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CADASTRO DE NOVO PACIENTE INSUFICIENCIA CARDIACA

DADOS DEMOGRAFICOS
Nome
Nome completo do paciente.
Data de nascimento
Data de nascimento do paciente, este deve ter idade maior que 18 anos.
o Dia/Més/Ano (DD/MM/AAAA)
CPF
NUmero completo do CPF do paciente.
e XXX, XXX, XXX-XX
Numero Cartdo SUS
Numero presente no cartdo SUS do paciente.
Nome da Mée
Nome completo da mée do paciente.
Raga
Cor da raga que paciente se declara.

e Branco
e Pardo

e Negro

e Amarelo

e Indigena



Sexo
Sexo do paciente.

e Masculino

e Feminino
NUmero prontuério
Registro do nimero do prontuario do paciente.
E-mail
Endereco de e-mail do paciente.
CEP
Numero do CEP da residéncia do paciente.
o XXXXX-XXX
Endereco

Inserir endereco completo de residéncia do paciente com nome da rua/avenida, nimero,

complemento (se possuir), e bairro.

Estado

Selecionar o estado de residéncia do paciente.

Telefone residencial

Inserir nimero do telefone residencial do paciente.
o (XX) XXXX-XXXX

Celular

Inserir nimero do celular do paciente ou familiar.

o (XX) XXXXX-XXXX



Telefone para recado

Inserir um segundo nimero de telefone fixo ou celular que pertenca ao paciente, ou

que pertenca a alguém que tenha contato com o paciente.

o (XX) XXXXX-XXXX



SELECAO INSUFICIENCIA CARDIACA

Data incluséo paciente no estudo

Data em que o0 paciente assinou termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Dia/Més/Ano (DD/MM/AAAA)

CID-10

Cadigo Internacional de Doencas 10° revisdo; colocar o respectivo CID do

diagnostico principal, motivo da internacdo/visita e o que justifica a inclusdo do

paciente no estudo (insuficiéncia cardiaca, fibrilacdo atrial ou sindrome coronariana

aguda).

I-50 Insuficiéncia Cardiaca

I-48 Flutter e Fibrilacdo Atrial

I-20 Angina Instavel

I-21 Infarto Agudo do Miocérdio

I-22 Infarto Agudo do Miocérdio Recorrente

Outros

Origem do Paciente

Ponto de partida do paciente. Selecionar o item que se aplica conforme origem do

paciente.

Residéncia

Transferido de instituicdo com plano ou programa de cuidados paliativos/ casa
repouso

Transferido de outro hospital

Ambulatério da instituicdo

Referenciado UBS

SAMU

Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

Clinica/consultério médico

Informagéo ndo documentada



Se proveniente de outra instituicdo de saude, data da admissdo na instituicéo
origem.

Inserir a data que o paciente foi admitido na instituicao de origem.
Liminar

A medida liminar é a decisdo juridica que analisa um pedido urgente, como a
internacdo de um individuo ou a transferéncia do mesmo entre servicos de salde
conforme niveis de atencdo. E uma decisdo precaria, uma vez que a medida pode ser
revogada e o direito sob analise pode ou nao ser reconhecido no julgamento de mérito
da causa. Tem como requisitos o "fumus bonis iuris" (quando ha fundamentos juridicos
aceitaveis) e o "periculum in mora" (quando a demora da decisdo causar prejuizos).
Neste estudo sera considerada internacdo por liminar se houver registro em prontuario

ou outra documentacdo comprobatoria. (Supremo Tribunal Federal)



ELEGIBILIDADE INSUFICICENCIA CARDIACA

Critérios de Inclusédo

Condic¢es que devem estar presentes para selecao e inclusdo do paciente no estudo.
Critérios de Excluséo

Caracteristicas que se presente no paciente impedem a participacdo do mesmo no

estudo.

HISTORICO MEDICO INSUFICIENCIA CARDIACA

Selecionar todos os itens que se aplicam conforme histérico ou condicéo atual do
paciente. Neste estudo serdo elencadas apenas comorbidades que possam influenciar na
condicdo e tratamento cardioldgico do paciente. Em casos de relato ou registro de
comorbidades ndo elencadas na CRF, selecione o item ‘“outros” ndo havendo
necessidade de especificar qual.

e Sim

Selecionar o item caso a comorbidade especificada tenha sido registrada em
prontudrio médico ou relatada pelo paciente.

e Nao

Selecionar item caso encontre registro em prontuario medico ou relato do paciente

negando a presenca de determinada comorbidade.

Procedimentos Prévios
Registro em prontudrio ou relato do paciente a respeito de procedimentos cirdrgicos
que foram realizados anteriormente a atual internagédo hospitalar.

e Angioplastia Coronaria

Considera-se como angioplastia (ATC) priméaria quando esta for empregada como
primeira op¢do terapéutica de reperfusdo no paciente com 1AM, sendo assim,
selecionar item se registro em prontuario de Intervencdo Coronéria Percutanea (ICP)
como medida de revascularizagcdo mecanica, através de intervencdo com cateter pela

coronaria com implante de stent.
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e Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio

Método intervencionista onde uma ou mais corondrias ocluidas recebem pontes
com enxertos de safena e/ou de mamaria, com o0 objetivo de restabelecer o fluxo
sanguineo para as areas comprometidas do coragdo. Tais enxertos sdo realizados com
artérias e veias localizadas no térax (artéria mamaria), nos membros inferiores (veias
safenas) ou nos antebracos (artérias radiais).

e Marcapasso

Trata-se de um pequeno dispositivo eletronico implantavel responsavel pela
monitorizacdo do ritmo cardiaco e estimulacdo elétrica do coracdo, assim,
impossibilitando a reducdo da frequéncia cardiaca abaixo dos limites desejaveis
(geralmente < 50 bpm). A Doenga do N6 Sinusal (DNS) consiste na principal indicacdo
para o implante de marcapasso definitivo.

e Terapia de Ressincronizacao Cardiaca (TRC)

Trata-se de uma modalidade da Estimulagdo Cardiaca Artificial (ECA) que tem o
proposito de corrigir disfuncdes eletromecéanicas por meio do implante de dispositivos
cardiacos eletrénicos implantaveis (DCEI), o ressincronizador cardiaco (RC), associado
ou ndo ao cardioversor desfibrilador implantavel (CDI). O procedimento € invasivo e
consiste no implante de um cabo-eletrodo na parede lateral do VE, adicional a técnica

convencional utilizada para o marcapasso atrioventricular (atrio e ventriculo direitos).

e Cardiodesfibrilador Implantavel (CDI)

O cardioversor desfibrilador implantavel (CDI) é um aparelho com as mesmas
caracteristicas do desfibrilador externo, porém apresenta algoritmos especiais que lhe
déo a capacidade de auto detectar as taquiarritmias potencialmente letais e responder
automaticamente a ela a fim de restabelecer o ritmo sinusal. O gerador é dotado de

algoritmo de detecc¢do, sistema de terapia e memoria.

e Protese Valvar

A prétese valvar consiste na implantagdo de uma estrutura bioldgica ou mecénica
responsavel pela coordenacdo do fluxo sanguineo pelas camaras cardiacas (mitral,
aodrtica, tricuspide e pulmonar). Este procedimento é indicado, conforme avaliacédo
médica, na presenga de insuficiéncia ou estenose destas estruturas, acarretando na

disfuncéo cardiaca.
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e Dispositivo de Assisténcia Ventricular

O ventriculo artificial &€ um dispositivo de propulsdo pulsatil que serve para auxiliar
0 coracdo como suporte ventricular esquerdo, direito e biventricular. As indicacOes de
implante consistem em suporte circulatorio em casos de faléncia ventricular apos
cirurgia cardiaca com dificuldade em retirada da circulagdo extracorpérea ou
emergéncias cardiacas clinicas como choque cardiogénico refratario a outras terapias e
dispositivos bem como ponte para transplante, contudo evita-se sua indicacdo em

pacientes com contra indicacao formal para transplante.
e Transplante Cardiaco

Procedimento cardiaco cirdrgico caracterizado pela substituicdo do coragdo
receptor pelo proveniente de um doador, sendo indicado em pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca (IC) avancada ou cardiopatia de estagio terminal, com sintomas refratarios e
tratamento clinico otimizado. Geralmente os pacientes submetidos a este procedimento
apresentam miocardiopatias primarias ou decorrentes da evolucdo de miocardiopatias

isquémicas, valvulares, congénitas, entre outras.
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ADMISSAQO INSUFICIENCIA CARDIACA

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

Data da Admissao
e Dia/Més/Ano (DD/MM/AAAA)

Grau de escolaridade
Marcar apenas uma das opc¢des indicando, segundo 0 registro em prontuario ou
relato do paciente, o maior grau de escolaridade que o paciente cursou.

Renda familiar

Relato ou registro em prontuario da quantidade mensal de verba recebida pelo
paciente, calculado através da soma aproximada entre todas as pessoas que trabalham e
moram com o paciente; valor total com base no salario minimo atual (R$ 998,00 vigente
desde 1° de Janeiro de 2019 - DECRETO N° 9.661, DE 1° DE JANEIRO 2019).

Habitos de vida
e Tabagismo
Descrever o relato ou registro de consumo de cigarros ou outros produtos que
contenham tabaco. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) consideram-se 0s

seguintes conceitos:

o NA&o: Se o paciente nunca fumou cigarro.

o Atual: Consumidor de no minimo um cigarro diario por periodo ndo
inferior a 6 meses.

o Passado: Se tabagista em algum momento da vida, porém segue em
auséncia de consumo ha mais de 6 meses.

e Histdrico de Consumo de Alcool

Sera considerado neste estudo o relato ou registro de consumo de bebidas
alcodlicas, alcoolismo e/ou intoxicacdo pelo alcool. De acordo com Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) o consumo aceitavel é de até: 15 doses/semana para homens e
10 doses/semana para mulheres, considerando que o consumo prejudicial de alcool é

acima de 30 gramas diéria da substancia.
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Usar como referéncia quantas doses, conforme abaixo, foram consumidas na ultima

semana antes da visita ambulatorial/internagéo hospitalar:
1 dose cerveja =1 lata = 350ml
1 dose de chope =1 copo = 350ml
1 dose de vinho = 1 taga = 150ml

1 dose destilado (uisque, pinga, vodca) = 40 ml
e Uso de Drogas llicitas
Relato do paciente ou registro em prontuério de consumo de substancias quimicas
proibidas por lei.

e Exercicio Fisico

Relato ou registro de préatica de atividade fisica previamente planejada, orientada e
proposta para a manutencdo ou melhora dos componentes da aptidéo fisica relacionada

a saude (resisténcia aerdbia, resisténcia anaerobia, forca muscular e flexibilidade).
Etiologia Insuficiéncia Cardiaca

Selecionar uma das alternativas de acordo com a causa principal que levou o

paciente a desenvolver a insuficiéncia cardiaca.
Classe Funcional Insuficiéncia Cardiaca

Grau de limitacdo imposto pela doenca para atividades cotidianas do individuo.
Avaliada através do conjunto de sintomas que uma pessoa sente durante as atividades
do dia-a-dia, causando desconforto e limitando a capacidade funcional, como subir
lombadas e lances de escada, caminhar no plano, realizar atividades domésticas, vestir-

se sozinho, tomar banho, alimentar-se e dormir sem restrigdo de decubito.

o Classe I - auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades cotidianas.
A limitacdo para esforcos € semelhante a esperada em individuos
normais;

o Classe Il - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;

o Classe Il - sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as

cotidianas ou pequenos esforgos;
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o Classe IV - sintomas em repouso.

Perfil Hemodinamico de Insuficiéncia Cardiaca

Caracteriza as condicGes de volemia e de perfusdo nos pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca (IC) Aguda. Os pacientes com sintomas e sinais clinicos de congestdo ficam
denominados como congestos; na auséncia dos mesmos, COMo Secos; na presenca de

sinais de baixo débito, como frios; e os com perfusdo periférica normal, como quentes.

o Pacientes sem sinais de congestdo ou de baixo débito: quente-seco.
o Pacientes congestos sem sinais de baixo débito: quente-umido.
o Pacientes congestos com sinais de baixo debito: frio-umido.

o Pacientes sem sinais de congestdo com baixo débito: frio-seco.

Sinais e Sintomas Admissio
Apresentou sintomas na admissao?

o Sim: Registrar sintomas constatados na admisséo do paciente.

o Nao: Se o paciente ndo apresentou sintomas relacionados a Insuficiéncia
Cardiaca na admisséo hospitalar.

o N&o documentado: Marcar esta opcdo caso ndo esteja registrado em
prontudrio médico os sintomas apresentados pelo paciente durante a
admisséo hospitalar.

e Dispneia em repouso
Relato de experiéncia subjetiva de dificuldade respiratéria refletindo a avaliagdo do
paciente sobre seu grau de trabalho respiratorio relacionado a uma tarefa e/ou a
determinado esfor¢o; podendo ser definido como falta de ar, sufocacdo, aperto no peito,
perda de folego, ou respiracdo curta.
e Ortopneia
Relato do surgimento ou agravamento da sensacdo de dispneia com a adocdo da
posicdo horizontal. O sintoma tende a ser aliviado, parcial ou totalmente, com a
elevacdo da porcéo superior do torax pelo uso de um ndmero maior de travesseiros ou
pela elevacdo da cabeceira da cama.
e Dispneia Paroxistica Noturna
Relato de situagdo na qual o paciente tem seu sono interrompido por uma dramatica

sensacdo de dispneia intensa, tosse seca, pele fria e palida, sudorese, taquicardia e/ou
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torax expandido, levando-o a sentar-se no leito, ou mesmo levantar-se em “busca de ar”,
visando obter alivio da subita sensagdo de sufocacéo.
e Dispneia ao Caminhar no Plano
Paciente demonstra ou relata ter desconforto respiratério ao caminhar em
superficies planas.
e Dispneia ao Subir Escadas
Paciente demonstra ou relata ter desconforto respiratério, ou cansaco ao subir
escadas, ladeiras ou degraus.
e Diminuicdo do Apetite/Saciedade Precoce
Paciente relata ou demonstra perda do apetite ou sensacdo de empachamento
géstrico, consumindo menos alimentos que de costume.
e Choque CDI/Arritmia Ventricular Sustentada
Relato ou registro em prontuario em que o paciente refere descargas elétricas
(choques) decorrentes aos disparos do Cardioversor Desfibrilador Implantavel (CDI) ou
experiéncia subjetiva de desconforto devido a arritmia ventricular sustentada.
e Sobrecarga de volume/ganho de peso
Relato ou registro de aumento rapido e constante em curto espaco de tempo maior
que 1 kg/dia de peso corporal.
e Dor Torécica
Relato ou registro de dor no peito nos Gltimos dias, podendo ser classificada com
tipica, compreendendo desconforto, queimacdo ou sensacdo opressiva localizada na
regido precordial ou retroestenal, podendo ser irradiada para o ombro e/ou braco
esquerdo, direito, pescoco ou mandibula, acompanhada, na maioria das vezes, de
nauseas, vomitos, diaforese ou dispneia; ou atipica caracterizada como pontadas, com
piora a inspiragdo, sendo geralmente localizada e ao repouso.
e Palpitacdo
Relato ou registro de sensacdo desagradavel de batimentos cardiacos rapidos ou
lentos que correspondem a disturbios efémeros, paroxisticos ou constantes do ritmo.
e Sincope
Perda subita da consciéncia resultante, em geral, da reduc&o transitoria da perfusdo

cerebral.
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e Baixa Perfusao Periférica/Choque Circulatério
Baixa quantidade de sangue que chega as extremidades do organismo; a
caracteristica de méa perfusdo € a pele fria, pegajosa ou arroxeada com tempo de

enchimento capilar > 3 s.

Sinais Vitais (Durante a admissao)

Registar os sinais vitais mensurados durante a avaliacdo inicial do paciente durante
a atual internacdo hospitalar; caso ndo haja registros admissionais, registrar os valores

mais proximos a data de admisséo hospitalar.
e Frequéncia Cardiaca (FC)

Registrar a FC em batimentos/minuto (bpm). A FC pode ser resultante da
realizacdo de ECG ou exame fisico desde que estejam registrados em prontuério

médico.
e Pressdo Arterial Sistémica (PAS)

Registrar pressdo arterial em mmHg (Sist6lica/Diastdlica). Respeitando os valores

de casas decimais. Exemplo: PA Sist6lica 120mmHg; PA Diastolica: 80 mmHg
e Altura

Registrar altura do paciente, usando o “ponto” para separar a casa decimal.
Exemplo: 1.65m

e Peso

Registrar o valor do peso do paciente no momento da admissao, ou 0 mais préximo

da data de admissao hospitalar.
e IMC

O Indice de Massa Corporal (IMC), segundo recomendacio da OMS ¢é utilizado
para diagndstico do estado nutricional de grupos populacionais. E determinado pela
divisdo do peso pelo quadrado de sua altura. Exemplo: 90 +1.75°m =29.38 Kg/ m>.

Realizar calculo e registar o valor do IMC do paciente.
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Exame Fisico
e Turgéncia Jugular Patologica
Registro em prontuério de presenca de distensdo visivel da veia jugular, resultante
de alteracGes de presséo e volume dentro do atrio direito, refletindo a atividade do lado
direito do coracéo e sua eficacia como bomba. A estase jugular deve ser examinada com
0 paciente em decuUbito de 45° e esta deve ser realizada a partir de uma escala em cruzes
(de + a ++++).
e Crepitacdo Pulmonar
Registro em prontudrio de presenca de crepitacGes, sons produzidos devido a
abertura das pequenas vias aéreas contendo pequena quantidade de liquido, na ausculta
pulmonar.
e Sibilos
Registro em prontuario de presenca de sibilos, ruidos musicais ou sussurrantes
decorrentes da passagem do ar por vias aéreas estreitadas, na ausculta pulmonar.
e Edema de Membros Inferiores
Registro em prontuario de aumento de fluidos nos tecidos da perna ou do pé,
indicado pelo recuo perceptivel ap6s palpacdo, sinal de Godet, durante exame fisico,
indicando um quadro de insuficiéncia ventricular direita (IVD). Em pacientes
cardiopatas, o edema de membros inferiores esta presente durante o dia todo ao
contréario do que se verifica em individuos portadores de varizes, cujo edema surge ao
final do dia.
e Ascite
Registro em prontuério de acumulo de fluido intra-abdominal identificado durante
exame fisico, podendo indicar insuficiéncia cardiaca direita cronica.
e Hepatomegalia
Registro em prontuério de palpagdo do figado acima de 3 cm do rebordo costal
direito durante exame fisico, podendo indicar a presenca de hepatopatias como hepatites
e tumores.
e Terceira Bulha Cardiaca

Registro em prontuario de presenca de terceira bulha (galope) na ausculta cardiaca.
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Laboratorial

Registrar valor conforme exame realizado ou mais proximo da admissé@o hospitalar e

registrado em prontuério médico.

e BNP

Peptideo natriurético cerebral — Neuro-horménio biomarcador de insuficiéncia
cardiaca, produzidos normalmente, pelas células de musculo atrial, de onde séo
liberados. Entretanto, sob condig¢Ges atipicas, como a doenca estrutural miocérdica, o

peptideo natriurético tipo-B parece ser produzido em maior escala pelos ventriculos.

e NT-Pré-BNP
E um biomarcador bastante Gtil de diagndstico e de prognostico, tanto em pacientes
com dispneia de etiologia desconhecida como para avalia¢do do risco de pacientes com

disfuncéo cardiaca ja estabelecida.

e Troponina

As troponinas constituem um complexo de proteinas formadas por filamentos
localizados nas fibras musculares estriadas sendo essenciais para 0 processo de
regulacdo da contracdo do musculo estriado e cardiaco. Apds a lesdo miocérdica estas
surgem na corrente sanguinea devido a lenta degradacdo de seu conjunto estrutural,

tendo seu pico entre 18 e 24 horas ap06s inicio dos sintomas.
Eletrocardiograma (ECG)

Registro em prontuério de laudo do exame eletrocardiogréfico realizado na/ou mais

préximo da admissao hospitalar.

e Ritmo

o Sinusal

Registro de ritmo cardiaco regular com frequéncia entre 50 e 100 bpm, com
onda P monofésica e regular antecedendo cada complexo QRS.

o Fibrilagédo Atrial

Registro de arritmia atrial ectopica, gerando uma linha de base irregular e uma

atividade atrial cadtica com ondas P indefiniveis.
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o Flutter Atrial

Registro de arritmia de origem em focos ectdpicos caracterizando-se pela
substituicdo de ondas P por ondas F, nitidas, com sucessdo rapida, continuas, idénticas e

em forma de serra.
o Marcapasso

Registro de ritmo induzido por marca passo definitivo em prontuério médico ou

laudo do exame.
o Outros

Registro em prontuédrio médico ou laudo do exame, com ritmo cardiaco diferente
dos abordados pelo instrumento de coleta de dados na admisséo hospitalar ou consulta

ambulatorial atual.
o Duragdo QRS (ms)

Referente a duracdo do complexo QRS expressado em milimetros por segundo
(ms) no ECG de repouso da avaliacdo inicial, registrado em prontuario médico ou no

laudo do exame.
e Disturbio de Condugao

Selecionar conforme registro documentado em prontuario médico ou laudo de ECG,

realizado durante a avaliacdo inicial do paciente.
Radiografia de Torax

e Derrame Pleural
Registro no laudo da radiografia de térax de derrame pleural caracterizado por

acumulo de fluido livre no espago pleural.

e Edema Pulmonar

Registro no laudo da radiografia de torax de edema pulmonar caracterizado por
diminuigdo da radiotransparéncia pulmonar na regido peri-hilar devido o aumento da
filtracdo de liquidos extra capilar pulmonar, levando ao aumento de liquidos no espaco

intersticial e alveolar.
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e Indice Cardio - Toréacico
Registro em prontuério ou laudo radiografico do valor resultante da divisdo entre o
diametro maximo cardiaco e o diametro maximo toracico, ambos extraidos da

radiografia de torax atual do paciente.

e Redistribuicédo de Fluxo para Lobos Superiores
Registro em prontuario ou achado em radiografia de térax atual com redistribuicao

do fluxo sanguineo para os lobos superiores.

Condigdes que contribuiram para exacerbacéao IC

Registro de fatores que possam ter contribuido para a descompensacao cardiaca.

Questionario World Health Organization Quality Of Life — Bref
Qualidade de Vida

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (1995), qualidade de vida consiste na
“percep¢do do individuo de sua insercdo na vida no contexto da cultura e sistemas de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes”. Sobre outros aspectos € possivel incluir aos fatores envolvendo a
qualidade de vida elementos como alimentagdo, moradia, acesso a salde, emprego,
saneamento basico, educacdo e transporte, sendo estas, necessidades de sobrevivéncia

da sociedade contemporanea.

WHOQOL — Bref: versdo abreviada em portugués do Instrumento de Avaliacéo
de Qualidade de Vida da OMS.

e Quanto ao preenchimento do questionario:

o O individuo deve ser adequadamente informado sobre o objetivo da
aplicacdo do questionario, 0 modo de aplicacdo e o destino dos dados
obtidos. Deve também sentir-se a vontade para esclarecer quaisquer
duvidas ao longo da aplicagéo.

o Umassituacédo de privacidade deve ser buscada.

o O instrumento deve ser respondido em somente um encontro ou em uma

mesma ligacéo telefonica.
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o Em casos de aplicacdo do questionario por contato telefonico, o paciente
deve ser orientado a responder a pergunta conforme escala, evitando
desvios ou prolongamento do tema questionado.

o Deve ser enfatizado que todo o questionario refere-se as duas ultimas
semanas, independente do local onde o individuo se encontre.

o O questionario a principio é de auto-resposta.

= O entrevistador ndo deve influenciar o paciente na escolha da
resposta, ndo devendo discutir as questdes ou o significado
destas, nem da escala de respostas; no caso de duavida o
entrevistador deve apenas reler a questao de forma pausada para o
paciente, evitando dar sin6nimos as palavras das perguntas,
ressaltando a importancia da interpretacdo do paciente referente a
pergunta proposta. Em casos de impossibilidade (analfabetismo,
deficiéncia visual importante, falta de condicdo clinica) o
instrumento pode ser aplicado pelo entrevistador, devendo haver
esforcos redobrados para evitar a influéncia sobre as respostas do
individuo.

o Ao término do questionario, verificar se o paciente ndo deixou nenhuma
questdo sem resposta e se marcou somente uma alternativa por questéo.

e Registro do Entrevistador

Registrar o nivel de dificuldade enfrentada pelo paciente durante a aplicacdo do
questionario, na percep¢do do entrevistador e também, o tempo de duragdo para o

preenchimento do questionario pelo entrevistado (paciente).
e Escala Visual Analdgica (EVA)

Instrumento utilizado na avaliagéo da dor consistindo em uma linha de 10 cm com
ancoras em ambas as extremidades onde podemos observar os descritores “pior estado
de saude imaginavel/pior dor” e “melhor estado de saude imaginavel/sem dor”; 0S
pacientes devem indicar a magnitude de seu estado marcando um ponto ao longo do
comprimento da linha. Uma régua é utilizada para quantificar a mensuracdo em uma

escala de 0 a 100 mm.
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INTERNACAO INSUFICIENCIA CARDIACA

Procedimentos
Selecionar os procedimentos realizados durante a internagéo atual.
e Sem procedimentos
Auséncia de realizacdo de procedimentos cardioldgicos.
e Cateterismo cardiaco

Registro em prontuario que paciente foi submetido a cateterismo cardiaco, ou seja,
exame realizado por meio de insercdo de cateteres nos vasos sanguineos das pernas ou
dos bracos (artéria radial, femoral ou braquial) com a injecéo de contraste iodado.

e Angioplastia Coronaria

Considera-se como angioplastia (ATC) priméaria quando esta for empregada como
primeira opc¢do terapéutica de reperfusdo no paciente com IAM, sendo assim,
selecionar item se registro em prontuario de Intervencdo Coronéaria Percutanea (ICP)
como medida de revascularizagdo mecanica, através de intervencdo com cateter pela

coronaria com implante de stent.
e Cardioversao Elétrica (CVE)

Registro em prontudrio médico de realizacdo de CVE, isto €, a liberacdo de um
choque elétrico sincronizado com a atividade intrinseca do coracdo, para evitar a
inducdo de fibrilagdo ventricular que geralmente ocorre quando o choque incide sobre a
fase ascendente da onda T. O sucesso da reversdo para o ritmo sinusal depende da

cardiopatia de base e da densidade de corrente elétrica recebida pelo miocardio atrial.
e Marcapasso

Trata-se de um pequeno dispositivo eletronico implantavel responsavel pela
monitorizacdo do ritmo cardiaco e estimulagdo elétrica do coracdo, assim,

impossibilitando a redugdo da frequéncia cardiaca abaixo dos limites desejaveis
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(geralmente < 50 bpm). A Doenca do No Sinusal (DNS) consiste na principal indicacao

para o implante de marcapasso definitivo.

e AblacéoFA/Flutter

Paciente submetido a procedimentos através de técnicas percuténeas, incluindo
radio frequéncia, crioablag@o e/ou outras técnicas com o objetivo de formar “cicatrizes”
pontuais no atrio que bloqueiam os focos elétricos ectopicos do atrio, resultando na
restauracao do ritmo sinusal.

e Cirurgia valvar

A protese valvar consiste na implantacdo de uma estrutura bioldgica ou mecéanica
responsavel pela coordenacdo do fluxo sanguineo pelas camaras cardiacas (mitral,
adrtica, tricuspide e pulmonar). Este procedimento é indicado, conforme avaliagdo
meédica, na presenca de insuficiéncia ou estenose destas estruturas, acarretando na
disfuncéo cardiaca.

e Terapia de Ressincronizagdo (TRC)

Trata-se de uma modalidade da Estimulagdo Cardiaca Artificial (ECA) que tem o
propdsito de corrigir disfungdes eletromecanicas por meio do implante de dispositivos
cardiacos eletrénicos implantaveis (DCEI), o ressincronizador cardiaco (RC), associado
ou ndo ao cardioversor desfibrilador implantavel (CDI). O procedimento é invasivo e
consiste no implante de um cabo-eletrodo na parede lateral do VE, adicional a técnica

convencional utilizada para 0 marcapasso atrioventricular (atrio e ventriculo direitos).
e Cardiodesfibrilador Implantavel (CDI)

O cardioversor desfibrilador implantavel (CDI) é um aparelho com as mesmas
caracteristicas do desfibrilador externo, porém apresenta algoritmos especiais que lhe
déo a capacidade de auto detectar as taquiarritmias potencialmente letais e responder
automaticamente a ela a fim de restabelecer o ritmo sinusal. O gerador é dotado de

algoritmo de detecc¢do, sistema de terapia e memoria.
e Dispositivo de Assisténcia Ventricular E

O ventriculo artificial € um dispositivo de propulsdo pulsatil que serve para auxiliar

0 coragdo como suporte ventricular esquerdo, direito e biventricular. As indicacdes de
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implante consistem em suporte circulatorio em casos de faléncia ventricular apos
cirurgia cardiaca com dificuldade em retirada da circulagdo extracorpérea ou
emergéncias cardiacas clinicas como choque cardiogénico refratario a outras terapias e
dispositivos bem como ponte para transplante, contudo evita-se sua indicagdo em

pacientes com contra indicacdo formal para transplante.

e Revascularizagdo do Miocardio

Método intervencionista onde uma ou mais coronérias ocluidas recebem pontes
com enxertos de safena e/ou de mamaria, com o objetivo de restabelecer o fluxo
sanguineo para as areas comprometidas do coracdo. Tais enxertos sdo realizados com
artérias e veias localizadas no térax (artéria mamaria), nos membros inferiores (veias

safenas) ou nos antebracos (artérias radiais).
e Transplante Cardiaco

Transplante Cardiaco Procedimento cardiaco cirdrgico caracterizado pela
substituicdo do coracdo receptor pelo proveniente de um doador, sendo indicado em
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (IC) avancada ou cardiopatia de estagio terminal,
com sintomas refratarios e tratamento clinico otimizado. Geralmente os pacientes
submetidos a este procedimento apresentam miocardiopatias primarias ou decorrentes

da evolucdo de miocardiopatias isquémicas, valvulares, congénitas, entre outras.

Tratamento Parenteral Durante Internacao

Selecionar medicacdes e/ou métodos utilizados durante a internacdo para o

tratamento parenteral conforme registros em prontuario médico.
Funcéo Ventricular

Registro em prontuario médico ou laudo de exames especificos que avaliem a

funcéo ventricular.
e Fracgdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE)

Registrar o valor da FEVE em forma de porcentagem (%).
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e Diametro atrio esquerdo

Registrar o valor do didmetro do atrio esquerdo em unidade de medida de milimetro

(mm).
e Volume do atrio esquerdo

Registar o valor do volume do atrio esquerdo em unidade de medida de mililitro

(ml).

E/E'
Este € um indice ndo invasivo para detectar a elevacdo aguda da pressdo de

enchimento do ventriculo esquerdo. Registrar o valor.

PSAP
Registro em prontuério do valor da Pressdo Sistolica em Artéria Pulmonar.

Disfuncao diastolica

Registro em prontuério médico a classificacao da disfuncéo diastélica do paciente.

Mobilidade reduzida durante a internacéo?
Registro ou relato de que o paciente, devido a patologia, passa pelo menos metade
do dia deitado ou sentado a beira leito, excluindo periodo de sono.

A profilaxia para TVP foi realizada durante a internacao?

O termo tromboembolismo venoso (TEV) engloba a trombose venosa profunda
(TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP), sendo esta a causa de morte evitavel
mais comum no paciente hospitalizado. Todo paciente de risco para TVP e TEP deve
receber alguma forma de profilaxia constando em prontuério ou prescrigdo médica de

medidas farmacoldgicas ou ndo ou ambas para reducdo de risco de TEV.
TEP ou TVP foi documentado nesta internagdo?

Registro em prontuario médico se ocorréncia de tromboembolismo venoso (TEV)

ou tromboembolismo pulmonar (TEP) durante a internagéo.
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Registro em prontuario do controle de peso em pelo menos 70% do periodo da

internagao?

Registro em prontuério médico da realizagdo de controle de peso diario ou no
maximo em 70% do periodo total de internagéo.

Evento Adverso Grave Durante Internacao

Consiste em qualquer ocorréncia médica indesejavel que resulte em morte, ameace
a vida, requer hospitalizacdo ou prolongamento de uma hospitalizacdo pré- existente,
incapacidade persistente ou significativa, anomalia congénita e malformacdo ao

nascimento e/ou efeitos clinicamente importantes.
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FORMULARIO DE ALTA HOSPITALAR INSUFUCIENCIA
CARDIACA

Data da Alta Hospitalar
Data em que 0 paciente recebeu alta hospitalar.
e Dia/Més/Ano (DD/MM/AAAA)
Hora da Alta Hospitalar
Hora em que o paciente recebeu alta hospitalar.
e Hora: Minutos (hh:mm)
Tempo de permanéncia hospitalar
NUmero de dias em que o0 paciente permaneceu internado no hospital.
Numero de dias internado em unidade fechada

Numero de dias em que o paciente permaneceu internado em uma unidade fechada

como UTI.
Qual destino do paciente apés a alta?

Selecionar o destino do paciente no momento da alta hospitalar conforme registros
em prontuario médico.
e Obito

Registro médico de ébito. Preencher formulario especifico de o6bito informando
data, hora, local, causa da morte se disponivel e origem da informacdo (familiar,

atestado de Obito, autopsia, prontuario). De acordo com local ou causa do oObito.

e Descrito em prontuario decisdo sobre medidas de conforto apenas

(paliativo)?

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2002), cuidados paliativos

consistem na abordagem ou tratamento que melhora a qualidade de vida de pacientes e
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familiares diante de doencas que ameacem a continuidade da vida. Para tanto, é
necessario avaliar e controlar de forma impecével ndo somente a dor, mas, todos os

sintomas de natureza fisica, social, emocional e espiritual.
Sinais Vitais (o mais préximo da alta)

Registar os sinais vitais mensurados durante a internagdo, no periodo mais proximo

a alta hospitalar.

e Frequéncia Cardiaca (FC)
Registrar a FC em batimentos/minuto (bpm). A FC pode ser resultante da
realizacdo de ECG ou exame fisico desde que estejam registrados em prontuério
médico.

e Pressdo Arterial Sistémica (PAS)

Registrar pressdo arterial em mmHg (Sistolica/Diastdlica). Respeitando os valores

de casas decimais. Exemplo: PA Sist6lica 120mmHg; PA Diastolica: 80 mmHg.
e Peso

Registrar o valor do peso do paciente no momento da admissdo, ou 0 mais préximo

da data de admissao hospitalar.
Laboratdrio (mais proximo da alta)

Registrar os resultados dos exames laboratoriais realizados mais proximos a data da
alta hospitalar.

e INR

Razdo Normalizada Internacional (INR ou RNI) é uma medida laboratorial para
avaliar a tendéncia de coagulacdo do sangue, devendo ser registradas para pacientes em

uso de varfarina ou fondaparinox.
e BNP

Peptideo natriurético cerebral — Neuro-hormdnio biomarcador de insuficiéncia
cardiaca, produzidos normalmente, pelas células de mdsculo atrial, de onde sdo
liberados. Entretanto, sob condi¢fes atipicas, como a doenca estrutural miocardica, 0

peptideo natriurético tipo-B parece ser produzido em maior escala pelos ventriculos.
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e NT-Pré-BNP

E um biomarcador bastante (til de diagnostico e de prognostico, tanto em pacientes
com dispneia de etiologia desconhecida como para avaliacdo do risco de pacientes com

disfuncéo cardiaca ja estabelecida.
Medicamentos Prescritos na Alta Hospitalar

Selecionar as opg¢des, conforme registro em prontuario médico, dos

medicamentos prescritos na data da alta hospitalar para uso domiciliar.

Acdes Preventivas

Registro em prontuario referente a realizacdo de orientagdes por um ou mais
profissionais da area da saude, e/ou registro em prontudrio de entrega, para o paciente
ou cuidador de recursos materiais educativos/informativos contendo orienta¢gdes como
fatores de risco para cardiopatias, autocuidado, adesdo medicamentosa, habitos de vida

saudaveis ou acompanhamento ambulatorial.
e Paciente foi aconselhado para parar o tabagismo?

Registro em prontuario médico de orientagdo ou acompanhamento profissional
durante a internacéo hospitalar ou no seguimento ambulatorial, para cessar o tabagismo,
podendo considerar orientacdo dada ao paciente e/ou acompanhante/cuidador ou
registro em prontuario de encaminhamento do paciente a grupos de apoio ou ajuda

psicossocial.

e O paciente ou o cuidador receberam e foram orientados com material

educacional?

Registro em prontuario médico referente a realizacdo de orientacBes preventivas
abordando temas como mudanca de estilo de vida, controle de peso, realizacdo de
atividade fisica, reabilitacdo cardiaca e uso correto das medicagdes prescritas para uso

domiciliar.
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e O paciente recebeu orientagdes sobre mudanca de estilo de vida?

Registro ou relato de orientacdes referente & mudanca de estilo de vida incluindo a
reducdo dos fatores de risco e condutas para melhores habitos e costumes visando

manter seu estado clinico estavel e saudavel.

e O paciente recebeu orientagdes sobre controle de peso?

Registro ou relato de orientagdes referente a importancia da realizacdo do controle

de peso diério.
e Recomendacdo para nivel de atividade fisica

Relato ou registro em prontuario médico de orientacGes para a pratica de atividade
fisica de forma regular e frequente.

¢ Reabilitacdo Cardiaca

Relato ou registro de que o paciente esteja frequentando adequadamente o servigo
de reabilitacdo cardiaca.

e Orientado para uso de Medicacdes Prescritas?

Relato ou registro em prontuario médico da realizacdo de orientacdes referente a
importancia do uso das medicacdes prescritas, suas indicacdes e a melhor forma de
administragdo (via, horéario).

e Aconselhamento em caso de piora dos sintomas?

Relato ou registro em prontuério médico da realizacdo de orientacfes referente ao
reconhecimento da piora dos sintomas e importancia de procurar prontamente um
servico de saude.

e Aconselhamento para vacinagéo Influenza e Pneumococo?

Relato ou registro em prontuario médico da realizacdo de orientagdes referente a
importancia em manter a carteira de vacinacao atualizada, principalmente no que refere
as vacinas de Influenza e Pneumococo.

e Agendamento de visitas para acompanhamento?

Registro em prontuério médico de agendamento ou orientacdo para agendamento de
consultas ambulatoriais. Se registrado, informar data e local da 12 visita de

acompanhamento.
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e Data/Hora da 12 visita de acompanhamento

Registar a data e hora em que ocorrera a 12 visita de acompanhamento ap6s a alta

hospitalar.

o Dia/Més/Ano (DD/MM/AAAA)

o Hora: Minutos (hh:mm)
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FORMULARIO DE SEGUIMENTO 30 DIAS - INSUFICIENCIA
CARDIACA

Data do Contato

Data em que o pesquisador/coletador de dados realizou o contato telefénico com

paciente ap6s 30 dias da alta hospitalar.
Dia/Més/Ano (DD/MM/AAAA)
Paciente foi a Obito?

Registro médico ou relato de 6bito por familiar ou informante durante o contato
telefénico. Preencher formulario especifico de ébito informando data, hora, local, causa
da morte se disponivel e origem da informacédo (familiar, atestado de 6bito, autopsia,

prontudrio).
Admissdo em Servico de Emergéncia

Registro em prontuario ou relato de procura ao servico de emergéncia (Pronto
Socorro - PS, Unidade de Pronto Atendimento-UPA) apds a alta hospitalar referente a
data em que o paciente foi incluido no estudo. Se sim, informar quantas vezes procurou

0 servico de emergéncia desde o Gltimo contato do pesquisador.

Hospitalizagdo
Registro ou relato de internacdo hospitalar (>24hrs) desde o Gltimo contato com o

pesquisador. Se sim, informar quantas vezes foi internado.

Data da primeira hospitalizacéo

Se paciente relatou que foi hospitalizado desde o ultimo contato, registrar a data da
primeira internacgéo.
Dia/Més/Ano (DD/MM/AAAA)

Procedimento Médico Cardiaco
Registro em prontuario médico ou relato de realizagdo, desde o dltimo contato, de

algum procedimento cardiaco (terapéutico ou diagnostico).
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Consulta Ambulatorial

Registro ou relato de realizacdo de consulta médica em ambulatério da instituicdo
onde ocorreu a internacdo index, outro ambulatério do SUS, unidade béasica de saude
(UBS), visita médica domiciliar (programa saude da familia) e/ou consultério

particular/convénio de salde.

Medicamentos de Uso Domiciliar

Selecionar as opcdes, conforme relato do paciente de medicamentos em uso

domiciliar.

Observacéo

o Utilize o registro de medicacGes prescritas na consulta ambulatorial ou
na alta hospitalar referente a data de inclusdo do paciente neste estudo.

o Este registro prévio sera de referéncia para verificar se as medicacoes e
doses citadas pelo paciente estdio em conformidade com a Ultima
prescricdo. Caso haja ndo conformidades, pergunte se a prescrigdo
médica foi alterada em outra consulta ou visita ao servigo de salde desde

0 Ultimo contato com o pesquisador/coletador de dados.
Acdes Preventivas

e Situacdo Tabagismo
Relato em comparacdo a internacdo/consulta index, a do tabagismo. Registrar
apenas uma opgao.
o Néo aplicavel: paciente ndo fuma e relata nunca ter fumado.
e Controle de Peso
Relato da frequéncia do controle de peso informando data e peso da ultima
pesagem.
e Dieta
Relato do paciente de pouco ou diminuicdo do consumo de sodio (embutidos,
molhos e temperos prontos, alimentos industrializados, fast food). Relato do paciente de
monitoramento da quantidade de liquido ingerido (sucos, agua, frutas, sopas) e se o total

diario encontra-se dentro do prescrito.
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Observacao
Questionar método utilizado pelo paciente para monitoramento da ingesta de

liquido, esta informacéo sera valida para verificar se paciente realiza propriamente dito
e adequadamente o monitoramento.

e Atividade Fisica

Relato de que o paciente realiza atividade fisica de forma regular e frequente
conforme orientagéo profissional.

¢ Reabilitacdo Cardiaca

Relato ou registro de que o paciente esteja frequentando adequadamente o servigo

de reabilitacdo cardiaca.
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FORMULARIO DE SEGUIMENTO 6 MESES - INSUFICIENCIA
CARDIACA

Data do Contato

Data em que o pesquisador/coletador de dados realizou o contato telefénico com

paciente apos 6 meses da alta hospitalar.
Dia/Més/Ano (DD/MM/AAAA)
Paciente foi a 6bito?

Registro médico ou relato de o6bito por familiar ou informante durante o contato
telefénico. Preencher formulario especifico de ébito informando data, hora, local, causa
da morte se disponivel e origem da informacédo (familiar, atestado de 6bito, autopsia,

prontuério).
Admissdo em Servico de Emergéncia

Registro ou relato de procura ao servico de emergéncia (Pronto Socorro-PS,
Unidade de Pronto Atendimento-UPA). Se sim, informar quantas vezes procurou o
servigo de emergéncia desde o ultimo contato do pesquisador.

Hospitalizagdo
Registro ou relato de internacdo hospitalar (>24hrs) desde o Gltimo contato com o

pesquisador. Se sim, informar quantas vezes foi internado.

Data da primeira hospitalizacéo
Se paciente relatou que foi hospitalizado desde o Gltimo contato, registrar a data da
primeira internacdo. Dia/Més/Ano (DD/MM/AAAA)

Procedimento Médico Cardiaco
Registro em prontuério médico ou relato de realizagdo, desde o ultimo contato, de

algum procedimento cardiaco (terapéutico ou diagnostico).
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Consulta Ambulatorial

Registro ou relato de realizacdo de consulta médica em ambulatério da instituicdo
onde ocorreu a internagdao/consulta index, outro ambulatério do SUS, unidade basica de
saude (UBS), visita médica domiciliar (programa saude da familia) e/ou consultorio

particular/convénio de salde.

Medicamentos de Uso Domiciliar

Selecionar as opg0es, conforme relato do paciente de medicamentos em uso

domiciliar.
Observagéo:

o Utilize o registro de medicacGes prescritas na consulta ambulatorial ou
na alta hospitalar preenchido anteriormente neste estudo.

o Este registro prévio sera de referéncia para verificar se as medicacoes e
doses citadas pelo paciente estdio em conformidade com a Ultima
prescricdo realizada no hospital. Caso haja ndo conformidades pergunte
se a prescricdo médica foi alterada em outra consulta ambulatorial ou
visita a servico de saude, desde o ultimo contato com o
pesquisador/coletador de dados.

o Caso 0 pesquisador suspeite que as alteracbes na prescricdo
medicamentosa foram alteradas pelo paciente, utilize a ligacdo para
validar a importancia de seguir o tratamento conforme prescricdo
médicas e, que se paciente apresentar duvidas, entrar em contato com

servico de saude (UBS, ambulatério médico).
Acdes Preventivas

e Situagdo Tabagismo
Relato em comparacdo a internacdo/consulta index do tabagismo. Registrar apenas uma
opcao.

o Nao aplicavel: paciente ndo fuma e relata nunca ter fumado.

e Controle de Peso

Relato da frequéncia do controle de peso informando data e peso da Gltima pesagem.
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e Dieta

Relato do paciente de pouco ou diminuicdo do consumo de sodio (embutidos,
molhos e temperos prontos, alimentos industrializados, fast food). Relato do paciente de
monitoramento da quantidade de liquido ingerido (sucos, agua, frutas, sopas) e se o total
diario encontra-se dentro do prescrito.

Observacéo

Questionar método utilizado pelo paciente para monitoramento da ingesta de
liquido, esta informacdo sera valida para verificar se paciente realiza propriamente dito

e adequadamente o monitoramento.

e Atividade Fisica
Relato de que o paciente realiza atividade fisica de forma regular e frequente

conforme orientagéo profissional.

¢ Reabilitacdo Cardiaca
Relato ou registro de que o paciente esteja frequentando adequadamente o servico

de reabilitacdo cardiaca.

Formulario de Obito

e Causa da Morte
As causas de morte a serem registradas referem-se a doenca, estado morbido ou
lesBes que produziram a morte ou que contribuiram para a mesma.

e Diagnéstico da “Causa Mortis”
Selecionar a opgéo referente a confirmacao da causa determinante do ébito.

e Local de Ocorréncia do Obito
Assinale a opgdo correspondente & area fisica onde ocorreu o 6bito, de acordo com
as alternativas:
o Residéncia
Se 0 6bito ocorreu em um domicilio.

o Hospital
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Se 0 0Obito ocorreu em um estabelecimento de saude que tem por finalidade basica
prestar assisténcia médica em regime de internacdo, possuindo leitos e instalagGes
apropriadas, com assisténcia médica permanente de pelo menos um médico.

o ViaPublica

Se 0 6bito ocorreu em uma via puablica.

e Obito Assistido por Médico

Informar, conforme registro em prontuario medico, se o 6bito foi assistido por

algum profissional médico.
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