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PREVALÊNCIA MUNDIAL

• A insuficiência cardíaca (IC) afecta mais de 

26 milhões indivíduos mundialmente;

• Prevalência em países desenvolvidos ~ 2% 

da população adulta;

• É a principal causa de hospitalização em 

indivíduos com idade > 65 anos, em países 

desenvolvidos.

Braunwald E et al. 2016. Bloom MW et al. 2017



PREVALÊNCIA EM PORTUGAL
• A prevalência real exacta de IC em Portugal é na actualidade desconhecida.

• Diferenças falta de uniformidade dos critérios utilizados na definição e diagnóstico de IC

Mosterd A et al. 2007

Mosterd A et al. 2007



Em Portugal, estima-se que 
400.000 pessoas sofram de IC

Fonseca C et al. Ver Port Cardiol. 2018: 37(2):97-104



1 Hospitalização a cada 28 minutos por IC

Programa Nacional para doenças cerebrovasculares. DGS 2017



1 morte a cada 3.8 horas por IC

Programa Nacional para doenças cerebrovasculares. DGS 2017



PROJECÇÕES Estima-se que a 

prevalência da IC em 

Portugal aumente em 

cerca de 30% (479 921) 

em 2035 e 33% (494 919) 

em 2060, relativamente a 

2011.



ECONOMIA

• O impacto económico da IC é elevado:

• Em países desenvolvidos os custos diretos 

representam cerca de 2% do orçamento total para 

a saúde (Orso F et al. 2017);

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

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

• A hospitalização contribui com até 80% dos custos 

da síndrome.



HOSPITALIZAÇÃO

De 2012 a 2014, foram registados no SNS, 51 310 utentes internados com o diagnóstico 
de IC

As admissões hospitalares com o diagnóstico 
principal de IC representam 1.6% do 

orçamento total do SNS (193 milhões de 
euros)

Cerca de 40% dessa carga está associada a 
readmissões em 365 dias da alta clínica. 

Moita B et al. 2019



HOSPITALIZAÇÃO

§ 22% (n=11 316) dos doentes hospitalizados por 

IC são readmitidos pela mesma causa até 365 

dias após a alta hospitalar à “frequent users”

§ Representam 41.6% (80 milhões de euros) 

dos custos totais dos internamentos por IC 

no período considerado.

§ Os “frequent users” acabam por contar 

com 2.5 hospitalizações por ano.

Moita B et al. 2019



READMISSÕES HOSPITALARES

§ 1/4 são readmitidos no primeiro mês após a alta clínica

Cowie MR et al. 2014



OBJECTIVOS

§ Estima-se que as hospitalizações e a mortalidade associadas à IC aumentem significativamente nos 

próximos anos (até 30%).

§ Torna-se imperativo, tomarem-se medidas e alterar as práticas actuais, havendo uma clara JANELA DE 

OPORTUNIDADE para a mudança da curva, providenciando uma melhoria da prestação de cuidados e, 

assim, uma redução das hospitalizações e melhor gestão económica de recursos.



CASO CLÍNICO



IDENTIFICAÇÃO

• Homem de 68 anos autónomo nas AVDs com antecedentes pessoais de

• HTA

• IC-FEr (Classe II 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 CLÍNICO
• Recorre ao SU por um quadro de dispneia para pequenos 

esforços (Classe III NYHA), fadiga e aparecimento de edemas 

bimaleolares, com cerca de uma semana de evolução.

• Refere mau cumprimento terapêutico nos últimos dias porque 

nem forças tem para tomar a medicação, ficou assim depois de 

uma gripe há duas semanas (sic). Além disso tem uma dor nas 

costas e tem tomado Diclofenac 50mg várias vezes ao dia e 

não melhora, só 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 SpO2=93%

• AC sons rítmicos, sem sopros.

• AP mumúrio vesicular mantido, fervores subcrepitantes 2/3 inferiores 

bilateralmente.

• ABD RHA+ mole e depressível, sem organomegalias.

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

godet presente

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



EXAMES 
COMPLEMENTARES 
DE DIAGNÓSTICO

§ ECG: RS, sem BRE, QRS <120ms

§ Ecocardiograma TT (2020): IM ligeira, HVE, depressão FSGVE ~ 35%

Hb 14g/dL

sCr 1.51 mg/dL

TFG 46mL/min/1.73m2

Na+ 130mEq/L

HbA1C 8%

Ferritina 110 𝜇𝑔/𝐿

TSAT <20%

NT-pro-BNP 2000pg/mL

TropT 0.058ng/mL

CK 150 U/L

CK-MB 24 U/L

PCR/VS negativas, sem alt. hemograma



IC-FEr crónica Agudizada – Perfil B 



…INTERNAMENTO

Reavaliação:
Melhoria sintomática à Classe II NYHA

PA=135/80mmhg, FC=75bpm, 
Diminuição peso=3kgs

AP: Discretos fervores subcrepitantes bibasais
Edemas bimaleolares

Manteve a medicação do ambulatório (excepto ADO) + Furosemida EV 20 mg 8/8h



D5 DE INTERNAMENTO:

§ Furosemida EV 20mg 12/12h
§ Lisinopril 10mg id
§ Bisoloprol 5mg id
§ Espironolactona 25mg id
§ Atorvasatatina 40mg id
§ Esquema de insulina em SOS

sCr 0.90 mg/dL

TFG >60 mL/min/1.73m2

Na+ 136mEq/L

HbA1C 8%

NT-pro-BNP 600pg/mL



Poderá o doente ter alta?



• Doente, ainda, congestivo?

• Diurético endoveno?

• Fármacos modificadores da doença? Doses tituladas?

• IC-FEr à Ponderar outras estratégias terapêuticas? à ARNI?

• HbA1C=8% sob monoterapia com metformina à Introdução de novo ADO 

(iSGLT2)

• FC>70bpm em RS à Iniciar Ivabradina?

• Ferropénia não corrigida?

• Antecedentes de DPOC comprovado por PFR à Não medicado, sem 

seguimento? Inaladores?

DÚVIDAS?  🤔



...Poderá o doente ter alta?



COMO DECIDIR?



https://www.heart.org/-/media/files/professional/quality-improvement/target-heart-failure/targethf-
discharge-checklist-ucm_496869.pdf?la=en https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/protocolo-manejo-ica.pdf





Paulo Bettencourt (MD, PhD), Joana Pimenta (MD, PhD) e Pedro Morais Sarmento (MD)



CHECK LIST PRÉ-ALTA

§ Não alteraram a mortalidade;

§ Permitiram o melhor uso de 
recursos/terapêutica;

§ Permitiram melhores 
cuidados;

§ Redução das hospitalizações.

Allain F et al. ESC Heart Failure 2020

Basoor A et al. Congest Heart Fail 2013



Hollenberg SM et al. J AM Coll Cardiol 2019



PROGRAMAÇÃO 
PRÉ-ALTA

§ Começa no início do internamento



CASO CLÍNICO



1. O DOENTE ESTÁ ESTÁVEL?



CONGESTÃO

Chioncel O et al. Eur J Heart Failure 2019

1/3 dos doentes saem congestivos do internamento



COMO AVALIAR A 
“DESCONGESTÃO”?

§Radiografia de tórax

§Péptidos natriuréticos

§ Redução do NT-pro-BNP em 30% do valor basal

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



COMO AVALIAR A “DESCONGESTÃO”?

Bettencourt P et al. Circulation 2004

• Estudo PIONNER-HF provou que a diminuição do NT-pro-BNP diminui a taxa de hospitalizações
• Estudo PROVE-HF provou que a redução rápida do NT-pro-BNP e a diminuição do VE faz com que redução o número de eventos clínicos

NT-pro-BNP biomarcador da congestão e estiramento muscular



O DOENTE ESTÁ ESTÁVEL?

Ver o peso PA em repouso Classe NYHA Hemograma Iões, Creatinina 
sérica, Ferritina, 

TSAT

ECG (ritmo, intervalo 
QRS)

Reavaliação 
Ecocardiograma 

(FEVE)



1. O DOENTE ESTÁ ESTÁVEL?

Reduziu 3
135/80 

75

Ferropénia
RS, QRS<120

35 2020



2. A ETIOLOGIA É CONHECIDA?



A ETIOLOGIA É CONHECIDA?

European Heart Journal (2016) 37, 2129–2200 



A ETIOLOGIA É CONHECIDA?

• Etiologia da IC à Factor Prognóstico

Doença do Miocárdio

Condições de Carga 
Anómalas

Arritmias



ETIOLOGIA E 
IMPLICAÇÕES

Tratamento HTA
(SPRINT)

iSGTL-2
(EMPA -REG 
OUTCOME)

Revascularização 
(STICH-ES)

Ablação FA
CASTLE-AF

Cowie et al, 2014



2. A ETIOLOGIA É CONHECIDA?



3. FACTOR PRECIPITANTE IDENTIFICADO E CONTROLADO?



FACTOR PRECIPITANTE IDENTIFICADO E CONTROLADO?

Ambrosy AP et al. 2014



CAUSAS DE IC AGUDA

Hollenberg SM et al. J AM Coll Cardiol 2019

Excluir doença cardíaca isquémica! 



3. FACTOR PRECIPITANTE IDENTIFICADO E CONTROLADO?

Multifactorial

Mau cumprimento terapêutico; uso de AINEs; Quadro infeccioso recente



4. CO-MORBILIDADES DIAGNOSTICADAS, AVALIADAS E ORIENTADAS?



CO-MORBILIDADES DIAGNOSTICADAS, 
AVALIADAS E ORIENTADAS?

Deursen VM, et al. Eur J Heart Fail 2014

ESC HEART FAILURE PILOT SURVEY

§ Sobrevivência cumulativa

§ Sobrevivência livre de hospitalizações



CO-MORBILIDADES DIAGNOSTICADAS, 
AVALIADAS E ORIENTADAS?

§ Doentes com IC + HTA/DPOC/DRC têm entre 1.9-2.8 maior 

probabilidade de serem hospitalizados por agudização 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



CO-MORBILIDADES 
DIAGNOSTICADAS, 
AVALIADAS E ORIENTADAS?

Bloom MW. Nature Reviews Disease Primers 2017 

1/3 dos doentes com IC têm 
concomitantemente DPOC 

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

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



Ferropénia independente da Anemia



Ferropénia independente da Anemia

• O doente ferropénico tem uma maior probabilidade de hospitalização e um provável aumento da 

taxa de mortalidade (AFFIRM-AHF).



Ferropénia 
independente 
da Anemia



4. CO-MORBILIDADES DIAGNOSTICADAS, AVALIADAS E ORIENTADAS?

DM, DPOC, Ferropénia

Não tratamos a ferropénia durante o internamento
DPOC não introduzimos terapêutica inalatória
IC-FEr + DM monoterapia com metformina e mantém HbA1C=8%



5. TERAPÊUTICA OPTIMIZADA Fármacos 
modificadores 
de prognóstico



TERAPÊUTICA OPTIMIZADA

Segundo o registo do ESC-HF 

Long-Term Registry, apesar das 

recomendações da ESC, apenas 1/3

dos doentes recebe a dose máxima 

tolerada dos fármacos 

modificadores da doença

Maggioni AP et al. 2013



TERAPÊUTICA MODIFICADORA 
DO PROGNÓSTICO EM IC-FEr



TERAPÊUTICA MODIFICADORA 
DO PROGNÓSTICO EM IC-FEr

Isto é tão 2016...



Futuro... new kids on
the block

McMurray. Presentation ESC 2020



5. TERAPÊUTICA OPTIMIZADA

DPOC não introduzimos terapêutica inalatória

Sem doses máxima

Sem doses máxima

Sem doses máxima
FC>70bpm RS, poderá iniciar
Mau controlo com monoterapia e IC-FEr



6. EDUCAÇÃO E RECOMENDAÇÕES AO DOENTE/CUIDADOR





6. EDUCAÇÃO E RECOMENDAÇÕES 
AO DOENTE/CUIDADOR

§ Recomendações gerais 

§ Dar ao doente um plano

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

contactar o médico



7. FOLLOW-UP/SEGUIMENTO



FOLLOW-UP

§ Segundo as guidelines ESC

§ Em 1 semana à Consulta de MGF

§ Em 2 semanas à Consulta hospitalar

§ Programa multidisciplinar e 

implementação de protocolos



PLANEAMENTO 
E FOLLOW-UP 

§ Um dos principais factores

identificados como sendo 

responsáveis pela readmissão 

hospitalar dos doentes admitidos 

por IC é a falta de um plano de 

pré e pós-alta.

§ Se a consulta de reavaliação for 

agendada para ≥1 mês, 1 em 4 

doentes serão readmitidos.

Fonseca C et al. 2017



IMPLEMENTAÇÃO DE PROTOCOLOS DE FOLLOW-UP 

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

várias classes da NYHA, consulta pós alta aos 7-10 dias, 

primeiro, terceiro, sexto e 12 mês após alta.

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

§ Redução das readmissões hospitalares (de todas as causas)  

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

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

§ Mortalidade (4% vs. 20%, p=0.004)

Agostinho JR et al. 2019



CASO CLÍNICO
• Poderá o doente ter alta?



Reduziu 4

Ainda apresenta alguma congestão
Furosemida EV

135/80 

75

Melhoria F.renal, Ferropénia, redução do NT-pro-BNP em 30%

RS, QRS<120

35 2020IC-FEr

Multifactorial
Mau cumprimento terapêutico; uso de AINEs; 

Quadro infecioso recente

DM, DPOC, Ferropénia



IC-FEr sintomática ponderar o switch IECA para ARNI

FC>70bpm em RS

IC-FEr e Mau controlo metabólico com Metformina 1000mg bid

Sem doses máxima

Sem doses máxima

Sem doses máxima



Poderá o doente ter alta?







PROJECTO DE 
INVESTIGAÇÃO

§ Estudo prospectivo

§ Amostra: Indivíduos admitidos no internamento do 

Hospital Central do Funchal com o diagnóstico 

Insuficiência Cardíaca 

§ Objectivo: Estimar a taxa de aplicação da ”check list pré-

alta” e avaliar a taxa de readmissão hospitalar e 

mortalidade nos doentes em que foi aplicada a “check list

pré-alta” 

§ Desenho de estudo: Consulta dos processos (suporte 

digital) e elaboração de uma base de dados com a 

informação recolhida



Obrigada pela vossa atenção! “Porque nesta vida há que estar atento!”
Yongqing Bao, Fotógrafo da Vida Selvagem 2019. “O encontro mortal entre uma raposa e uma marmota”


