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PREVALENCIA MUNDIAL

* Ainsuficiéncia cardiaca (IC) afecta mais de

26 milhoes individuos mundialmente;

* Prevaléncia em paises desenvolvidos ~ 2%

da populacao adulta;

* E a principal causa de hospitalizacdo em

individuos com idade > 65 anos, em paises

desenvolvidos.

Braunwald E et al. 2016. Bloom MW et al. 2017
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PREVALENCIA EM PORTUGAL

* A prevaléncia real exacta de IC em Portugal é na actualidade desconhecida.

* Diferencas falta de uniformidade dos critérios utilizados na definicdao e diagndstico de IC
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Fonseca C et al. Ver Port Cardiol. 2018: 37(2):97-104



N 1 Hospitalizacao a cada 28 minutos por IC

Programa Nacional para doencas cerebrovasculares. DGS 2017
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PROJECCOES

Estima-se que a

prevaléncia da IC em

250 000 Portugal aumente em
200 000 cerca de 30% (479 921)
150 000 em 2035 e 33% (494 919)
100 000 em 2060, relativamente a
50 000 2011.
0
HM HM HM HM HM HM
Censos 1991 Censos 2011 2018 2035 2060 2080

[ s 25-49 anOs === 50-59 anos === G0-69 an0s === 70-79 anos Acima dos 80 anos |
Rev Port Cardiol. 2018;37:97-104




ECONOMIA

* O impacto econdmico da IC é elevado:

* Em paises desenvolvidos os custos diretos
representam cerca de 2% do orcamento total para

a saude (Orso Fetal. 2017);

* Estima-se que o valor tenha ascendido aos 102 mil

milhoes de euros em 2012 (Cook G et al. 2014);

* Ahospitalizacao contribui com até 80% dos custos

da sindrome.



HOSPITALIZACAO

De 2012 a 2014, foram registados no SNS, utentes internados com o diagndstico
de IC

As admissOes hospitalares com o diagndstico
principal de IC representam do Cerca de dessa carga esta associada a
orcamento total do SNS (193 milhdes de em 365 dias da alta clinica.
euros)

Moita B et al. 2019



HOSPITALIZACAO

(n=11 316) dos doentes hospitalizados por
IC sao pela mesma causa até 365

”

dias ap6s a alta hospitalar > “

= Representam 41.6% (80 milhdes de euros)
dos custos totais dos internamentos por IC

no periodo considerado.

= QOs”“ ”acabam por contar

com hospitalizacdes por ano.

Moita B et al. 2019




READMISSOES HOSPITALARES

= 1/4 s3o readmitidos no primeiro més apos a alta clinica



OBJECTIVOS

= Estima-se que as hospitalizacdes e a mortalidade associadas a IC aumentem significativamente nos

proximos anos (até 30%).

= Torna-se imperativo, tomarem-se medidas e alterar as praticas actuais, havendo uma clara
para a mudanca da curva, providenciando uma melhoria da prestacao de cuidados e,

assim, uma reducao das hospitalizacdes e melhor gestao econdmica de recursos.



CASO CLINICO




IDENTIFICACAO

* Homem de 68 anos autdnomo nas AVDs com antecedentes pessoais de

* HTA

IC-FEr (Classe Il NYHA)

Tabagismo activo + DPOC

DM2 NIT

* Medicado habitualmente com Furosemida 40mg id, Lisinopril 10mg id,
Bisoprolol 5mg id, Espironolactona 25mg id, Atorvastatina 40mg id,

Metformina 1000mg bid.




QUADRO CLINICO

* Recorre ao SU por um quadro de dispneia para pequenos
esforcos (Classe Ill NYHA), fadiga e aparecimento de edemas

bimaleolares, com cerca de uma semana de evolucao.

* Refere mau cumprimento terapéutico nos ultimos dias porque
nem forcas tem para tomar a medicacao, ficou assim depois de
uma gripe ha duas semanas (sic). Além disso tem uma dor nas
costas e tem tomado Diclofenac 50mg varias vezes ao dia e

nao melhora, s6 engorda (sic).




SEMIOLOGIA E SINAIS VITAIS

Apirético. PA=160/80mmHg, FC=85bpm, pulso regular

* Vigil, orientado. Ingurgitamento jugular. Pele e mucosas hidratadas, coradas.
* Polipneico em ar ambiente Sp02=93%
* AC sons ritmicos, sem sopros.

* AP mumurio vesicular mantido, fervores subcrepitantes 2/3 inferiores

bilateralmente.
* ABD RHA+ mole e depressivel, sem organomegalias.

* Edemas dos membros inferiores até ao joelho bilateralmente com sinal de

godet presente

* Aumento de peso=85kgs (prévio 80kgs).



EXAMES
COMPLEMENTARES
DE DIAGNOSTICO

= ECG: RS, sem BRE, QRS <120ms
= Ecocardiograma TT (2020): IM ligeira, HVE, depressao FSGVE ~ 35%



IC-FEr cronica Agudizada — Perfil B
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.AINTERNAMENTO

Manteve a medicag¢do do ambulatorio (excepto ADO) + Furosemida EV 20 mg 8/8h

Reavaliagéo:

Melhoria sintomatica = Classe || NYHA
PA=135/80mmhg, FC=75bpm,
Diminuicao peso=3kgs
AP: Discretos fervores subcrepitantes bibasais
Edemas bimaleolares




D5 DE INTERNAMENTO:

" Furosemida EV 20mg 12/12h
= Lisinopril 10mg id

= Bisoloprol 5mg id

" Espironolactona 25mg id

" Atorvasatatina 40mg id

" Esqguema de insulina em SOS
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Podera o doente ter alta?



DUVIDAS? &

Doente, ainda, congestivo?
Diurético endoveno?

Farmacos modificadores da doencga? Doses tituladas?

* |C-FEr > Ponderar outras estratégias terapéuticas? = ARNI?

¢ HbA1C=8% sob monoterapia com metformina = Introdugdo de novo ADO

(iSGLT2)

FC>70bpm em RS -2 Iniciar Ivabradina? I

Ferropénia nao corrigida?

Antecedentes de DPOC comprovado por PFR - N3o medicado, sem

seguimento? Inaladores?
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TARGE T:HF

Discharge Criteria for Patients recommended for all adutt

Hospitalized with Heart Failure nratients with heart failure:

O Precipitating and exacerbating factors addressed

[ Transition from intravenous to oral diuretic
successfully

I Near optimal/ optimal volume status achieved

[INear optimal/ optimal pharmacologic therapy
for heart failure

[] stable renal function and electrolytes within
normal range/ near normal range based on

patient’s baseline

CINo symptomatic supine or standing hypotension
or dizziness

[ patient and family education completed

[ Details regarding medications and medication
reconciliation

] Need for medication adherence understood by
patient/family

O Dietary sodium restriction and understands
rationale for adherence

M Oral medication regimen, stable for at least 24 hours

I Need for daily activity and exercise, and under
stands rationale for both

I Need for monitoring of daily weights and when to
contact provider

[ Pian to reassess volume status early after
discharge is documented (when/where)

[ Pian to monitor electrolytes and renal function
early after discharge is documented (what/when)

[ Plan to titrate heart failure medications to target
dose, if needed, is documented (what/when)

[ Pian to reinforce patient and family education
post-discharge is documented (when/where/
themes)

O Follow-up clinic visit scheduled within 7 days of
hospital discharge is documented (where/when/
with whom)

[ Follow-up phone call scheduled in addition to
clinic visit is documented (when)

[ Referral to outpatient cardiac rehab program

M No intravenous vasodilator or inotropic agent for at least 24 hours

M Ambulation before discharge to assess functional capacity

This is a general algorithm to
assist in the management of
patients. This clinical tool is

M Careful observation before and after discharge for worsening, or development not intended to replace
of, renal dysfunction, electrolyte abnormalities and symptomatic hypotension individual medical judgement

or individual patient needs.

M Plans for more intensive post-discharge management (scale present in home,
visiting nurse, or telephone follow-up no longer than 3 days after discharge)

M Referral for formal heart failure disease management

https://www.heart.org/-/media/files/professional/quality-improvement/target-heart-failure/targethf-
discharge-checklist-ucm_496869.pdf?la=en

CONSIDERACIONES AL INGRESO

INFORMACION PACIENTE:

Edad: ...
Y=o
Fecha Ingreso: .......cccoeueunne

INFORMACION IC PREVIA:

Debut IC: ...

Ne¢ reingresos ICA 1 afo antes: ............

N2 visitas urgencias 3 meses antes: ............
Fecha ultima ecocardiografia: .........ccccouuue.
FEVI: ..cooeee.

NYHA: ...........

COMORBILIDADES:

[ ] Diabetes [ ] Obesidad
U HTA L] Demencia
[ ] Dislipemia [ JFa
[ |ERC creat/FG....... (] Anemia (Hb)..........
[ |EPOC/SAHS-SOH
(CPAP)

EVALUACION CONGESTION Y
EXPLORACION FiSICA:

U Sintomas y signos indice EVEREST

[_| Ortopnea J DPN _] Y

Ll Edemas U Crepitantes

Pruebas de imagen:

u Ecografia (Eco pulmonar/Vena Cava/Cardio)

[_' RX toérax

Biomarcadores:

[ Jcalzs.... [ INT-proBNP ..........

TA e | SR— Ritmo sinusal: S/N
Peso Altura IMC

aVer anexos

SITUACION BASAL:

Banticl-pae— % Qsem-

Cuidador: S/N
« Esta educado en IC: S/N
« Familiar D » Contratado D
Institucionalizado: S/N
Demencia: S/N
Habitos téxicos:
« Fumador: S/N + Alcohol: S/N

ETIOLOGIA IC:

l_] Hipertensiva
D Isquémica
D Valvulopatia:
* Ya ha sido intervenida: S/N
« Posibilidad cirugia: S/N
« Valvula/s afectada/s: ..o
[]Téxica:
« Endlica: S/N
« Tto. oncolégico: S/N
m Idiopatica
[ ] Amiloidosis

TRATAMIENTO HABITUAL:

] ] Diuréticos: | Digoxina
U Furosemida =80 mg L Calcio-
[ | Tiazidas _antagonistas
[ ]sacubitrilo/valsartan  |_] Antiagregantes
IECA/ARA-II L ACOD
L] B-Blogueante |_ Dicumarinicos
[JArRM [ ] Antiarritmicos
[J Ivabradina |_ Estatinas

FACTOR DESENCADENANTE:

ANALITICA AL INGRESO:

« Creatinina/urea * Albumina

* Na*/K* en sangre * pH

* Na*/K* en orina * Saturacion O,
* Hb

https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/protocolo-manejo-ica.pdf



Sociedade Portuguesa
de Medicina Interna

&5 SPMI O,

>
o

I, NOVARTIS

NEIC

NUCLEO DE ESTUDOS DE
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INTERNAMENTO POR IC AGUDA =NEIC

L 130160 D ESTLOCS 0
) INSLRICENCIA CARDIACA

0 doente esté ESTAVEL?
A - Avaliagao clinica

Sem sinais de congestao
Com pelo menos 24h de terapéutica oral O

Classe NYHA 10O 1O w0 nvO)
Peso O kg

TA em repouso O mmHg

FC e ritmo em repouso Sinusal O Nao Sinusal O bpm
LR CIENELIETETIETE Lab (Cr, loes, Hb, Ferritina, TSAT, NT-proBNP) O

ECG (Ritmo, intervalo QRS) ms

EcoTT (FEVE, data do ultimo ecoTT) % !/

2  AETIOLOGIA é conhecida?

() sim () Nao

3 FATOR PRECIPITANTE identificado e CONTROLADO?
() sim () Nao

4  CO-MORBILIDADES diagnosticadas, avaliadas e orientadas?
() sim () Nao

TERAPEUTICA optimizada?'
A - Se FEVE < 40%, tem optimizada a terap@utica modificadora de progndstico?
ARNI () sim (O Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel)
iEca/ARAN () Sim () Nao (N tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel)
B-Bloqueantes O Sim O Nao (Nao tolera / Contra-indicado / N&o aplicavel)

ARM () sim (©) Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel)
Ivabradina ) sim (O Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Néo aplicavel)
iS6LT2 () sim (©) Néo (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel)

B - Revisao da restante medicagao @ sim @ Nao
C - Vacinagéo (anti-gripal e pneumococcus) @ sim @ Nao

6  EDUCACAO e RECOMENDAGOES ao doente/cuidador?*
() sim () Nao

7  FOLLOW-UP / SEGUIMENTO?*

Consulta precoce de reavaliagao agendada? O Sim / / O Nao
Programa estruturado de gestio de IC? () sim () Nao
Acesso facil aos cuidados de saide? () sim () Nao

Fornecido contacto direto?

&5 SPMI [Y:-NEIC

cina Interna PEURCENGA CARDIACA

1. TERAPEUTICA

- Aterapéutica dirigida e modificadora da doenca s6 tem evidéncia nos doentes com FEVE deprimida (IC-FER), por isso é fundamental conhecer
a FEVE. 0 uso desta medicagao permite reduzir a mortalidade, hospitalizagdes por IC e melhorar a qualidade de vida.

- ARNL. Apds a evidéncia da superioridade do sacubitril/valsartan no PARADIGM-HF em doentes com IC-FER, o estudo PIONEER-HF também
demonstrou superioridade do sacubitril/valsartan sobre o enalapril na redugao de NT-proBNP quando iniciado em doentes hospitalizados, com
perfil de seguranca e tolerabilidade semelhante ao enalapril.

2. EDUCAGAO e RECOMENDAGOES para o doente / cuidador
- Adesao terapéutica farn e nao farm i
- Dieta

- Restrigao de liquidos e sal

- Exercicio fisico (ex: caminhadas)

- Cessagao tabagica / consumo de alcool

- Vigilancias: TA / FC / Peso

- Monitorizagao de sintomas de agravamento: aumento da dispneia ou cansaco, edemas, peso (= 2Kg em 3 dias)
- Auto-ajuste (limitado) de diuréticos

- Fornecer material educativo / panfletos

£l Ll

3. FOLLOW-UP
- No 1o més, idealmente 7-10 dias apés a alta
- Areadmissao nos primeiros 30 dias é de 11-18 5%, mais de 30% desde doentes sao reinternados nos primeiros 7-10 dias.

BIBLIOGRAFIA:

Ponikowski P, et al. 2016 ESC guidelines for diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2016;37(27):2019-2200; Basoor A, Doshi NC, Cotant JF, Saleh T, Todorov M, Choksi N, et
al.Decreased readmissions and improved quality of care with the use of an inexpensive checklist in heart failure. Congest Heart Fail 2013;19:200-6.; Kidambi and Seth. Checklists — The road of a safer
healthcare in heart failure patients. Journal of the practice of cardiovascular sciences 2019; 5; Legallois D. Improving quality of care in patients with decompensated acute heart failure using a discharge
checklist. Arch Cardiovasc Dis 2019; 112; 494-501; Allain F, et al. Usef of a ized algorithm-based discharge checklist in patients hospitalized for acute heart failure. ESC Heart F 2020;
7(1217-1223); Target: HF strategies and clinical tools. Discharge checklist. http://heart.org/en/ ional/quality-i get-heart-failure/ gies-and-clinical-tools [accessed Jun 2020]; José
Maria Fernéndez, et al. Protocolo de manejo de la insuficiencia cardiaca aguda. Grupo de insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular - SEMI. 2019 ; Cowie MR, et al. The optimize heart failure care program:
initial lessons from a global implemention. Int Journal of Cardiol 236 (2017) 340-344; Frederick SR, et al. Using a discharge readiness checklist to reduce heart failure readmissions. HEart Lung
2016;45:378-379; Dilek Ural, et al. Diagnosis and management of acute heart Disease. Anatol J Cardiol 2015;15 (860-89); Neil Bodagh, et al. Improving the quality of heart failure discharge summaries. Br
J Cardiol 2017,24;75-78; Fudim M., et al. Aetology, timing and clinical predictors of early vs late readmission following index hospitalization for acute heart failure: insights from ASCEND-HF. Eur J Heart Fail
2017; 20: 304-314; Martin-Sanchez F), et al. Planificacion del alta desde urgencias para reducer eventos adversos a 30 dias en pacientes mayors fragiles con insuficiencia cardiac aguda: disefio y
justificacidn del ensayo clinic DEED FRAIL-AHF. Emergencias 2019;31:27-35; Arora S, et al. Etiologies, Trends, and predictors of 30-day readmission in patients with heart failure. Am J Cardiol 2017; 119;
760-769; Velasquez B, et al. Angiotensin—Neprilysin Inhibition in Acute Decompensated Heart Failure. NEJM 2018; McMurray 1), et al. Angiotensin—Neprilysin Inhibition versus Enalapril in Heart Failure. N
EngJ Med 2014; 371:993-1004; Lewis EF, et al. Health-Related Quality of Life Outcomes in PARADIGM-HF.Circ Heart Fail 2017;10(8); Chandra A, el al. Effects of Sacubitril/Valsartan on Physical and Social
Activity Limitations in Patients With Heart Failure: A Secondary Analysis of the PARADIGM-HF Trial JAMA Cardiol. 2018;3(6):498-50; Swedberg K, et al. lvabradine and Outcomes in Chronic Heart Failure
(SHIFT): A Randomised Placebo-Controlled Study. Lancet. 2010,376(3744):875-85

Novartis Farma - Produtos Farmacéuticos SA. Avenida Professor Doutor Cavaco Silva, n.° 10E, Taguspark,
2740-255 Porto Salvo | NIPC 500 063 524. Capital Social: EUR 2.400.000 www.novartis.pt
ENT/075/092020
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CHECK LIST PRE-ALTA

= N3o alteraram a mortalidade;

" Permitiram o melhor uso de
recursos/terapéutica;

= Permitiram melhores
cuidados;

Allain F et al. ESC Heart Failure 2020

Basoor A et al. Congest Heart Fail 2013




Trajectory  pNot

Check improved/
(ongoing) worsening,f

Focus of Care

Early acute Late acute Optimization Early post- Transition to
phase phase phase discharge phase | chronic care

Admission Transition to Discharge First Follow-up
Oral Therapies Visit

B Clinical decompensation
B Discharge coordination
Ongoing optimization of outpatient care
B Guideline-directed medical therapy
@ Evaluation for long-term trajectory

Graphic depiction of course of heart failure admission, showing the degree of focus on clinical decompensation (red), discharge coordination (blue), ongoing coor-
dination of outpatient care (light blue), and optimization of guideline-directed medical therapy (green), with ongoing assessment of the clinical course (circle with
arrows), and key time points for review and revision of the long-term disease trajectory for the HF journey (compass signs).

Hollenberg SM et al. J AM Coll Cardiol 2019



= Comeca no inicio do internamento

PROGRAMACAO
PRE-ALTA M =y




CASO CLINICO




| 1.0 DOENTE ESTA ESTAVEL?

0 doente esta ESTAVEL?
A - Avaliagao clinica Sem sinais de congestao

@

Com pelo menos 24h de terapéutica oral O

Classe NYHA 1C) u(C) m(C) w()
Peso O kg

TA em repouso O mmHg

FC e ritmo em repouso Sinusal O Nao Sinusal O bpm
RLVEIELENETENIETES Lab (Cr, Ioes, Hb, Ferritina, TSAT, NT-proBNP) O

ECG (Ritmo, intervalo QRS) ms

EcoTT (FEVE, data do ultimo ecoTT) % / /




CONGESTAO

1/3 dos doentes saem congestivos do internamento

oo B

Your tests reveal that
you are retaining fluids!

Admission
(N=7865)

100% 1

90% - Wwet-cold

80% - dry-cold

70% -

50% -

wet-warm

30%

20%

10%

dry-warm

¥dry-warm ® wet-warm  dry-cold ™ wet-cold

100% 1)

20%

100% )

20%

100% 1

20%

100% 7

20%

0% -

Discharge

-
®
N

100%

90%

80%

70%

60%

50%

30%

20%

10%

Discharge
(N=7448)

wet-cold

dry-cold

wet-warm

dry-warm

Figure 1 Classification based on congestion/hypoperfusion status assessed by clinical examination performed at admission and discharge.

Classification at discharge was used in 7448 patients discharged alive.

Chioncel O et al. Eur J Heart Failure 2019



" Radiografia de torax
COMO AVALIAR A
“DESCONGESTAO”? " Péptidos natriuréticos

= Reducao do NT-pro-BNP em 30% do valor basal

Pimenta J. Int J Cardiol 2010
Bettencourt P et al. Circulation 2004



COMO AVALIAR A “DESCONGESTAQO”?

NT-pro-BNP biomarcador da congestao e estiramento muscular

Cumulative hospitalization-free survival

1,0

,2.

"N

..... Decrease >30%
— Change <30%
— Increase >30%
p<0.0001

100 200

Bettencourt P et al. Circulation 2004

Death or Heart Failure Hospitalization

100

095 4

090 4

08 4

080 4

ars

NT-proBNP by month 3
LVESVi by month 6

— Above average rates of change in both NT.proBNP and LVESWI
= Abowe-average rate of Change in NT-or o8NP, Below -aver age rate of change in IVESVI
Above-average rate of change in LVESYY, Below - average rate of change in NT.pro8NP
s AL Blow-average rate of chasge in Doth NT-gecBNP and LVESVI

200 225 %0 275 o0

Days from Study Enroliment

s

150

Estudo PIONNER-HF provou que a diminui¢ao do NT-pro-BNP diminui a taxa de hospitaliza¢des
Estudo PROVE-HF provou que a reduc¢ao rapida do NT-pro-BNP e a diminui¢do do VE faz com que redugdao o numero de eventos clinicos

Januzzi JL et ol Crg Heart Fad, 202013 0006546,



O DOENTE ESTA ESTAVEL?

v @ VARV 4 i A <

Ver o peso PA em repouso Classe NYHA Hemograma I6es, Creatinina ECG (ritmo, intervalo Reavaliacao
sérica, Ferritina, QRS) Ecocardiograma
TSAT (FEVE)



1. O DOENTE ESTA ESTAVEL?

0 doente esta ESTAVEL?
A - Avaliagao clinica Sem sinais de congestao

X

Com pelo menos 24h de terapéutica oral @

Classe NYHA 1) s mO) w(O)

Peso O Reduziu 3kg

TA em repouso Q 135/80 mmHg

FC e ritmo em repouso Sinusal@ Nao Sinusal () 75 bpm
Lab (Cr, Ides, Hb, Ferritina, TSAT, NT-proBNP) b4 Ferropénia

ECG (Ritmo, intervalo QRS) RS, QRS<120 ms

EcoTT (FEVE, data do ultimo ecoTT) 35 % / /2020




2. A ETIOLOGIA E CONHECIDA? 9

2  AETIOLOGIA é conhecida?

() sim () Nao



A ETIOLOGIA E CONHECIDA?

Tabela | Defini¢ao de insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao preservada (IC-FEp),
com fragao de ejecao intermédia (IC-FEi) e com fra¢ao de ejecao reduzida (IC-FEr)

Tipo .
de IC IC-FEr * IC-FEi IC-FEp
I | SintomastSinais? | Sintomasz%Sinais? SintomaszSinais?
FEVE < 40% FEVE 40 — 49% FEVE = 50%

8 3 | Niveis elevados de | Niveis elevados de

o peptideos natriuréticos®; peptideos natriuréticos®;
E 2. Pelo menos um critério 2. Pelo menos um critério

& adicional: adicional:

O a. doenca cardiaca estrutural | a.doenca cardiaca estrutural

relevante (HVE e/ou DAE), relevante (HVE e/ou DAE),
b. disfungao diastolica. b. disfungao diastolica“.

BNP = peptideo natriurético auricular tipo B; DAE = dilatagao auricular esquerda; FEVE = fragao de ejegao ventricu-
lar esquerda; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; IC-FEi = insuficiéncia cardiaca com
fragao de ejegao intermédia; IC-FEp = insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao preservada; |IC-FEr = insuficiéncia
cardiaca com fragao de ejecao reduzida; NT-proBNP = terminal-N do peptideo natriurético auricular do tipo B.

*Os sinais podem nao estar presentes na fase inicial da IC (especialmente na IC-FEp) e nos doentes sob trata-

mento com diuréticos.
®BNP > 35 pg/ml e/ou NT-proBNP > 125 pg/mL.

European Heart Journal (2016) 37, 2129—-2200



A ETIOLOGIA E CONHECIDA?

* Etiologia da IC = Factor Progndstico

Doenc¢a do Miocardio

Condicoes de Carga
Anomalas

Arritmias




Tratamento HTA
Ablacao FA (SPRINT)

CASTLE-AF
Rhythm Valve W
disorders / defects
High blood
defects
<7 ;
Lung disease, asthma,

)/
. pressure
Heart “ bronchitis, obstructed
’ " airways

problems
Lung A

problems High blood pressure

in lungs

(STICH-ES) HEART
FAILURE
.

Failure to take < Kidney
preventive disease

—

medications
| —

Poor blood
supply to
lungs

Other
disorders of
the heart
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FTIOLOGIA E
IMPLICACOES




2. A ETIOLOGIA E CONHECIDA? 9

2  AETIOLOGIA é conhecida?

() Sim W Nao



3. FACTOR PRECIPITANTE IDENTIFICADO E CONTROLADOQO?

3 FATOR PRECIPITANTE identificado e CONTROLADO?




FACTOR PRECIPITANTE IDENTIFICADO E CONTROLADQO?

Factors Identified as Precipitating Hospital
Admission in the OPTIMIZE-HF Registry

Arrhythmia

Uncontrolled hypertension
Ischemia/ACS
WRF
PNA/other respiratory
Medication nonadherence
Diet nonadherence
Other
Number of precipitating factors
0
1

N

4

v w

13.5
10.7
14.7
6.8
15.3
8.9
5.2
12.7

38.7
42.2
13.6
4.2
14

Values are %. Modified and reprinted with permission from Fonarow GC, Abraham WT, Albert NM,
et al. Factors identified as precipitating hospital admissions for heart failure and clinical outcomes:

findings from OPTIMIZE-HF. Arch Intern Med 2008;168:847-54.

ACS = acute coronary syndrome(s); OPTIMIZE-HF = Organized Program to Initiate Lifesaving
Treatment in Hospitalized Patients With Heart Failure; PNA = pneumonia; WRF = worsening renal

function.

Ambrosy AP et al. 2014



Box 1| Factors leading to acute heart failure

Medical factors

* Changes to cardiac medications (such as negative
inotropes, including B-blockers or non-dihydropyridine
calcium channel blockers)

* Accelerated or uncontrolled hypertension
* Ischaemia

* Valvular disease

¢ Unstable arrhythmia

* Endocrine abnormalities

* Infections

* Anaemia

* Pregnancy

® Pulmonary embolus

Psychosocial factors

* Noncompliance with:
- Sodium restriction
- Fluid restriction
- Medication use
- Daily weight checking

* Poor insight into illness

* Poor access to medications or health care owing to cost
or physical condition

® Alcohol orillicit drug use

* Over-the-counter drugs, such as NSAIDs, herbal
supplements, and dietary and weight loss supplements

Hollenberg SM et al. J AM Coll Cardiol 2019

CAUSAS DE IC AGUDA

Excluir doenca cardiaca isquémica!

S
Acute myocardial ischemia

Uncontrolled hypertension

Atrial fibrillation and other arrhythmias

Nonadherence with medication regimen, sodium, or fluid restriction

Medications with negative inotropic effect

Medications that increase sodium retention (NSAIDs, thiazolidinediones,
steroids)

Excessive alcohol intake or illicit drug use
Anemia
Hyper or hypothyroidism

Acute infections (upper respiratory infection, pneumonia, urinary tract
infections)

Additional acute cardiovascular diagnoses (aortic valve disease, endocarditis,
myopericarditis)

Adapted from Yancy, et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart
Failure (15).

ACCF = American College of Cardiology Foundation; AHA = American Heart Associ-
ation; NSAIDs = nonsteroidal anti-inflammatory drugs.



3. FACTOR PRECIPITANTE IDENTIFICADO E CONTROLADOQO?

3 FATOR PRECIPITANTE identificado e CONTROLADO?

@ Sim Multifactorial O Nao

Mau cumprimento terapéutico; uso de AINEs; Quadro infeccioso recente

©



4. CO-MORBILIDADES DIAGNOSTICADAS, AVALIADAS E ORIENTADAS?

4  CO-MORBILIDADES diagnosticadas, avaliadas e orientadas?




CO-MORBILIDADES DIAGNOSTICADAS,
AVALIADAS E ORIENTADAS?

ESC HEART FAILURE PILOT SURVEY
=  Sobrevivéncia cumulativa

= Sobrevivéncia livre de hospitalizacdes

Cumulative Survival

Free of hospitalization

e
0

1-3 co-mc

200
Follow up time (days)

1-3 co-mo

T™ >3 co-mo

100 200
Follow up time (days)

Deursen VM, et al. Eur J Heart Fail 2014




CO-MORBILIDADES DIAGNOSTICADAS,
AVALIADAS E ORIENTADAS?

= Doentes com IC + HTA/DPOC/DRC tém entre 1.9-2.8 maior
probabilidade de serem hospitalizados por agudizacao da IC

do que os pacientes sem co-morbilidades;

= O aumento das co-morbilidades condiciona o aumento da

mortalidade dos doentes com IC.

Moita B et al. 2019




P
* Hypertension

* Diabetes mellitus
* Anaemia

* Thyroid disorder

* Sleep apnoea

e Atrial fibrillation

e Valvular disease

* Chronic kidney disease
* Coronary artery disease

—_—

A}
Al

® Depression

* Dementia

® Cerebrovascular
disease

e Alzheimer
disease

" ‘ :
’
'l
&,
Exacerbation
Infections
1
1
A}
A}

Obstruct
compliance

* Depression

e Cerebrovascular disease
e Alzheimer disease

* Dementia

e Arthritis or back disorders
® Ocular disorders
e Osteoporosis

J

Obstruct

seeking
care

o Hypothyroidism\

e Chronic lung
disease

e Asthma

* Obesity

e Liver disease

CO-MORBILIDADES
DIAGNOSTICADAS,
AVALIADAS E ORIENTADAS?

A DM tem uma prevaléncia de 30% nos
doentes com IC

A Ferropénia (sem anemia) esta
presente em 1/3 dos doentes com IC

1/3 dos doentes com IC tém
concomitantemente DPOC

Bloom MW. Nature Reviews Disease Primers 2017



Ferropénia independente da Anemia



Ferropénia independente da Anemia

* O doente ferropénico tem uma maior probabilidade de hospitalizacao e um provavel aumento da
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4. CO-MORBILIDADES DIAGNOSTICADAS, AVALIADAS E ORIENTADAS?

4  CO-MORBILIDADES diagnosticadas, avaliadas e orientadas?

@ Sim DM, DPOC, Ferropénia O Nao

Nao tratamos a ferropénia durante o internamento
DPOC nao introduzimos terapéutica inalatéria
|IC-FEr + DM monoterapia com metformina e mantém HbA1C=8%




5. TERAPEUTICA OPTIMIZADA <~ 0

modificadores
de progndstico

5  TERAPEUTICA optimizada?'
A - Se FEVE < 40%, tem optimizada a terapéutica modificadora de prognostico?

ARNI () Sim (") Néo (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicével]
IECA/ARANI () Sim (") Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel)
B-Bloqueantes Q Sim O N&o (N4o tolera / Contra-indicado / Néo aplicével]
ARM () sim (") Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicével]
Ivabradina () sim (") Nao [Néo tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel)
iSGLT2 () Sim (") Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel]

B - Revisao da restante medicacao

C - Vacinacao (anti-gripal e pneumococcus)




TERAPEUTICA OPTIMIZADA

Segundo o registo do ESC-HF
Long-Term Registry, apesar das
recomendacdes da ESC, apenas 1/3
dos doentes recebe a dose maxima

tolerada dos farmacos

modificadores da doenca

Maggioni AP et al. 2013



( Diuretics to relieve symptoms and signs of congestion )
l
(If LVEF <35% despite OMT or a history of symptomatic VT/VF, implant ICD)

4 ( Patient with symptomatic® HFrEF® ) ~
No
v
Therapy with ACEic and B-blocker
(up-titrate to maximum tolerated evidence-base doses)
v
[ Still symptomatic and LVEF <35% ) N
No
Yes 1
Add MR antagonist®®
(up-titrate to maximum tolerated evidence-base doses)
Yes l
[ Still symptomatic and LVEF <35% )
Yes

L] Class |
[IClasslla

Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus rhythm
ACEi (or ARB)"9 QRS duration >130 msec HR =70 bpm

(ARNI to replace ACEI) CEvaluate need for CRT'~J) [ Ivabradme )

[ These above treatments may be combined if indicated )
\
[ Resistant symptoms )

Yes l l No Y

y

or LVAD, or heart transplantation Consider reducing diuretic dose

[ Consider digoxin or HYD-ISDN } [ No further action required
-

|

TERAPEUTICA MODIFICADORA
DO PROGNOSTICO EM IC-FEr

by Charles M. Schulz =



( Diuretics to relieve symptoms and signs of congestion )

l
(If LVEF <35% despite OMT or a history of symptomatic VT/VF, implant ICD)

L] Class |
[IClasslla

( Patient with symptomatic® HFrEF® )

v

Therapy with ACEic and B-blocker
(up-titrate to maximum tolerated evidence-base doses)

v

[ Still symptomatic and LVEF <35% ) N
No
Yes 1

Add MR antagonist?®
(up-titrate to maximum tolerated evidence—*lase doses)
[
Ye

\ - mpte : » /
/
\
[\>
[ ARNI'to replace A M cmm) C Ivabradine )

No )

[ These above treatments may be combined if indicated )
\
[ Resistant symptoms )

Yes l l No Y

y

Consider digoxin or HYD-ISDN No further action required
or LVAD, or heart transplantation Consider reducing diuretic dose
-

|

TERAPEUTICA MODIFICADORA
DO PROGNOSTICO EM IC-FEr

by Charles M. Schulz



new kids on
the block

The five pillars of HFrEF therapy 2021

The “five alive” or “fantastic four”

inhibitor

Neprilysin
inhibition

- -

B— ]
‘ B— |
. Neprilysin SGLT2

McMurray. Presentation ESC 2020

Beta-
blocker




5. TERAPEUTICA OPTIMIZADA

B  TERAPEUTICA optimizada?'
A - Se FEVE < 40%, tem optimizada a terapéutica modificadora de prognostico?

ARNI () Sim (") Néo (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicével]

IECA/ARAIl &/ Sim () Nao (o tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel) Sem doses maxima

B-Bloqueantes @ Sim Q N&o (N4o tolera / Contra-indicado / N&o aplicavel] Sem doses maxima

ARM @ Sim (") Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel) sem doses maxima

Ivabradina () sim (") Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel) FC>70bpm RS, podera iniciar

iSGLT2 O Sim O Nao (N&o tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel) Mau controlo com monoterapia e IC-FEr

B - Revisao da restante medicacao

C - Vacinacao (anti-gripal e pneumococcus)

DPOC nao introduzimos terapéutica inalatéria



6. EDUCACAO E RECOMENDACOES AO DOENTE/CUIDADOR

6  EDUCACAO e RECOMENDAGOES ao doente/cuidador??




Viagens

Vacinacao

Gravidez/

contracep¢ao

Actividade
sexual

Educacdo da
doenca

Monitorizar
sinais
/sintomas

Adesdo
terapéutica

Restricao
hidro-salina

Actividade
fisica/

reabilitacdo




6. EDUCACAO E RECOMENDACOES
AO DOENTE/CUIDADOR

= Recomendacgdes gerais

= Dar ao doente um plano

= P.ex. Se mais congestivo aumentar o diurético e

contactar o médico




7. FOLLOW-UP/SEGUIMENTO

1 FOLLOW-UP / SEGUIMENTO??

Consulta precoce de reavaliagio agendada? () Sim . () Néo
Programa estruturado de gestao de IC? O Sim O Nao
Acesso facil aos cuidados de saude? O Sim O Nao

Fornecido contacto direto?



FOLLOW-UP

= Segundo as guidelines ESC

= Em 1 semana = Consulta de MGF

= Em 2 semanas > Consulta hospitalar

= Programa multidisciplinar e

implementacao de protocolos




|SCHARGE
DsUMMARY

HOSPITAL

ENTRANCE

IES /

Fonseca Cet al. 2017

PLANEAMENTO
E FOLLOW-UP

Um dos principais factores
identificados como sendo
responsaveis pela readmissao
hospitalar dos doentes admitidos
por IC é a falta de um plano de

pré e pos-alta.

Se a consulta de reavaliacao for
agendada para =1 més, 1 em 4

doentes serao readmitidos.




IMPLEMENTACAO DE PROTOCOLOS DE FOLLOW-UP

Event-free survival

Event-free survival

0,8

0,24

0,0- T T T T T
o 3 6 9 12 15 18 21 24

0,6

0,4

Log-rank (Mantel-Cox) p=0.002

Time (months)

Death
1,04
0,81 A
0,6+
0,4+
0,24
Log-rank (Mantel-Cox) P=0.026
0,0 T T T T T T T T
0 3 6 9 12 15 18 21 24

Time (months)

Event-free survival

Event-free survival

0,8 v’ﬁl'f": Y L

0,6+ 2 (1N

04

0,2

6 Log-ralnk (MlanteI-C'ox) p=0.026

primeiro, terceiro, sexto e 12 més apos alta.

T T T T T
0 3 6 9 12 15 18 21 24
Time (months)

Death or admission
06 L
0,44 B
0,24
o Log-rank (Mantel-Cox) p=0.001
"o 3 6 9 12 15 18 21 24

Time (months)

Alterou a qualidade de vida dos doentes (p<0.001)

Mortalidade (4% vs. 20%, p=0.004)

Implementagdao de um protocolo de follow-up de 50 doentes em

varias classes da NYHA, consulta pds alta aos 7-10 dias,

Redugdo das readmissdes hospitalares (de todas as causas)

(26% vs. 60%, p=0.003)

Readmissado hospitalar por IC (16% vs. 36%, p=0.032)

Agostinho JR et al. 2019



OO

CASO CLINICO

* Podera o doente ter alta?




INTERNAMENTO POR IC AGUDA SPMI mgNEm
Check-list pré-alta

NUCLEO DE ESTUDOS DE

de Medicina Interna () INSUFICIENCIA CARDIACA

0 doente esta ESTAVEL?

A - Avaliagao clinica Sem sinais de congestao O Ainda apresenta alguma congestdo

Com pelo menos 24h de terapéutica oral O Furosemida EV
Classe NYHA 1) & m(O) wO)
Peso @ Reduziu 4 kg
TA em repouso @ 135/80 mmHg
FC e ritmo em repouso Sinusal @ Nao Sinusal O 75 bpm

Lab (Cr, I6es, Hb, Ferritina, TSAT, NT-proBNP) @ Melhoria F.renal, Ferropénia, redug¢ao do NT-pro-BNP em 30%
ECG (Ritmo, intervalo QRS) RS, QRS<120 ms
EcoTT (FEVE, data do Gltimo ecoTT)  IC-FEr 35% / /2020

2  AETIOLOGIA é conhecida?

() sim W/ Nao
3  FATOR PRECIPITANTE identificado e CONTROLADO?

. . Mau cumprimento terapéutico; uso de AINEs;
@ Sim  Multifactorial O Nao P . .p
Quadro infecioso recente

4  CO-MORBILIDADES diagnosticadas, avaliadas e orientadas?

O Sim @ Nao DM, DPOC, Ferropénia



NUCLEO DE ESTUDOS DE
/) INSUFICIENCIA CARDIACA

INTERNAMENTO POR IC AGUDA SPMI mgNEm
Check-list pré-alta

de Medicina Interna

TERAPEUTICA optimizada?'
A - Se FEVE < 40%, tem optimizada a terapéutica modificadora de progndstico?

ARNI Q Nao (N4o tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel) IC-FEr sintoméatica ponderar o switch IECA para ARNI
IECA/ARAII @ Sim (") Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel) Sem doses maxima

B-Bloqueantes @ Sim O Nao (N&o tolera / Contra-indicado / N&o aplicavel] Sem doses maxima

ARM @ Sim O Nao (N&o tolera / Contra-indicado / No aplicavel) Sem doses méxima

Ivabradina @ Sim () Nao Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel) FC>70bpm em RS

iSGLT2 @ Sim O Nao (N&o tolera / Contra-indicado / N&o aplicavel] IC-FEr e Mau controlo metabdlico com Metformina 1000mg bid

6  EDUCACAO e RECOMENDACOES ao doente/cuidador??

) sim o
7  FOLLOW-UP / SEGUIMENTO?

Consulta precoce de reavaliagao agendada? () Sim /] () Nao
Programa estruturado de gestao de IC? O Sim O Nao
Acesso facil aos cuidados de saude? O Sim O Nio

Fornecido contacto direto?



Poderad o doente ter alta?

NOBODY TELLS ME
WHAT TO DOINOBODY ..

ENTRANCE







Dados Episodio

rj Notas Clinicas

. Prescrigdo Interna

g' (medicamentos, dietas) =

Meios Complementares
>
de Diagndstico

N Monitorizagao /
Escalas Avaliacao

Gestdo de Intervencoes
Cirdrgicas

Plano de Trabalho
Enfermeiro

- Pedido de Avaliagdo
8 por Especialidade
Diagnosticos &
Procedimentos (ICD)

Procedimentos
de Finalizacao

v INTERNAMENTO POR IC AGUDA {:} SPMI

NEIC
Check-list pré-alta B
1  Odoente esté ESTAVEL?
A- Avaliagdo clinica Sem sinais de congestio O
Com pelo menos 24h de terapéutica oral O
Classe NYHA 10O 1O mO nvO)
Peso O kg
TA em repouso O mmHg
FC e ritmo em repouso Sinusal O Nao Sinusal O bpm
Lab 1 oes,Ho Frriina TSAT NTproBNp) ()
ECG (Ritmo, intervalo QRS) ms
EcoTT (FEVE, data do Gltimo ecoTT) % /!
2  AETIOLOGIA é conhecida?
() sim () Nao
3 FATOR PRECIPITANTE identificado e CONTROLADO?
O sim () Nao

4  CO-MORBILIDADES diagnosticadas, avaliadas e orientadas?
() sim () Nao

5  TERAPEUTICA optimizada?'
A - Se FEVE < 40%, tem optimizada a terapéutica modificadora de prognéstico?

ARNI () sim (O Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicével)
IECA/ARANL () Sim (O Nao [Nzo tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel)
-Blogueantes O Sim O Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel)
ARM O sim (O Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicavel)
Ivabradina O sim (O Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicével)
is6lT2 O sim (O Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Nao aplicével)
B - Revisdo da restante medicagao @ sim @ Nao

C - Vacinagao (anti-gripal e pneumococcus) @ sim @ Nio

6  EDUCAGAO e RECOMENDAGOES ao doente/cuidador?*

() sim (O Nao

7  FOLLOW-UP / SEGUIMENTO?
Consulta precoce de reavaliagao agendada? () sim /! () Nao
Programa estruturado de gestao de IC? O sim O Nao
Acesso facil aos cuidados de saiide? O sim O Nao

Fornecido contacto direto?

SESARAM.

Servico de Salde da RAMEPE



PROJECTO DF
INVESTIGACAO

Estudo prospectivo

Amostra: Individuos admitidos no internamento do
Hospital Central do Funchal com o diagnostico

Insuficiéncia Cardiaca

Objectivo: Estimar a taxa de aplicacao da "check list pre-
alta” e avaliar a taxa de readmissao hospitalar e
mortalidade nos doentes em que foi aplicada a “check list

pré-alta”

Desenho de estudo: Consulta dos processos (suporte
digital) e elaboracdao de uma base de dados com a

informacao recolhida



Obrigada pela vossa atencao! “Porque nesta vida ha que estar atento!”

Yongqing Bao, Fotdgrafo da Vida Selvagem 2019. “O encontro mortal entre uma raposa e uma marmota”



