
Versão Fev/2016 

PLANILHA DE CORONARIOPATIA AGUDA  – InCor.HC-FMUSP – Versão Fevereiro/2016 
 

Nome do Paciente:_______________________________________________________ Registro: ___________________________  

Sexo: (     ) Masc (     ) Fem.           Telefones_______________________________        Idade: ____    Nascimento: ____/_____/______ 

Seguro: (    )SUS    (    )Convênio (    )Particular                                  COR:  (    )Branca     (    )Negra     (    )Parda/Mulata    (    )Amarela 

Diagnóstico final: IAM (com ou sem supra) S(   )  N(   )               Angina Instável    S(   )  N(   )                  Angina pós IAM   S(   )  N(   )     

Avaliação inicial: PAS __________    PAD_________     PULSO _________                     ALTURA:_________   PESO: _____________ 
 

 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Escore TIMI com supra ST Pontos Pcte 

Idade:    ≥ 75 anos 

•                65-74 anos 

3 

2 

 

História de DM, HAS ou 

angina 

1  

Ex físico: PAS < 100 mmHg  

                    FC > 100 bpm/min 

                    Classe Killip II-IV 

                    Peso < 67 kg 

3 

2 

2 

1 

 

Supra  seg ST anterior/ BCRE 1  

Tempo  reperfusão > 4 horas 1  

Total 14  
 

ESCORE  PARA SANGRAMENTOS  Soma 

Sexo             Homens                               Mulheres 

                  0                                          +8 

 

Idade (anos)  <50       50-59       60-69       70-79           ≥80 

    0          +3            +6            +9              +12 

 

Creatinina sérica 

(mg/dl) 

 <1,0    1,0-     1,2-    1,4-    1,6-      1,8-      ≥2,0 

     0      +2       +3      +5      +6        +8        +10      

 

Leucócitos totais 

(giga/ml) 

<10     10-      12-     14-       16-       18-       ≥20 

   0      +2       +3      +5        +6        +8        +10             

 

Anemia  Não                                             Sim 

0                                                +6 

 

Apresentação da 

SCA 

IAM CSST        IAM SSST       Angina Instável 

+6                     +2                                0 

 

 

Medicações 

antitrombóticas 

Heparina+IGP IIb/IIIa                Bivalirudina 

0                                          -5 

 

 Valor total 

 

 

  

EVOLUÇÃO TEMPORAL DOS EVENTOS 

                                                                        Data                Hora 

Inicio da dor:                                    ____/____/____     _____:_____ 

Dor ao chegar (1º hosp) S(   )  N(   )    ____/____/____      _____:_____ 

Dor ao chegar ao Incor  S(   )  N(   )    ____/____/____      _____:_____ 

Chegada à UCO                                   ____/____/____      _____:_____ 

Trombólise:                   S(   )  N(   )    ____/____/____      _____:_____ 

Cateterismo (primeiro)  S(   )  N(   )    ____/____/____      _____:_____ 

ATC primária:              S(   )  N(   )    ____/____/____       _____:_____ 

ATC de resgate             S(   )  N(   )    ____/____/____       _____:_____ 

ATC por reinfarto         S(   )  N(   )    ____/____/____       _____:_____ 

ATC eletiva:                 S(   )  N(   )    ____/____/____       _____:_____ 

Revasc. cirúrgica:         S(   )  N(   )    ____/____/____      _____:_____ 

Alta/Obito/transf da UCO                  ____/____/____       _____:_____ 

Alta/Obito/transf do Incor                  ____/____/____       _____:_____ 

 

 

INFORMAÇÕES GERAIS E HISTORIA  

S(   )  N(   ) Infarto prévio 

S(   )  N(   ) Angina estável 

S(   )  N(   ) Angioplastia 

S(   )  N(   ) Cirurgia revasc 

S(   )  N(   ) Insuf. Cardíaca 

S(   )  N(   ) Diabetes 

S(   )  N(   ) IRC 

S(   )  N(   ) História familiar 

S(   )  N(   ) Uso de drogas   

 

S(   )  N(   ) Hipertensão 

S(   )  N(   ) AVC 

S(   )  N(   ) Colesterol alto 

S(   )  N(   ) Fumante atual 

S(   )  N(   ) DPOC 

S(   )  N(   ) Etilismo 

S(   )  N(   ) Dça Carotídea 

S(   )  N(   ) DAOP 

S(   )  N(   ) Neoplasia 

      _________________ 

       

___________________ 

 

 

 

 ECG  
S(   )  N(   ) ST supra  / nº derivações (      ) 

S(   )  N(   ) ST infra 

S(   )  N(   ) Onda Q na região do IAM 

S(   )  N(   ) BRE 

S(   )  N(   ) BRD 

S(   )  N(   ) Normal / Alt inespecíficas 

Forrester Modificado  

 

S(   )  N(   ) Forrester 1 

S(   )  N(   ) Forrester 2 A 

S(   )  N(   ) Forrester 2 B 

S(   )  N(   ) Forrester 3 

S(   )  N(   ) Forrester 4 

 

Escore de TIMI sem supra (cada item vale 1ponto)       
 

S(   )  N(   ) Idade > 65 anos 

S(   )  N(   ) Elevação de marcadores  

S(   )  N(   ) Depressão do segmento ST  

S(   )  N(   ) ≥ 3 fatores de risco DAC* 

S(   )  N(   ) Uso de AAS nos últimos 7 dias 

S(   )  N(   ) Angina grave recente (<24h) 

S(   )  N(   ) DAC conhecida (estenose > 50%)    

*HAS, hipercolesterolemia, diabetes, tabagismo, história familiar de DAC 

 

 

 

TOTAL PONTOS______ 

 

S(   )  N(   ) Baixo (0 – 2) 

S(   )  N(   ) Intermediário (3 – 4) 

S(   )  N(   ) Alto  (5 – 7) 

Critérios InCor / SBC 

(ver livro Rotinas) 

 

S(   )  N(   ) Risco Baixo 

S(   )  N(   ) Risco Intermediário  

S(   )  N(   ) Risco Alto  

Classificação do IAM 
S(   )  N(   ) Tipo 1 - espontâneo 

S(   )  N(   ) Tipo 2 - secundário 

S(   )  N(   ) Tipo 3 – morte súbita cardíaca 

S(   )  N(   ) Tipo 4a – associado a ICP 

S(   )  N(   ) Tipo 4b – trombose de stent 

S(   )  N(   ) Tipo 5 – associado a cirurgia RM 

Localização do IAM (ECG) 
S(   )  N(   ) Anterior/Septal 

S(   )  N(   ) Inferior 

S(   )  N(   ) VD 

S(   )  N(   ) Lateral 

S(   )  N(   ) Posterior 

S(   )  N(   ) Não sabe 

(   )Baixo <10    (   )Intermediário 10-14       (   )Alto 15-19      (   )Muito alto ≥20 

 



Versão Fev/2016 

MEDICAÇÕES Domicílio (últim sem) Primeiras 24h Alta 

HNF IV S(   )  N(   ) S(   )  N(   )  

Heparina BPM  S(   )  N(   ) S(   )  N(   )  

Bloq. Canal de Cálcio S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Estatina S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Clopidogrel  S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Inibidor IIb/IIIa S(   )  N(   ) S(   )  N(   )  

AAS S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Beta bloqueador VO S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Betabloqueador IV S(   )  N(   ) S(   )  N(   )  

I ECA / BRA S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Antiarritmico S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Nitrato S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Diurético S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Insulina S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Hipoglicemiante oral S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Ticagrelor S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Fondaparinux S(   )  N(   ) S(   )  N(   )  

Anticoagulante oral S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Bloq. Aldosterona S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Ranitidina S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 

Inib. Bomba Prótons S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) S(   )  N(   ) 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Laboratório 1º valor + alterado 

CK – MB   

Troponina   

Colesterol total 

         Data e hora 

 

 

------- 

HDL  ------- 

LDL  ------- 

Triglicérides  ------- 

Glicemia  

      Data e hora 

  

Hemoglobina    

Leucócitos   

Creatinina   

Clearance Cr 

(Cockcroft-Gault) 

  

PCR   

Hb glicada  -------- 

BNP   

Plaquetas   

VPM   

EVOLUÇÃO DO PACIENTE                                 Sim/Não 

Sim / Não                   (   )  (   ) Infarto periprocedimento  

(   )  (   )Angina/Isquemia recorrent   (   )  (   )BAV de 2 e 3 graus 

(   )  (   )Reinfarto (por ECG e ou CK-MB)  (   )  (   )PCR (FV/TV) 

(   )  (   )ICC/Edema pulm. necessitando droga  (   )  (   )Taquicardia ventricular sustentada 

(   )  (   )Choque cardiogênico    (   )  (   )Rotura Cardíaca 

(   )  (   )Tamponamento cardíaco   (   )  (   )PCR(AESP/Assistolia) 

(   )  (   )Hipotensão suficiente p/ter havido interv  (   )  (   )Embolia pulmonar 

(   )  (   )Pericardite    (   )  (   )Insuficiência mitral 

(   )  (   )Infecção com choque séptico  (   )  (   )Fibrilação atrial 

(   )  (   )Taquicardia supraventricular sustentada (   )  (   )CIV 

(   )  (   )BAVT     (   )  (   )IRA (↓TFG ≥ 50% ou Cr base  x2) 

(   )  (   )Sangramento Maior (classificação de TIMI) (   )  (   )Hemotransfusão 

(   )  (   )Dissecção Iatrogência de coronárias  (   )  (   )Pseudo-aneurisma femoral 

(   )  (   )AVC isquêmico    (   )  (   )AVC hemorrágico 

(   )  (   ) Pesquisa de Trombofolia 

CATETERISMO    DATA______/______/_______  Nº____________________ 

 

Grau de Lesão (1-5)     Culpada      Tto 

(    ) TCE  (    ) (    ) 

(    ) DA (prox)  (    ) (    ) 

(    ) DA (méd)  (    ) (    ) 

(    ) DA (dist)  (    ) (    ) 

(    ) CX (prox)  (    ) (    ) 

(    ) CX (méd)  (    ) (    ) 

(    ) CX (dist)  (    ) (    ) 

(    ) CD (prox)  (    ) (    ) 

(    ) CD (méd)  (    ) (    )  

(    ) CD (dist)  (    ) (    ) 

(    ) PVS  (    ) (    ) 

(    ) Dissecção espont (    ) (    ) 

(    ) Outras   (    ) (    ) 

 

Circulação colateral              S(   )  N(   ) 

    Grau  (    )I    (    )II   (    )III 
 

ATC COM SUCESSO              S(   )  N(   ) 

 

 

 

 

ÓBITO 

S(   )  N(   ) Óbito Hospitalar 

S(   )  N(   ) Óbito 14 dias 

S(   )  N(   ) Óbito cardiovascular 

S(   )  N(   ) Óbito por sangramento 

S(   )  N(   ) Óbito por infecção 

S(   )  N(   ) Óbito por outras causas 

S(   )  N(   ) Necropsia 

 

 

 

PROCEDIMENTOS ATÉ A ALTA 

S(   )  N(   ) Marca passo 

S(   )  N(   ) Swan-Ganz 

S(   )  N(   ) Stent convencional 

S(   )  N(   ) Stent Farmacológico 

S(   )  N(   ) Hemodiálise 

S(   )  N(   ) Ventilação Mecânica 

S(   )  N(   ) Balão Intra Aórtico 

S(   )  N(   ) AngioTC coronárias 

S(   )  N(   ) ECO FE__________ 

S(   )  N(   ) CINTILO  FE______ 

   Isquemia S(   )  N(   )    Viabilidade S(   )  N(   ) 

S(   )  N(   ) RNM  FE_________ 

   Isquemia S(   )  N(   )    Viabilidade S(   )  N(   ) 

S(   )  N(   ) UltraSom intracoronário   

S(   )  N(   ) Reserva de Fluxo Fracionada (FFR) 

 

AGREGABILIDADE PLAQUETÁRIA: 

Método:  (  ) VerifyNow      (  ) Multiplate 

Valor:___________________ 

 

 

 

Legenda: grau de lesão 

1. Não há lesão 

2. <50% 

3. 50 – 90% 

4. ≥90% 

5. 100% 

 

 

TOTAL VASOS >50%  ______ 

S(   )  N(   ) Uniarterial 

S(   )  N(   ) Biarterial 

S(   )  N(   ) Triarterial 

 

Grau da lesão culpada: ______% 

 

Fluxo TIMI pós-tto__________ 

 

Legenda: grau de lesão 

1. Não há lesão 

2. <50% 

3. 50 – 90% 

4. ≥90% 

5. 100% 

 

Legenda: Tratamento 

1. Balão 

2. Stent farmacológico 

3. Stent convencional 

 

TOTAL VASOS >50%  ______ 

S(   )  N(   ) Uniarterial 

S(   )  N(   ) Biarterial 

S(   )  N(   ) Triarterial 

 

Grau da lesão culpada: ______% 

 

Fluxo TIMI pós-tto__________ 

 


