite/pericardite

OSim ON&o ODesc.

Arritmia cardiaca

OSim ON&ao ODesc.

Lesao renal aguda

OSim ON&o ODesc.

Parada cardiaca

OSim COON&o ODesc.

Pancreatite

OSim ON&o ODesc.

Pneumonia

OSim ON&o ODesc.

Disfuncao hepéatica

OSim ON&o ODesc.

Bronquiolite

OSim ON&o ODesc.

Cardiomiopatia

OSim ON&o ODesc.

Sindrome do desconforto respi-
ratorio agudo (SDRA)

OSim ON&o ODesc.

Outras

OSim ON&o ODesc.

AVC: AVC isquémico

OSim ON&o ODesc.

AVC: hemorragia intracraniana

OSim ON&o ODesc.

Caso afirmativo, especificar:
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Parada cardiaca. Registre “Sim” caso o paciente tiver tido uma falta repentina de pulso palpavel, com perda
de consciéncia e respiracdo ausente, precedida ou acompanhada por um ou mais dos seguintes sinais/sinto-
mas: respiragdo anormal, dor no peito, falta de ar, nausea, fadiga, desmaios, tonturas, fraqueza.

Pneumonia. Selecione ‘Sim’ se uma pneumonia tiver sido diagnosticada radiologicamente ou se o diagnéstico
de alta do paciente for registrado como pneumonia. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a hospi-
talizagao o paciente tiver sido diagnosticado com pneumonia por qualquer patégeno (por exemplo, bacteriano,
viral, fngico ou desconhecido). Isso inclui pneumonia associada ao ventilador.

Bronquiolites. Este € um diagnéstico clinico, geralmente em criangas < 2 anos de idade.

Sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA): Definido de acordo com os critérios de Berlim tais como:

e Sindrome que ocorre no prazo de 1 semana apds um insulto clinico conhecido ou agravamento dos sinto-
mas respiratorios.

e Opacidades radiolégicas bilaterais ndo totalmente explicadas por derrames, colapso lobular/pulmonar ou
nodulos.

e Insuficiéncia respiratoria ndo totalmente explicada por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga de fluidos.

Acidente Vascular Cerebral.

e AVC isquémico. Registre “sim” se o paciente tiver uma disfungdo neurolégica aguda causada por infarto
focal em um ou varios locais do cérebro.

e Hemorragia intracraniana. Registre “sim” se o paciente tiver tido uma colegao focal de sangue dentro do
parénquima cerebral ou sistema ventricular que nao foi causada por trauma e que pode levar a disfungéo
neurolégica aguda.

= -

Bacteremia. Crescimento de bactérias em hemocultura. Selecione “Nao
tiverem sido consideradas contaminantes da pele.

se as Unicas bactérias cultivadas

Hemorragia. Registre “Sim” para hemorragia em qualquer local.

Endocardite. Inflamagao do endocardio (revestimento interno do coragao). O diagndstico deve obedecer aos cri-
térios de Duke modificados, usando evidéncias de resultados microbioldgicos, ecocardiograma e sinais clinicos.

Miocardite/pericardite. Inflamagao do coragao ou pericardio (revestimento externo do coragao). O diagnéstico
pode ser alcangado a partir de resultados de imagens, ECG, bioquimica e resultados hematoldgicos.

Lesdo renal aguda. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a hospitalizagédo o paciente tiver sido
diagnosticado com lesao renal aguda (LRA) ou insuficiéncia renal. A lesdo renal aguda é definida como por
qualquer um destes elementos:

e Aumento da creatinina sérica em = 0,3 mg / dL (= 26,5 umol/L) em 48 horas.

e Aumento da creatinina sérica para = 1,5 vezes o valor basal, que se sabe ou presume-se que tenha ocorrido
nos 7 dias anteriores.

e Volume de urina < 0,5 mL/kg/hora por 6 horas.

Pancreatite. Inflamacgao do pancreas, diagnosticada a partir de evidéncias clinicas, bioquimicas, radiolégicas
ou histologicas.

Disfuncao hepatica. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagao o paciente foi diagnostica-
do com disfungao ou insuficiéncia hepatica. Definido por qualquer um destes elementos: um aumento na alanina
transaminase ou aspartato transaminase que é igual a duas vezes o limite superior da faixa normal; ictericia
clinica; hiperbilirrubinemia (nivel de bilirrubina no sangue duas vezes o limite superior da faixa normal).

Cardiomiopatia. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagao o paciente tiver sido diagnosti-
cado com disfuncéo ou insuficiéncia hepatica.

Outros. Informe quaisquer outras complicagdes graves durante a internacdo desse paciente.

3c. MEDICAGAO Durante a hospitalizagdo ou na ocasido da alta, foram administrados: (Desc.= Desconhecido)

Fluidos orais/orogastricos? [1Sim [ONao [ODesc.
Fluidos intravenosos? [0Sim CONao ODesc.

Antiviral? OSim ON&o ODesc.
Caso afirmativo: OORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnibidor da neuraminidase
Olnterferon alfa OInterferon beta COutro, especifique:
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Corticosteroide? [1Sim [ON&o [Desc.
Caso afirmativo, via: O0Oral OIntravenosa Olnalatéria
Caso afirmativo, especifique o agente e a dose maxima diaria:.

Antibiotico? CO0Sim CONao ODesc. Caso afirmativo, especifique:

Agente antifungico? [0Sim CONao CDesc. Caso afirmativo, especifique:

Agente antimalarico? C0Sim CONao ODesc.
Caso afirmativo, especifique:

Agente experimental? (0Sim [CONao CDesc.
Caso afirmativo, especifique:

Anti-inflamatério nao esteroidal (AINE) CISim CON&o ODesc.

Caso afirmativo, especifique:
Anticoagulagao sistémica [I1Sim [ONao [ODesc.
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3c. MEDICAMENTOS

Registre caso o paciente tiver recebido algum desses medicamentos durante a internagdo ou como medica-
mento para levar para casa na alta.

Fluidos orais/orogastricos. Inclui todos os fluidos administrados clinicamente, mas nao os liquidos que o pa-
ciente bebe normalmente.

Fluidos intravenosos. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagao do paciente, o paciente
recebeu fluidos intravenosos para reidratagcao, necessidades de manutengao ou reanimagao.

Antivirais. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagéo do paciente, o paciente recebeu um
antiviral. Indique qual medicamento foi tomado dentre os listados. Especifique outro medicamento (por exemplo,
remdesivir, etc.) no campo de texto livre.

Corticosteroides. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagéo do paciente, o paciente rece-
beu um corticosteroide (por exemplo, hidrocortisona, decadron, prednisona, beclometasona, budesonida, etc.).
Selecione todas as vias de administragdo aplicaveis; registre a dose diaria maxima. Deixe em branco se nao
for o caso.

Antibioticos. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagao do paciente, o paciente recebeu
um antibiético (por exemplo, levofloxacina, meropenem, ceftriaxona, vancomicina, etc.).

Antifingicos. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagao do paciente, o paciente recebeu
um antiviral.

Agentes antimalaricos. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagao do paciente, o paciente
tiver recebido um antimalarico (por exemplo, terapias combinadas a base de artemisinina, hidroxicloroquina,
cloroquina, artesunato, sulfadoxina-pirimetamina, etc.).

Agentes experimentais. Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagcao do paciente, o paciente
tiver recebido um agente experimental para tratamento nao listado acima como um antiviral (por exemplo, azi-
tromicina, hidroxicloroquina, 1VIg, imunomoduladores, etc.).

Anti-inflamatoérios nao esteroides (AINEs). Registre “Sim” se em qualquer momento durante a internagao do
paciente, o paciente recebeu um AINE (por exemplo, ibuprofeno, cetorolaco, naproxeno, etc.). Ndo inclua aspi-
rina em baixas doses para fins cardioprotetores.

Anticoagulagao sistémica. Registre “Sim” se no dia da internagéo o paciente recebeu anticoagulagao sistémi-
ca (por exemplo, heparina em qualquer formulagéo, varfarina, etc.).

3d. CUIDADOS DE SUPORTE

UTI. Informe se o paciente foi admitido em UTI ou unidade de alta dependéncia em algum momento durante sua
permanéncia no hospital. Relate o nimero total de dias que o paciente permaneceu na UTI ou em uma unidade
de alta dependéncia.

Indique a data em que foi internado na UTI. Caso o paciente tenha ido a ébito na UTI ou tiver sido transferido
da UTI da sua unidade para a UTI de outro hospital, selecione “na UTI no desfecho”, caso contrario, registre a
data em que eles receberam alta da UTI.

Oxigenoterapia. Fornega detalhes de qualquer terapia suplementar de oxigénio fornecida. Registre “Sim” se
em algum dia durante a hospitalizagdo o paciente recebeu oxigenoterapia (por exemplo, baixo fluxo, alto fluxo,
mascara facial). Se o paciente tiver recebido oxigenoterapia, registre o fluxo mais alto administrado no dia. Dei-
xe em branco se nao for o caso. Se o paciente recebeu oxigenoterapia, registre a fonte de oxigénio. Se varias
fontes tiverem sido usadas, selecione a fonte mais comum. Deixe em branco se nao for o caso. Caso o paciente
tenha recebido oxigenoterapia, registre qual interface foi utilizada. Caso varias interfaces tiverem sido utilizadas,
selecione a interface primaria utilizada. Deixe em branco se nao for o caso.

3c. MEDICACAO Durante a hospitalizagdo ou na ocasido da alta, foram administrados: (Desc.= Desconhecido)

Fluidos orais/orogastricos? [0Sim [ONao [ODesc.
Fluidos intravenosos? [0Sim CONao ODesc.
Antiviral? OOSim CON&o ODesc.

Caso afirmativo: ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnibidor da neuraminidase
Olnterferon alfa OInterferon beta COutro, especifique:
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Corticosteroide? [1Sim [ON&o [Desc.
Caso afirmativo, via: OOral OIntravenosa Olnalatoéria
Caso afirmativo, especifique o agente e a dose maxima diaria:.

Antibiético? [0Sim [CONao [Desc. Caso afirmativo, especifique:

Agente antifungico? [0Sim CONao CODesc. Caso afirmativo, especifique:

Agente antimalarico? C0Sim CONao ODesc.
Caso afirmativo, especifique:

Agente experimental? (0Sim CONao CDesc.
Caso afirmativo, especifique:

Anti-inflamatério ndo esteroides (AINEs) O0Sim CONao CODesc.
Caso afirmativo, especifique:

Anticoagulagao sistémica [I1Sim [ONao [(ODesc.

3d. CUIDADOS DE SUPORTE CLINICO Em qualquer momento durante a hospitalizagdo, o paciente recebeu/
sofreu: (Desc.= Desconhecido)

Internagdo em UTI ou unidade de alta dependéncia de cuidados? [1Sim [ON&o [1Desc.
Caso afirmativo, duragao total: dias

Data de internagadona UTI[_ 1[ © 1/ 10V 1/ 21001 1L _10ON/A
DatadealtadaUTI[ ][ 1/[ 1L _1/[210L0 1L _1[L _]ODesfechona UTION/A

Oxigenioterapia? [JSim CON&o ODesc.
Caso afirmativo, preencha tudo: Duracao total: dias
Fluxo de O,: [(01-5 L/min "6-10 L/min 0011-15 L/min O > 15 L/min
Fonte de oxigénio: [JCanalizado OCilindro OConcentrador
Interface: OCateter nasal C0Canula nasal de alto fluxo OMéascara
OOMéascara com reservatério COOMascara CPAP/NIV
Ventilagdao nao-invasiva? (p. ex. BIPAP/CPAP) [OSim CONao ODesc.
Caso afirmativo, duragao total: dias

Ventilagao invasiva (alguma)? OSim ONao ODesc.

Caso afirmativo, duragao total: dias

Suporte respiratorio extracorpéreo (ECMO)? [Sim CON&o ODesc.
Caso afirmativo, duragao total: dias em

Posicao pronada? OSim ONao ODesc.

Caso afirmativo, duracgéao total: dias

Inotrépicos/vasopressores? OSim CONao ODesc.

Caso afirmativo, duragao total: dias

Terapia renal substitutiva (TRS) ou dialise? OSim ONao ODesc.
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Ventilagao nao invasiva. Registre “Sim” se em algum dia da internagdo o paciente recebeu ventilagao nao
invasiva. Inclua qualquer tratamento de pressao positiva administrado por meio de uma mascara bem ajustada.
Pode ser pressao positiva continua (CPAP) ou uma pressao ajustada de acordo com o ciclo respiratério (BIPAP).

Ventilagao invasiva. Registre “Sim” se no dia da internagao o paciente tiver recebido ventilagado invasiva (por
exemplo, ventilagado mecanica com ventilador). Ndo inclua pacientes que estiverem respirando independente-
mente por meio de traqueostomia.

Suporte respiratério extracorporeo. Registre “Sim” se em qualquer dia durante a hospitalizagao o paciente
tiver recebido suporte extracorpéreo (por exemplo, ECMO, ECLS, E-CPR).

Posigdo pronada. Registre para qualquer paciente ventilado caso tenha sido colocado na posigado pronada
para auxiliar na ventilagao.

Inotrépicos/vasopressores. Registre “Sim” se no dia da internagao o paciente tiver recebido inotropicos/vaso-
pressores em infusao continua (por exemplo, epinefrina/adrenalina, norepinefrina, vasopressina, etc.).

Terapia renal substitutiva (TRS) ou dialise isso inclui qualquer forma de terapia de substituigao renal continua
ou hemodialise intermitente.

3e. DESFECHO
Registre o desfecho final do paciente. Selecione apenas um desfecho.

Recebeu alta com vida significa que o paciente recebeu alta para casa com vida e ndo para cuidado paliativo.
Pode significar alta para o local de residéncia habitual antes da doencga, para a casa de um parente ou amigo
ou para um centro de assisténcia social, porque a sua doenga nao € mais grave o suficiente para justificar o
tratamento em uma unidade médica.

Hospitalizado significa que o paciente continua hospitalizado sem a possibilidade de coleta continua de dados.

Transferéncia para outra unidade significa que o paciente foi transferido para outra unidade que oferece
atendimento médico. Pode ser um centro especializado para um tratamento mais intensivo ou uma reducéo
no cuidado para a reabilitagdo. Nao inclui unidades que oferecem apenas assisténcia social (esses pacientes
devem ser listados como tendo alta com vida).

Obito significa que o paciente veio a ébito no hospital.

Alta paliativa significa que o paciente recebeu alta com a expectativa de que ndo vai se recuperar desta
doencga. Pode ser para um hospital especializado ou para o seu endereco residencial habitual com medicacao
adequada para pacientes terminais.

Desconhecido deve ser usado nos casos em que o paciente perde o acompanhamento ou o desfecho é des-
conhecido/nao documentado.

Data do desfecho. Indique a data para o desfecho listado acima.

Caso o paciente tenha recebido alta com vida, registre a capacidade de autocuidado do paciente no momen-
to da alta, em comparacao a sua capacidade ANTES dessa doenga (ndo no momento da internagao).

3d. CUIDADOS DE SUPORTE CLINICO Em qualquer momento durante a hospitalizagdo, o paciente recebeu/

sofreu: (Desc.= Desconhecido)

Internagdo em UTI ou unidade de alta dependéncia de cuidados? [1Sim [ON&o [1Desc.
Caso afirmativo, duracao total: dias
Data de internagadona UTI[_ [ 1/ 10V 1/ 21001 1L _10ON/A
DatadealtadaUTI[  1[ 1/ 10 1/ 2101 1L _]10ODesfechona UTION/A
Oxigenioterapia? [1Sim [ON&o [ODesc.
Caso afirmativo, preencha tudo: Duracao total: dias
Fluxo de O,: [01-5 L/min "6-10 L/min 0011-15 L/min O > 15 L/min
Fonte de oxigénio: [JCanalizado OCilindro OConcentrador
Interface: CCateter nasal (JCanula nasal de alto fluxo CD0Mascara
[COMascara com reservatoério ClMascara CPAP/NIV
Ventilagao nao-invasiva? (p. ex. BIPAP/CPAP) [OSim ONao ODesc.
Caso afirmativo, duragao total: dias

Ventilagao invasiva (alguma)? OSim ONao ODesc.

Caso afirmativo, duracgéao total: dias
Suporte respiratério extracorpéreo (ECMO)? [Sim CON&o ODesc.
Caso afirmativo, duragao total: dias em

Posicao pronada? (0Sim CONao ODesc.

Caso afirmativo, duragao total: dias

Inotrépicos/vasopressores? OSim CONao ODesc.

Caso afirmativo, duragao total: dias

Terapia renal substitutiva (TRS) ou dialise? OSim CONao ODesc.

3e. DESFECHO (Desc.= Desconhecido)

Desfecho: DRecebeu alta com vida OOHospitalizagdo OTransferéncia para outra unidade
OObito OAlta paliativa ODesc.

Data do desfecho: [ " 1[ " 1/ 10V 1/[2 1[0 1[ " 1L _10ODesc.

Caso tenha recebido alta com vida, capacidade de cuidar de si préoprio comparado ao periodo antes da
enfermidade: [JA mesma de antes da enfermidade COPior COMelhor CIDesc.

Médulo 3 — pagina 14




