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Plataforma Clinica Global para a COVID-19
COM MODULO DE GRAVIDEZ - CRF-P

INTRODUCAO

Em resposta a pandemia de COVID-19, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) langou uma plataforma de informacdes
clinicas anonimizadas (a “Plataforma de Dados COVID-19”) para que os Estados Partes do Regulamento Sanitario Interna-
cional (RSI) (2005) possam compartilhar dados clinicos anonimizados com a OMS, relativos aos pacientes com suspeita ou
confirmagéo de infecgao por SARS-CoV-2 (coletivamente “dados anonimizados da COVID-19”). Os dados anonimizados
da COVID-19 recebidos pela OMS continuardo sendo de propriedade da Entidade contribuidora e serdo usados pela OMS
para fins de verificagédo, avaliagéo e assisténcia de acordo com o RSI (2005), inclusive para informar as respostas da saude
publica e operagéo clinica relacionadas ao surto de COVID-19. No intuito de ajudar a alcangar esses objetivos, a OMS definiu
um Grupo de Assessoria Clinica para aconselhar a OMS a respeito das notificagdes e analises globais dos dados clinicos de
COVID-19 anonimizados. Os Estados Partes e outras entidades podem entrar em contato com a OMS para obter mais infor-
magdes sobre como contribuir com dados clinicos anonimizados da COVID-19 para a Plataforma de Dados da OMS. A fim de
preservar a seguranga e a confidencialidade dos dados anonimizados da COVID-19, os Estados Partes e outras entidades
séo respeitosamente solicitados a tomar todas as medidas necessarias para proteger suas respectivas credenciais de /og-in
e senhas de acesso a Plataforma de Dados COVID-19.

Os dados anonimizados da COVID-19 serdo armazenados na Plataforma de Dados COVID-19, que é uma plataforma
eletrénica segura, de acesso limitado e protegida por senha. A OMS ira (i) proteger a confidencialidade e impedir a divul-
gacao ndo autorizada dos dados anonimizados da COVID-19; (ii) implementar e manter medidas de segurancga técnicas e
organizacionais apropriadas para proteger a seguranga dos dados anonimizados da COVID-19 e a Plataforma de Dados
COVID-19. De acordo com o Artigo 11(4) do RSI (2005), a OMS néo disponibilizara de forma geral os dados anonimizados
da COVID-19 para outros Estados Partes ou entidades até que qualquer uma das condi¢des estabelecidas no paragrafo 2
do artigo 11 seja satisfeita pela primeira vez, e apdés consulta aos paises/entidades afetados. Conforme o mesmo Artigo 11,
a OMS nao disponibilizara os dados anonimizados da COVID-19 ao publico a menos que e até que os dados anonimizados
da COVID-19 ja tenham sido disponibilizados aos Estados Partes, e desde que outras informagbes sobre a epidemia da
COVID-19 ja tenham sido disponibilizadas ao publico e haja necessidade de divulgagéo de informagdes confiaveis e inde-
pendentes. Para contribuir com dados para a Plataforma de Dados COVID-19 da OMS ou para receber mais informacgdes,
entre em contato: COVID_ClinPlatform@who.int

ESTRUTURA DESTE FORMULARIO DE NOTIFICAGAO DE CASO DO MODULO
DE GRAVIDEZ (CRF-P)

O CRF destina-se a coletar dados obtidos através de exames, entrevista e analise de notas hospitalares. Os dados podem
ser coletados retrospectivamente se as informagdes do paciente forem obtidas apds a data da internagdo. O periodo de
coleta de dados é definido como o periodo desde a internagéo hospitalar até a alta, transferéncia, 6bito ou hospitalizagao
continuada sem possibilidade de coleta continuada de dados. Este CRF-P deve ser preenchido para mulheres gravidas
ou recém-gravidas que deram a luz no prazo de 21 dias desde o inicio dos sintomas. Se os sintomas de COVID-19
comegaram mais de 21 dias apos o final da gravidez, preencha o CRF Basico Rapido apenas.

O CRF de Gravidez tem 3 se¢des:

Gravidez
/ \ Modulo 1:  deve ser preenchido no primeiro dia de internagéo
- Recém-gravida na unidade de saude.
Atuamente gravida pés-parto ) o .
v i Mddulo 2:  deve ser preenchido diariamente durante a interna-
¢ao hospitalar e pelo numero de dias que os recur-
CRF de Gravidez Os sintomas de " . .
(CRF-P) e S0S perm|~t|rem. Con.tlnue a acompanhar os pacien
de 21 dias apés o tes que sao transferidos para outras alas.
final da gestaca . . -
p inal €a gestagao N Médulo 3:  deve ser preenchido na alta ou no caso de 6bito.
Sim Nao =
* * ORIENTAGCOES GERAIS
CRF de Gravidez CRF Basico Os numeros de identificagdo das participantes s&o compostos por um
(CRF-P) versao rapida cédigo do centro e um numero de participante. Entre em contato conosco

através de COVID_ClinPlatform@who.int e nossa equipe de gerencia-
mento de dados fornecera instrugdes para a insergédo de dados e atribui-
ra um codigo de 5 digitos para o centro naquele momento.
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MODULO 1. Preencher no momento da internagdo hospitalar (no prazo de 24 horas da internagao
hospitalar)

Nome da unidade Pais

Datadeinscricao[  1[ 1/ 1L 1/L2 1L 0 10101

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 ndo 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
Sexo no nascimento [1Masc. [1Fem. [INao especificado Data de nascimento [~ [ /[ 1 1/ 0001

Caso a data de nascimento seja desconhecida, registre:

Idade[ ][ ][ _JanosOU[_ ][ _]mesesOU[__ ][ __ ldias

Profissional de satde? [JSim [CONao CDesc.

Funcionario de laboratério? [1Sim [ONao [IDesc.
Gravida?* [1Sim [ONao [(DDesc. 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 segées deste CRF

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

Inicio dos sintomas (data do primeiro sintoma/sintoma inicial) [~ 1 1/ 0 1/ a0 a0
Data de internagdo nesta unidade [ [ " /v 1 /00

Temperatura[ ][ ][ ]1°CFrequénciacardiaca[ ][ ][ __ ]batimentos/min

Frequéncia respiratéria[ ][ ] respiragcdes/min

PA[__ 1[_1[ J¢sistolica)[___1[ ][ ](diastolica) mmHg Desidratagao grave C1Sim CON&o ODesc.
Tempo de enchimento capilar > 2 segundos [ISim [IN&o [Desc.

Saturacgdo de oxigénio: [ ][ ][ ] % em OAr ambiente CJOxigenoterapia CODesc.

AV P U (circule uma opc¢éo)

Pontuagao na escala de coma de Glasgow (GCS/15) [ ][ __ ] Desnutrigao [0Sim CONao CODesc.

Circunferénciadobragco[ ][ ][ ] mm Altura: [ 1 JemPeso: [ 1[ 1[_ 1kg
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1d. COMORBIDIDADES (existentes na internagdo) (Desc. = Desconhecido)

Doenca cardiaca cronica
(néo hipertensédo)

OSim ON&o ODesc.

Diabetes

OSim ON&o ODesc.

Hipertenséo

OSim ON&o ODesc.

Tabagismo atual

OSim ON&o ODesc.

Doenga pulmonar Crdnica

OSim ON&o ODesc.

Tuberculose (ativa)

OSim ON&o ODesc.

Asma

OSim ON&o ODesc.

Tuberculose (prévia)

OSim ON&o ODesc.

Doenga renal crénica

OSim ON&o ODesc.

Asplenia

OSim ON&o ODesc.

Doenca hepatica crbnica

OSim ONao ODesc.

Neoplasia maligna

[OSim CON&o ODesc.

Doenga neurolodgica crbnica

[OSim COON&o ODesc.

Outras

[OSim COON&o ODesc.
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Caso afirmativo, especifique:
OSim (sem TARV) ON&o ODesc. Regime de TARV

HIV OSim (com TARV)

1e. ANTES DA INTERNAGAO E MEDICAGAO CRONICA Algum dos medicamentos a seguir foi usado no periodo
de 14 dias antes da internagao: (Desc. = Desconhecido)

OSim ON&o ODesc.
OSim ON&o ODesc.
OSim ON&o ODesc.

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (inibidores da ECA)?
Blogueadores do receptor da angiotensina Il (BRAs)?
Anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs)?

Antiviral? OCloroquina/hidroxicloroquina CAzitromicina CLopinavir/Ritonavir CJOutros:

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

Depresséao da parede toracica
inferior

Histérico de febre OSim ON&o ODesc. OSim ON&o ODesc.

OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
0OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.

OSim ONao ODesc. Cefaleia
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.

OSim ON&o ODesc.

Tosse

com expectoragao Alteracdo da consciéncia/confusao

com hemoptise Convulstes

Dor de garganta Dor abdominal

Coriza (rinorréia) Vémito/nausea

Sibilancia Diarreia

Dor no peito Conjuntivite

Dores musculares (mialgia) Erupcgéo cutanea

Dor nas articulagbes (artral-
gia)
Fadiga/mal-estar

O0Sim CONao ODesc. Ulceras na pele [OSim ONao ODesc.

OSim ONao ODesc. Linfadenopatia OSim ONao ODesc.

Perda do paladar (0Sim CONao ODesc. Impossibilidade de andar OSim COONao ODesc.

Perda de olfato OSim ONao ODesc. Sangramento OSim ONao ODesc.

Falta de ar OSim ON&o ODesc.

Se houver sangramento, especificar o(s) local(is):

AVC: AVC isquémico (OSim [ONao [ODesc.

AVC: hemorragia intracraniana OSim ONao ODesc.

Outro: OSim ON&o ODesc.

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

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

Olnterferon alfa OInterferon beta C1Outro, especifique:

Corticosteroide? [1Sim [ON&o [ODesc. Caso afirmativo, via: (OOral Ointravenosa OlInalatéria

Caso afirmativo, informe o agente e dose méaxima diaria:

Antibiético? [O0Sim [ONao CDesc. Caso afirmativo, especifique:

Agente antifungico? [JSim CON&o CDesc.

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

Agente experimental? [0Sim [CONao [Desc. Caso afirmativo, especifique:
Anti-inflamatério nao esteroide (AINE) CISim CON&o [ODesc.

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (inibidores da ECA) OSim [ON&o [ODesc.
Bloqueadores de receptores da angiotensina Il (BRAs) [CISim [ON&o [ODesc.

Anticoagulagao sistémica CO0Sim COIN&o [IDesc.

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

Internagdo em UTI ou unidade de alta dependéncia de cuidados? [1Sim [ONao [Desc.
Oxigenioterapia? CISim CON&o ODesc. Caso afirmativo, informar todos abaixo
Fluxo de O,: 0 1-5 L/min O 6-10 L/min O 11-15 L/min O > 15 L/min O Desconhecido
Fonte de oxigénio: [JCanalizado CICilindro C0Concentrador CIDesc.

Interface: OCateter nasal CO0Canula nasal de alto fluxo CO0Mascara
[OMascara com reservatoério CO0Mascara CPAP/NIV ODesc.

Ventilagao ndo-invasiva? (p. ex. BIPAP/CPAP) OOSim ONao ODesc.
Ventilagao invasiva (alguma)? OSim ONao ODesc.
Caso afirmativo, quais eram os valores mais préximos de 08:00 considerando:
PEEP (cmH,0)__ ;FiO,(%)____ ;Pressdode platé (cmH,0) __ ;PaCO,__ ;PaO

Suporte respiratorio extracorpéreo (ECMO)? [OSim [IN&o ODesc.

Posi¢ao pronada? OSim OONao ODesc.

Inotrépicos/vasopressores? OSim OONao ODesc.
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listadas abaixo)

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

Estimativa de idade gestacional
em semanas completas

[ ][ _]semanas

Parametro Valor* | Unidades Parametro Valor* | Unidades
Hemoglobina Og/L O g/dL Creatinina O mg/L O pmol/L
O mEg/L = mmol/L
f;?;gagf:.a 0 fmm? (D= 31/ I(_)"/L) Sédio )
O mEqg/L = mmol/L
Hematécritos O % Potassio
Plaquetas O /mm? D_ G/L Procalcitonina Ong/mL | O pg/L
(= x10°%L)
APTT/APTR O segundos PCR O mg/L
PT (segundos) O segundos DHL O IU/L
RNI g:"l’:;':: OIU/L | OUKATL
ALT/SGTP O IU/L Troponina Ong/mL | O ug/L
AST/SGOT O IU/L ESR O mm/hora
Bilirrubina total O mg/L O umol/L Dimero-D Ong/mL | O ug/L
Ureia (BUN) Og/lL O mg/dL | O mmol/L | Ferritina Ong/mL | O ug/L
Lactato O mg/dL | O mmol/L IL-6 O pg/mL
1j. ESTADO DE GRAVIDEZ NO MOMENTO DA INTERNAGAO (Desc. = Desconhecido)
Gravida nao em trabalho de
parto O
Gravida em trabalho de parto O
Pés-parto [dias]* O [--] Amamentando? [OSim CONao
Pés aborto/aborto espontineo O
NuUmero de fetos OFeto unico OGémeos OTrigémeos [JOutro [ ] ODesc.

1k. ABORTO OU ABORTO ESPONTANEO (anterior a internacdo) — (Desc. = Desconhecido)

espontianeo?

Data do aborto induzido ou do aborto

Havia presenca de sintomas da doenga
COVID-19 na ocasiao?

OSim ON&o ODesc.

Lot/ Jbd/tzarodt JL

11. HISTORICO OBSTETRICO

Numero de partos vaginais anteriores | ]

Numero de partos por cesarea anteriores |

Numero de gestagoes anteriores além das 22 semanas de gestagao | ]
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1m. Assinale qualquer uma que se aplique aos partos anteriores: (Desc. = Desconhecido)

Anomalia congénita
Natimorto

Morte neonatal (0-6 dias)
Peso < 2,5 kg

Peso > 4,5 kg

Parto prematuro (< 37 semanas gestacionais)

OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
Sim [dia: ] OONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.

1n. ALCOOL, DROGAS - FATORES DE RISCO DURANTE ESTA GRAVIDEZ

Consumo de bebida alcodlica

OSim ON&o ODesc.

Uso de drogas ilicitas/recreativas

OSim ON&o ODesc.

10. MEDICAGOES DURANTE ESTA GRAVIDEZ
(Antes do inicio do episédio da enfermidade atual) — (Desc. = Desconhecido)

Tratamento para febre ou dor

Acetaminofeno/paracetamol

OSim ON&o ODesc.

AINE/s

OSim ON&o ODesc.

Outro/s (especifique):

Anticonvulsivantes

0Sim CONao ODesc.
Em caso afirmativo, especificar o nome genérico:

Antiemético

OSim CONao ODesc.
Em caso afirmativo, especificar o nome genérico:

Vitaminas e micronutrientes pré-natais

(0Sim CONao ODesc.
Em caso afirmativo, especificar o nome genérico:

Antivirais

OSim CONao ODesc.
Em caso afirmativo, especificar o nome genérico:

Antibioticos

OSim ONao ODesc.
Em caso afirmativo, especificar o nome genérico:

1p. SINAIS E SINTOMAS NO MOMENTO DA INTERNAGAO (Desc. = Desconhecido)

Corrimento vaginal aquoso

OSim ON&ao ODesc.

Sangramento vaginal

OSim COON&o ODesc.

Cefaleias

OSim ON&o ODesc.

Alteragoes de visao

OSim ON&o ODesc.

Dor no quadrante superior direito (abdominal)

OSim ON&o ODesc.

Movimento fetal reduzido ou ausente

OSim ON&o ODesc.

Contragoes uterinas

OSim CON&o ODesc.

1q. FREQUENCIA CARDIACA FETAL (primeiras informagées disponiveis na apresentagado/internagao)

Frequéncia cardiaca fetal

(FCF): [__1[__1L _]batimentos/min
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MODULO 2. Acompanhamento durante a internagéo (diario ou o mais frequente possivel conforme a

viabilidade)

Data do acompanhamento [ [ > V[ v 1L VL2 L0 1~ 1L 1]

2a. SINAIS VITAIS (indique o valor mais anormal entre 00:00 e 24:00)

Temperatura[ ][ ][ ]°CFrequénciacardiaca[ ][ ][ __ ] batimentos por minuto
Frequéncia respiratéria[ ][ Jrespiracdes/min PA[__ [ 1[ J(sistdlica)[___ ][ 1[ ] (diastélica) mmHg
Desidratagao grave [1Sim CONao CDesc.
Tempo de enchimento capilar > 2 segundos [ISim [ONao [ODesc. AV P U (circule uma opgéo)
Saturacédo de oxigénio em OAr ambiente OTerapia de oxigénio C0Desc. GCS/M5[_ 1[ 1]

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

Tosse

e produgao de catarro

OSim ON&o ODesc.

Confuséao

OSim ON&o ODesc.

OSim ON&o ODesc.

Convulsdes

OSim ON&o ODesc.

Dor de garganta

OSim ON&o ODesc.

Voémitos/nauseas

OSim ON&o ODesc.

Dor no peito (0Sim CONao ODesc. Diarreia OSim CONao 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 __gldL Creatinina __mg/L | ___Mmol/L
Contagem __/mm® |___ GIL(=x10°L) | Sédio _ mEg/L = mmollL
Hematocritos % Potassio ____mEqg/L = mmol/L
Plaquetas _ Immd | ____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 |__ ug/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 |__ upg/L
Lactato ____mg/dL ____mmol/L IL-6 ___ pg/mL
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2d. MEDICAGAO Em qualquer momento durante essa permanéncia de 24 horas no hospital, o paciente rece-
beu: (Desc. = Desconhecido)

Fluidos orais/orogastricos? [1Sim [ONao [ODesc.
Fluidos intravenosos? [0Sim CON&o ODesc.
Antiviral? OSim ON&o ODesc.

Caso afirmativo: OORibavirina OLopinavir/Ritonavir OInibidor da neuraminidase
Olnterferon alfa OInterferon beta OOOutro, especifique:

Corticosteroide? [0Sim CON&o [ODesc.

Caso afirmativo, via: COral Ointravenosa Cinalatoria

Caso afirmativo, informe o agente e dose maxima diaria:

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

Agente antifungico? [0Sim CON&o CDesc.

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

Agente experimental? C0Sim CON&o [ODesc. Caso afirmativo, especifique:
Anti-inflamatoério nao esteroide (AINE) CISim CON&o CODesc.

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (inibidores da ECA) [ISim [CON&o [ODesc.
Bloqueadores de receptores da angiotensina Il (ARBs) OOSim CIN&o CIDesc.

Anticoagulagao sistémica [JSim [ON&o [IDesc.

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

Internagcdo em UTI ou unidade de alta dependéncia de cuidados? [1Sim [ONao [Desc.

Data de internagdo na UTVUADC [ 1[I/ 10V.1/[ 21101 1L _10ODesc.
Datadaaltada UTI/UADC [ 1[I/ 1LV 1/0210L0 1L 1L _10Nao recebeu alta OODesc.
Oxigenioterapia? [1Sim [ON&o [Desc. 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 CO0Concentrador CIDesc.

Interface: CICateter nasal C0Canula nasal de alto fluxo OMascara CO0Méascara com reservatorio
OMascara CPAP/NIV ODesc.

Ventilagao nao-invasiva? (p. ex. BIPAP/CPAP) OSim ONao ODesc.

Ventilagao invasiva (alguma)? (0Sim ONao ODesc.

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

PEEP (cmH,0) __ ;FiO,(%)_____ ;Pressdode platd (cmH,0) ___ ;PaCO, ; Pao,
Suporte respiratorio extracorporeo (ECMO)?0Sim CONao CDesc.

Posic¢ao pronada? [0Sim [ONao [ODesc.

Inotrépicos/vasopressores? [1Sim CONao ODesc.

Terapia renal substitutiva (TRS) ou dialise? [OSim CON&o ODesc.
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2e. CUIDADOS DE APOIO CLINICO Em qualquer momento durante essa permanéncia de 24 horas no hospital,
a paciente recebeu: (Desc. = Desconhecido)

Internagdo em UTI ou unidade de alta dependéncia de cuidados? [0Sim [CONao [IDesc.

Data de internacdo na UTVUADC [ o ][ o V[ v 1L v V[ 2 L. 0]~ ][ ~ ] ODesc.

Datade altada UTI/UADC [ o Il o V[ v L v V[ 2 J[ 0 1 _~_1_~_]OAinda nao recebeu alta C0Desc.
Oxigenoterapia? [0Sim [CONao [ODesc. Em caso afirmativo, informar todos abaixo:

Fluxo de O,: (1 1-5 L/min 00 6-10 L/min O 11-15 L/min O > 15 L/min O Desconhecido

Fonte de oxigénio: [JCanalizado CICilindro CO0Concentrador [CIDesc.

Interface: C0Canula nasal CO0Canula nasal de alto fluxo COMascara
OMascara com reservatorio O0Mascara CPAP/NIV ODesc.

Ventilagao ndo-invasiva? (p. ex. BIPAP/CPAP) O0Sim ONao ODesc.

Ventilagao invasiva (qualquer)? COSim [CONado CODesc. Em caso afirmativo, quais eram os seguintes valores
mais proximos das 08:00: PEEP (cm H,O) ; FiO, (%) ; Presséo de plat6 (cm H,0) ; PaCO,
: PaO,

Suporte respiratério extracorpéreo (ECMO)? COSim CIN&o ODesc.

Posicao pronada? [0Sim [ON&o [ODesc.
Inotropos/vasopressores? [1Sim [ON&o [ODesc.

Terapia renal substitutiva (TRS) ou dialise? [0Sim [ONao ODesc.

2f. FREQUENCIA CARDIACA FETAL

Frequéncia cardiaca fetal (informe o valor mais . . .
anormal entre 00:00 e 24:00) (FCF): L 111 batimentos/min

2g. TRATAMENTO DURANTE A HOSPITALIZAGAO
Em QUALQUER momento durante a hospitalizagado, a paciente recebeu: (Desc. = Desconhecido)

Tocélise OSim ONao ODesc.
Indugao de trabalho de parto OSim OONao ODesc.
Transfusado sanguinea OSim ONao ODesc.
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MODULO 3. Preencha na alta ou em caso de 6bito

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

Raio-X/TC de térax realizado? O0Sim [CONao CDesc.
Caso afirmativo: ha presenca de infiltrados? (0Sim [CONao [CDesc.

Foram feitos testes patogénicos durante esse episédio de enfermidade? [JSim CON&o ODesc.
Caso afirmativo, informar todos abaixo:

Virus influenza:[OPositivo CO0Negativo [CIN&o realizado

Caso positivo, tipo
Coronavirus:[OPositivo CINegativo CIN&o realizado Caso positivo: IMERS-CoV COSARS-CoV-2

OOutros Outro patégeno respiratério: CPositivo CINegativo [IN&o realizado

Caso positivo, especifique

Febre hemorragica viral: CJPositivo CONegativo CIN&o 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 [IN&o realizado

HIV: OPositivo CONegativo CIN&o realizado

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

(Desc. = Desconhecido)

Choque

OSim CON&o ODesc.

Bacteremia

OSim ON&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&o ODesc.

Lesao renal aguda

[OSim CON&o ODesc.

Parada cardiaca

OSim ON&o ODesc.

Pancreatite

[OSim ON&o ODesc.

Pneumonia

OSim ON&o ODesc.

Disfungéo hepatica

OSim ON&o ODesc.

Bronquiolite

OSim ON&o ODesc.

Cardiomiopatia

OSim CON&o ODesc.

Sindrome do desconforto respi-
ratério 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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3c. MEDICAGAO Durante a hospitalizagdo ou na ocasido da alta, foram administrados: (Desc. = Desconhecido)

Fluidos orais/orogastricos? [0Sim [CONao CDesc.
Fluidos intravenosos? [1Sim CONao CODesc.
Antiviral? OOSim CON&o ODesc.
Caso afirmativo: OORibavirina COLopinavir/Ritonavir CInibidor da neuraminidase
Olnterferon alfa OInterferon beta OOOutro, especifique:

Corticosteroide? [1Sim [ON&o [ODesc.
Caso afirmativo, via: 0Oral OlIntravenosa Cinalatoria
Caso afirmativo, especifique o agente e a dose maxima diaria:.

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

Agente antifungico? [OSim CONado [ODesc. Caso afirmativo, especifique:

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

Agente experimental? [1Sim [CONao [Desc.
Caso afirmativo, especifique:
Anti-inflamatério ndo esteroide (AINE) C0Sim COON&o ODesc.
Caso afirmativo, especifique:
Anticoagulagdo sistémica [I1Sim [ONao [ODesc.

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

Internagdo em UTI ou unidade de alta dependéncia de cuidados? [(0Sim [ONao [IDesc.
Caso afirmativo, duracgéo total: dias
Data de internagcdona UTI[_ [ " 1/ V10V /200010 1L _10N/A
DatadealtadaUTI[ ][ 1/[ 1L _1/[21001[L _1[L _]ODesfecho na UTION/A
Oxigenioterapia? [JSim [ON&o CDesc.
Caso afirmativo, preencha tudo: Duragao total: dias
Fluxo de O,: (01-5 L/min "6-10 L/min 011-15 L/min O > 15 L/min
Fonte de oxigénio: [DCanalizado OICilindro OConcentrador
Interface: OCateter nasal CO0Canula nasal de alto fluxo COMascara
[OMascara com reservatorio COMascara CPAP/NIV
Ventilagao nao-invasiva? (p. ex. BIPAP/CPAP) OSim CONao [ODesc.
Caso afirmativo, duragéo total: dias

Ventilagao invasiva (alguma)? OSim ONao ODesc.
Caso afirmativo, duracgéo total: dias

Suporte respiratorio extracorpéreo (ECMO)? [0Sim [IN&o ODesc.
Caso afirmativo, duracao total: dias em

Posigcao pronada? [0Sim CON&o ODesc.
Caso afirmativo, duracgéo total: dias

Inotropicos/vasopressores? [1Sim [ONao [ODesc.
Caso afirmativo, duracao total: dias

Terapia renal substitutiva (TRS) ou dialise? [0Sim CONao CODesc.
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3e. DESFECHO (Desc. = Desconhecido)

Desfecho: DRecebeu alta com vida OHospitalizacdo OTransferéncia para outra unidade
OObito CJAlta paliativa CODesc.

Data do desfecho: [ 1[ " 1/ V. 10V 1/[2 1001 1L _]10ODesc.

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

Secoes 3f-3i (devem ser preenchidas se o parto ocorreu dentro de 21 dias apos o inicio dos sintomas)

3f. PARTO, GRAVIDEZ E DESFECHOS MATERNOS (Desc. = Desconhecido)

Parto durante a
hospitalizagao

OSim ONéao

Data do parto

L/ Jb /L JbJtJt

Modalidade de parto

O Parto vaginal

O Cesarea

Inicio do trabalho de
parto

O Espontaneo
O Induzido
[0 Cesarea antes do trabalho de parto

O Desconhecido

Apresentacao fetal
durante o parto

O Cefalica O Transversal (I Pélvica

Fluido amniético
durante o parto

O Transparente 0 Com mancha de mecdnio [0 Desconhecido

Outros desfechos
maternos/complicagées
na gravidez

Diabetes gestacional

Hipertensao gestacional

Anemia (Hb < 11 g/dL)

Hiperemese

Restricao do crescimento intrauterino
Placenta acreta/increta/percreta
Infecgao bacteriana anterior a hospitalizagao
Pré-eclampsia/eclampsia
Descolamento prematuro da placenta
Contragdes prematuras

Parto prematuro

Ruptura das membranas pré-termo
Aborto espontaneo precoce ou tardio

Hemorragia

Se houve hemorragia, qual tipo:

Doenga embdlica

Complicagbes da anestesia

OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
O0Sim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
OSim ONao ODesc.
O0Sim ONao ODesc.

0 Antes do parto/durante o parto

0 Hemorragia pos-parto

O Relativa ao aborto

OSim ON&o ODesc.
OSim ON&o ODesc.
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3g. SITUAGCAO DA GRAVIDEZ NA ALTA

OSem parto
OAborto espontaneo
OAborto induzido
Desfecho da gravidez OAborto retido
OMaceragao fetal

ONatimorto

ONascido vivo

OPds-aborto/pds-parto no momento da internagao

OSim ONao

ODesfecho abortivo
OTranstornos hipertensivos na gravidez, parto e puerpério
OOHemorragia obstétrica

Morte materna = . . .
Oinfecgéao relacionada a gravidez

Em caso afirmativo, qual foi a

causa da morte? OOutra complicagédo obstétrica ndo incluida nas causas acima

OComplicagbes imprevistas do manejo (p. ex. complicagdes da anestesia)
COMorte materna indireta
COMorte obstétrica de causa ndo especificada

COMortes por causa coincidente (p. ex. acidente com veiculo motorizado)

3h. COLETA DE AMOSTRAS

OLiquido amnidtico L dL 1L ]
OPlacenta L J11L 11L ]
Foi feita algu- | [}Sangue umbilical L J|L d|L _]
ma coleta?
Em caso .
afirmativo, OEsfregacgo vaginal L 11L 1L ]

descreva o(s)

teste(s) reali-
zado(s) e o(s) CEsfregaco retal/fecal | [_ L 1L ]

resultado(s)

OTecido de gravidez

em caso de morte L JI1L d|L _

fetal/aborto induzido

OLeite materno L 1L 1L 1
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3i. DESFECHOS NEONATAIS

Data do nascimento

LJL /b dJ /e Jro 1

[DD/MM/AAAA]
Horario do nascimento
[p. ex. 14:21] L 1]
. . L i J- i i 1-
ID de participante da mae:
[ _]* *Preencha um formulario por recém-nascido

Teste laboratorial para COVID-19

ORealizado CON&o realizado CODesc.

OObito Data do ébito: [~ 11 1/ 1L 1/ 1L 10 1L 1
[ODesc.

do feto ou recém-nascido Em caso afirmativo: [ —IL L —1
[ ]
Teste de Apgar aos 5 minutos Pontuacdo: [ 1[_ 1
Idade gestacional Semanas:[ ][ ]Dias:[__]
Peso de nascimento Gramas: [ 1[I I 1
rSai:iédrzgme do desconforto respi- 00Sim CIN&o CDesc.
ORecebeu alta saudavel
[ORecebeu alta com complicagdes/sequelas
Detalhes: [ |
Desfecho neonatal COOEncaminhamento clinico para ala especializada/outro hospital
Detalhes: [ ]

Em caso de 6bito do neonato,
causa primaria da morte

OPrematuro/baixo peso de nascimento
CAsfixia no parto

Olnfecgao

OTrauma no nascimento

ODefeitos congénitos/de nascimento
OOutro

ODesc.

Quaisquer anomalias congénitas

ODefeitos no tubo neural

OMicrocefalia

COMalformagbes congénitas do ouvido

ODefeitos cardiacos congénitos

OFendas orofaciais

OMalformagdes congénitas do sistema digestivo
OMalformagdes congénitas dos 6rgaos genitais
ODefeitos na parede abdominal

OAnomalias cromossémicas

ODefeitos de reducdo de membros superiores e inferiores

[0 Pé equinovaro/ pé torto congénito
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