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Multidisciplinary Heart Failure Clinic: How to Implement

Irene Marques’, Catarina Gomes?, Sofia Viamonte?3, Gongalo Ferreira*, Catarina Mendonca'

O objetivo deste artigo é fazer uma breve revisdo do estado
da arte sobre clinicas de insuficiéncia cardiaca e divulgar
a implementagdo da nossa clinica, como exemplo possivel
em contexto portugués. Assim, € revista a evidéncia cienti-
fica que suporta as recomendacgdes para a implementagao
dessas clinicas, a sua estrutura, os dominios que devem
abordar, as intervencdes necessérias e também o impacto
associado a sua implementacdo. Apoés a revisao da escas-
sa evidéncia em territorio portugués, descrevemos a imple-
mentagdo da nossa clinica multidisciplinar de insuficiéncia
cardiaca, a sua constituicdo, 0 seu programa estruturado
de seguimento e os principais resultados obtidos nos trés
primeiros anos de atividade assistencial, nomeadamente a
reducdo da mortalidade e dos reinternamentos. Concluimos
que os cuidados aos doentes com insuficiéncia cardiaca em
Portugal podem melhorar, com a implementagcao de mais cli-
nicas Como a nossa, e esperamos que este artigo estimule
esse processo.

Palavras-chave: Cuidados Ambulatérios; Hospitalizacéo;
Insuficiéncia Cardiaca; Prestagcao de Cuidados de Saude.

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma epidemia do século XXI,
com prevaléncia = 10% acima dos 70 anos.™® De forma no-
tavel, representa o ponto de encontro das diversas doencas
cardiovasculares no coragao.

Nos paises desenvolvidos é responsavel por 1% - 2%
dos custos globais em saude, sobretudo a custa dos inter-
namentos que acarreta. Estes internamentos tém aumenta-
do, representando a causa mais frequente de internamento
acima dos 65 anos.®*” A mortalidade no primeiro ano apés
internamento por IC é elevada, na nossa regido da Europa
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Abstract

The objective of this article is to briefly review the state-of-the-
art about heart failure clinics and to report the implementation
of our clinic, as an example in the Portuguese reality. Thereby,
the evidence supporting the recommendations to implement
those clinics is reviewed, as well as their structure, domains
that need to be addressed, necessary interventions and the
impact on outcomes after their implementation. After revision
of the scarce evidence from Portuguese reality, we reveal how
we implemented our multidisciplinary heart failure clinic. We
present our team, the structured follow-up program and the
impact in the major outcomes after the first three years of clin-
ical practice, namely mortality and readmission reduction. In
conclusion, we think that care to heart failure patients in Portu-
gal can improve, if more heart failure clinics are implemented,
and we hope this article can promote that process.
Keywords: Ambulatory Care; Delivery of Health Care; Heart
Failure; Hospitalization.

e nosso Servigo de Medicina Interna, rondando os 30%. A
taxa de reinternamento por IC nesse periodo é também cer-
ca de 30%.8° Estes reinternamentos tém um grande impacto
na qualidade de vida e no prognostico global dos doentes,
assim como na saude publica e na economia dos paises
desenvolvidos.8"1°

As mais recentes recomendacdes internacionais deixam
clara a importancia da identificacdo dos doentes com pior
prognostico e da sua integragdo em programas de gestao
multidisciplinar, também designadas Clinicas de IC. A ativi-
dade destas organizagdes centra-se no seguimento estrutu-
rado com educacao dos doentes, otimizacado da terapéuti-
ca, suporte psicoldgico e acesso facilitado aos cuidados de
Saude.1.4,ﬁ—14

O objetivo deste artigo € fazer uma breve revisao do esta-
do da arte que suporta as recomendacdes relativas a cria-
¢éo de Clinicas de IC e dos dominios que devem abordar,
assim como o impacto associado a sua implementacéo. Por
outro lado, descrevemos a implementacdo da nossa Clini-
ca multidisciplinar de IC no Centro Hospitalar do Porto, o



GEstIC (Grupo de Estudo da Insuficiéncia Cardiaca), e os
principais resultados obtidos apds os trés primeiros anos de
atividade assistencial, no intuito de partilhar a nossa expe-
riéncia e estimular a implementacé&o de outras Clinicas de IC
em Portugal.

A implementagéo de Clinicas de IC como programas estru-
turados de gestdo dos doentes com IC tem o mais elevado
nivel de evidéncia cientifica nas recomendacées europeias
publicadas em 2016.

Na ultima década, foram muitas as publicagdes que abor-
daram e definiram quais os doentes-alvo, os dominios de
intervencdo e as intervencdes a incluir nestes programas,
assim como a forma de avaliar o seu resultado.'*1"15

Destaca-se, contudo, um documento de consenso publi-
cado em 2008 sob os auspicios da Heart Failure Society of
America, que definiu claramente o que deve ser uma Clini-
ca de IC."s Os peritos envolvidos definiram que os objetivos
destas estruturas s&o reduzir as taxas de mortalidade e de
reinternamentos e melhorar a qualidade de vida dos doentes
com IC, através de cuidados personalizados. Ficou clara a
nocéo de que, para serem bem-sucedidas, estas clinicas te-
riam que ter recursos e infraestruturas adequadas, aplicar as
recomendacdes para a pratica clinica em vigor e pautarem-se
por uma cultura de avaliagdo da qualidade. Apesar de varios
tipos de organizacdo poderem cumprir 0s objetivos delinea-
dos, o documento estabelece a partida os componentes que
devem incluir de forma a otimizar os cuidados ao doente com
IC. Antes de mais, define quais os doentes candidatos, dos
quais se destacam todos os recentemente hospitalizados por
descompensacéo da IC e outros considerados de alto risco:
idosos com multiplas comorbilidades, com doencga renal ou
pulmonar grave, diabéticos, com IC classe lll ou IV habitual
da classificacdo New York Heart Association (NYHA) e os
que tém histéria de reinternamentos frequentes, depresséo,
deméncia, méa adesé&o a terapéutica e/ou contextos sociais e
econdmicos desfavorecidos. Estes sdo os doentes que, em
Portugal, sdo habitualmente tratados pelos internistas. Por
fim, define onze dominios a desenvolver numa Clinica de IC:
gestédo da IC;
avaliacdo funcional;
avaliag&o da qualidade de vida;
avaliagéo da terapéutica médica e farmacolégica;
avaliacdo da indicac&o para dispositivos médicos;
avaliac&o nutricional;
seguimento;
definicdo do plano de cuidados;
comunicacéo,
educagéo do cuidador e
avaliacédo da qualidade. Para cada um destes dominios
foi expressa a fundamentagéo e elencados os diversos
componentes que o devem integrar.’®
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Mais recentemente, as recomendacgdes europeias e ameri-
canas sobre IC consolidaram as ideias desse documento de
consenso, estabelecendo quais as caracteristicas dos doen-
tes, componentes dos programas estruturados e recomen-
dagdes para a gestdo multidisciplinar e monitorizagédo dos
doentes incluidos nas Clinicas de IC. Salientam a importan-
cia da educacéo e auto-avaliacdo dos doentes, do desempe-
nho de profissionais treinados, da monitorizagdo dos idosos
e da identificagcao atempada da necessidade de referencia-
cdo para cuidados paliativos.! 1213

A chave para o sucesso destas organizacfes é a coorde-
nacao de cuidados, ao longo do trajeto da doenca e dos di-
ferentes niveis de cuidados de saude prestados por diversos
servicos. Isto s6 é possivel através da estreita colaboragao
de profissionais destes servigos: cardiologistas, internistas,
enfermeiros, nutricionistas, fisiatras, psicélogos, psiquiatras,
assistentes sociais, farmacéuticos e profissionais dos cuida-
dos de saude primarios e cuidados paliativos. A estrutura e
conteudo do programa podem variar conforme as realidades
nacionais e locais. As Clinicas de IC devem ser facilmente
acessiveis aos doentes e seus cuidadores, o que frequen-
temente é conseguido através de uma linha telefénica para
aconselhamento.! Outros autores acreditam que existem trés
elementos essenciais para o sucesso: 1) todas as interven-
¢des contarem com enfermeiros especializados em IC, 2) a
educagédo dos doentes e/ou cuidadores sobre a IC e 3) haver
acesso rapido a médicos com treino na area da IC."® As inter-
vencdes que levam a reducgéo dos reinternamentos séo téo
mais bem-sucedidas quanto mais intensivo é o seguimento e
maior o envolvimento de enfermeiros.'"13.16.17

Quanto a educagdo dos doentes e cuidadores, diversas
organizagdes recomendam o método Teach Back, nomea-
damente a American Medical Association,'” como estratégia
de melhorar a literacia em saude. Esse método consiste em
questionar informalmente o individuo previamente submeti-
do a educagédo sobre o que compreendeu, estimulando-o a
transmitir a informacgéo recebida pelas suas proprias pala-
vras. Se tiver havido falha na comunicacdo, pode rever-se
a informagao, assegurando-se que esta foi compreendida.
Adicionalmente, o conceito de Zonas de IC pretende facilitar
a compreensado de que existem areas de perigo variavel de
descompensagéo, sendo a sua utilizagao recomendada por
diversas sociedades cientificas e sido adotado por diversos
hospitais em todo o mundo, como facilmente se depreende
apo6s uma rapida consulta da Internet.

Para os doentes internados por IC descompensada é im-
portante definir bem o plano para a alta. O agendamento de
uma consulta apds alta nesta altura mostrou reduzir a taxa de
reinternamento e € uma das medidas de avaliagdo de qua-
lidade dos hospitais pela American Medical Association.'°
A implementacao de intervengdes de cuidados de transi¢éo
hospital-domicilio que visam reduzir os reinternamentos,
onde se incluem as Clinicas de IC e também os telefonemas
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estruturados, mostraram reduzir a mortalidade.?2® As mais
recentes recomendacdes americanas para a IC sugerem que
esses doentes sejam contactados telefonicamente nos pri-
meiros 3 dias e tenham uma consulta presencial nos primei-
ros 7-14 dias apods a alta.'?

O conjunto de instrumentos de avaliagdo e intervengao
integrados nas Clinicas de IC tém um impacto positivo no
prognostico dos doentes provavelmente superior ao que se-
ria obtido pela sua utilizag&o individual, mas a sua dimenséo
é de dificil quantificacdo.' Muitos deles estdo diretamente
relacionados com a mortalidade associada a IC, que conti-
nua a rondar os 50% aos 5 anos apoés diagnoéstico, nas mais
recentes estatisticas.®?* Referimo-nos nomeadamente a de-
presséo, niveis de NT-proBNP e distancia percorrida no Teste
de 6 Minutos de Marcha (T6MM).2* Neste dmbito, o T6MM
mostra-se um instrumento valioso, uma vez que uma distan-
cia percorrida igual ou inferior a 300 metros € um indicador
de risco de morte em doentes com IC ligeira a moderada.?®
Zotter-Tufaro e colaboradores mostraram que a distancia per-
corrida é um fator preditor independente de internamento por
IC e/ou morte de causa cardiaca em doentes com IC crénica
e fracao de ejecéo preservada (FEp).?

A avaliagdo funcional e da qualidade de vida, tal como a
promogéo do exercicio fisico, s&o componentes essenciais
das Clinicas de IC. A integragéo destes doentes em progra-
mas de reabilitagdo cardiaca mostrou melhorar a capacidade
funcional e a qualidade de vida relacionada com a saude, as-
sim como reduzir os sintomas e os reinternamentos por IC" 2,
pelo que é especialmente recomendada. Apesar disto, no
Reino Unido menos de 20% dos doentes hospitalizados por
IC entre 2014 e 2015 foram referenciados para reabilitacdo
cardiaca.?' Por outro lado, a avaliagéo regular da qualidade
de vida é especialmente importante nos doentes com IC e
FEp, habitualmente idosos, muito sintomaticos e com eleva-
da prevaléncia de comorbilidades, para os quais n&o existe
terapéutica farmacolégica que tenha mostrado impacto na
mortalidade ou morbilidade.’

Em relac&o aos resultados obtidos, a implementagéo de
Clinicas de IC mostrou reduzir a mortalidade e o tempo de in-
ternamento dos doentes internados por IC, melhorar a adeséo
terapéutica e reduzir os reinternamentos por |C."417.20.212327-29
Uma metandlise de 29 estudos aleatorizados mostrou que
as estratégias multidisciplinares de gestédo da IC reduziram
em 43% o numero total de internamentos por IC. Dessas, as
que inclufam seguimento por uma equipa ou clinica multi-
disciplinar mostraram uma reducéo adicional da mortalidade
por todas as causas em cerca de 25%, assim como dos inter-
namentos por todas as causas em 20%. O impacto benéfico
destas estratégias € semelhante a da prescricdo de inibido-
res da enzima de conversao da angiotensina nos referidos
indicadores, em populacdes similares.®23

A favoravel relacdo custo-efetividade destas estruturas é
tanto mais importante quanto se reconhece o custo elevado
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da IC nas economias nacionais e sistemas de saude, se pre-
vé que esse custo nos Estados Unidos da América em 2030
sejam mais do dobro do atual e que os internamentos por IC
aumentem em 50% no Reino Unido nos proximos 25 anos.24®

Em Portugal, estima-se que existiam 380 000 doentes com
IC% e o cenario da IC é preocupante, sendo necessario maior
investimento nas redes de cuidados.52®

Os dados disponiveis reportam escassa organizagédo dos
cuidados aos doentes com IC e ainda mais escassos recur-
sos de enfermagem dedicados a esta patologia.®®3® Ainda
assim, num estudo observacional nacional, Azevedo e cola-
boradores constataram que os doentes integrados numa Cli-
nica de IC em ambulatério tinham significativamente menor
risco de morte ou reinternamento no primeiro més apos alta
de internamento por IC. Estes doentes também mantinham
um risco de morte significativamente menor e independen-
te num seguimento longo, em média de 373 dias.®* Noutro
contexto, Fonseca e colaboradores demonstraram reducao
do resultado composto mortalidade e reinternamento a curto
e longo prazo nos doentes integrados numa Unidade de IC
Aguda.®

Em relacdo a reabilitacdo cardiaca, foram recentemente
publicados dados sobre a sua cobertura nacional. Contudo,
ndo encontramos dados que reportem qual a percentagem
de doentes com IC que tém acesso a estes programas. Sa-
bemos apenas que, entre 2013 e 2014, a IC foi o motivo de
referenciacdo em apenas 12,7% dos doentes integrados.®®

Sobre as caracteristicas dos doentes de alto risco, citadas
como motivos de integracdo em Clinicas de IC, estas estdo
disseminadas na populacdo de doentes internados por IC
no nosso Servico de Medicina Interna® e, presumivelmente,
na maioria dos seus congéneres nacionais. Por outro lado,
estes doentes representam uma grande parte do total de
internamentos nestes servicos. Assim, faz todo o sentido a
implementagéo de Clinicas de IC, envolvendo a partida to-
das as areas clinicas essenciais a abordagem multidiscipli-
nar destes doentes, para cumprir a misséo de oferecer os
cuidados abrangentes, globais e integradores proprios da
Medicina Interna.

A nossa Clinica multidisciplinar de IC nasceu no Servigo de

Medicina Interna em 2009, apds revisdo da literatura, com

uma Carta de Principios que definiu os principais objetivos:

e Promover a formac¢&o de médicos, enfermeiros e doentes
sobre a IC

e Envolver as areas assistenciais com um papel relevante
nos cuidados aos doentes com IC, nomeadamente En-
fermagem, Cardiologia, Nefrologia, Medicina Fisica e de
Reabilitagcdo, Nutrigdo, Psiquiatria, Cuidados Paliativos e
Servico Social



e Promover o cumprimento das recomendacdes estabele-
cidas
e Desenvolver métodos de avaliagdo de progndstico para
os doentes tratados
* Promover estratégias de reducdo da mortalidade e dos
reinternamentos por IC
¢ |mplementar estratégias de melhoria do prognéstico
e Promover o relacionamento com os Cuidados de Saude
Primarios
e Participar em estudos sobre novas terapéuticas para a IC
e Promover a atividade cientifica
Adotamos a designacdo de GEstIC - Grupo de Estudo da
Insuficiéncia Cardiaca. Apds apresentacdo publica da Carta
de Principios, a equipa multidisciplinar foi constituida por um
elemento de cada servico e enfermeiros do Servico de Medi-
cina Interna. Apresenta-se de seguida a organizagéo atual,
nomeadamente o programa estruturado aplicado aos doen-
tes admitidos em 2017.

CONSTITUICAO DA EQUIPA

Esta equipa integra duas internistas que asseguram a con-
sulta de Insuficiéncia Cardiaca; uma cardiologista, uma
fisiatra, uma psiquiatra, uma nutricionista, uma assistente
social, uma fisioterapeuta e dez enfermeiros; neste momen-
to ndo ha nefrologista, o que aconteceu entre 2013 e 2015.
Além deste nucleo, existe um enfermeiro-chefe e um grupo
de internos da formacdo especifica em Medicina Interna
que colabora na atividade cientifica e de desenvolvimento
do projeto.

A responsavel pelo GEstIC é uma das internistas, que
também coordena toda a equipa multidisciplinar. Um dos
enfermeiros coordena a atividade da equipa de enferma-
gem.

REFERENCIAGAO

A referenciacdo ocorre durante o internamento por IC aguda
nos Servicos de Medicina Interna ou de Cardiologia ou por
apresentagdo na Consulta de Grupo de IC. Os critérios de
referenciacédo ao GEstlC apresentam-se na Tabela 1.

No internamento, a referenciacdo é formalizada informa-
ticamente no Processo Clinico Eletrénico do doente, o que
leva a inclusdo do doente numa aplicacéo informatica do
GEstIC e gera atitudes e intervengdes terapéuticas na visao
de enfermagem do programa SClinico, desenvolvido pelos
Servicos Partilhados do Ministério da Saude.

GUIA E INTERVENGAO EDUCACIONAL SOBRE IC

Na primeira abordagem de educagéo é entregue um Guia

sobre IC ao doente, familiar e/ou cuidador. O seu conteudo

resume a Intervengdo Educacional sobre a IC e baseia-se em:

1. promog¢éo de autocuidados em diversos dominios: alimen-
tacdo, alcool, tabaco, medicacao, exercicio fisico, restri-
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¢ao de sal e liquidos e peso corporal diario;
2. reconhecimento dos sinais de descompensacéo da IC,
segundo Zonas da IC; e
3. atitudes a tomar perante a identificacdo das situacdes de
descompensacéo da IC, como telefonar para um dos enfer-
meiros do GEstIC ou deslocar-se ao Servi¢o de Urgéncia.
A nossa versdo das Zonas da IC foi adaptada® para in-
cluir rostos que personalizam o nivel de perigo de cada zona.
(Fig. 1) Tem sido Util na educagdo de doentes daltdnicos e
como reforco visual da mensagem que se pretende transmitir.
Esta Intervencéo Educacional ¢ iniciada pelos enfermeiros
da enfermaria onde se encontra internado o doente, os quais
tiveram formacao especifica, e utiliza o método Teach Back.™®

ALTA DE INTERNAMENTO POR IC

A responsavel pelo GEstIC, quando contactada pelos mé-
dicos assistentes do doente no dia da alta, agenda um tele-
fonema de um enfermeiro do GEstIC para o doente, 48 a 96
horas apods a alta, assim como a primeira consulta externa de
IC. Esta consulta € agendada sempre que possivel nos 14
dias seguintes e por regra até 30 dias apods alta.

TELEFONEMA POS-ALTA

Este telefonema é estruturado para cumprir objetivos:

1. detecdo de sinais ou sintomas de descompensacéo da
IC, nomeadamente qual a Zona da IC nesse dia;

2. esclarecimento de duvidas;

3. revisdo da medicacgéo e

4. confirmacédo da data da primeira consulta de IC.

Tabela 1: Critérios de referenciacdo, exclusdo e de alta do
GEstIC *

1. Internamento por IC aguda, crénica descom-
pensada ou de novo

2. Manifestacgdes clinicas de IC em classe fun-
cional Ill ou IV da NYHA

3. Internamentos prévios ou observagoes fre-
quentes no Servigo de Urgéncia por IC aguda

Referenciagao

1. Auséncia ou escassez de vida de relacao
2. Dependéncia total de terceiros

. Auséncia de condi¢des para cumprir as medi-
das propostas por motivos sociais ou outros

Exclusao

1. Estabilidade clinica i.e. IC habitual ndo supe-
rior a Il da NYHA, sob terapéutica estavel, e
auséncia de hospitalizagdes por IC no ultimo
ano (doentes com FEp)

2. Auséncia de condi¢des para cumprir as medi-
das propostas, por motivos sociais, deméncia
e/ou outros

3. Incumprimento

Alta

* FEp- fracdo de ejegéo preservada, IC- insuficiéncia cardiaca, NYHA -
New York Heart Association
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Tabela 2: Cronograma de seguimento na consulta de IC e par@metros minimos avaliados*

anualmente
X X X X X X X X

Consulta IC*

Hemograma completo
Bioquimica de sangue
Glicose

Acido urico

Ureia

Creatinina

TFG £

Sédio

Potéssio

Fésforo

Célcio

Magnésio

TGO

TGP

Fosfatase alcalina
GGT

Desidrogenase latica
NT-proBNP
Colesterol LDL
Colesterol HDL
Triglicerideos

HbA1c

TSH

Ferritina

Taxa saturagéo da
transferrina

Vitamina D
Paratormona §

Anélise de urina tipo Il

Sedimento

Creatinina

Relagéo proteinas
totais/Creatinina

* GGT - gamaglutamiltransferase, HbA1c — hemoglobina glicosilada, HDL- lipoproteina de alta densidade, IC — insuficiéncia cardiaca, LDL - lipoproteina de
baixa densidade, NT-proBNP — fragmento N-terminal do peptideo natriurético tipo B, TFG — taxa de filtragcdo glomerular, TGO- transaminase glutdmica oxaloa-
cética, TGP - transaminase glutamica pirtvica, TSH- hormona tireoestimulante. T A partir do 1° ano a consulta tem uma regularidade minima de 4 meses. £ A
TFG ¢ estimada segundo a férmula CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) § Apenas nos doentes com TFG < 45 mL/min.
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Tabela 3: Cronograma de seguimento na Consulta de IC e parametros minimos avaliados (continuagao)*

2 anos e
Admissao
anualmente

Consulta ICT
EXAMES
Radiografia do térax X

Ecocardiograna
transtoracico

Electrocardiograma X

Ecografia renovesical X

Estudo do sono X

Densitometria 6ssea F X
TESTES
Mini-Cog
MMSE §
DASI

X X X X

TeMM
MLWHFQ X
HADS X

FRAX £ X
*DASI -

<X X X X
xX X X X X X

Duke Activity Score Index, FRAX - Fracture Risk Assessment Tool da Organizagdo Mundial de Saude, HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale,

IC - Insuficiéncia Cardiaca, MLWHFQ - Minnesota Living with Heart Failure Questionnare, MMSE - Mini Mental State Examination, TEMM — Teste de 6 Minutos de
Marcha. A partir do 1° ano a consulta tem uma regularidade minima de 4 meses. + Apenas nas situagdes indicadas no protocolo terapéutico do GEstIC. § Apenas

se o teste Mini-Cog se mostrar a favor de défice cognitivo.

CONTACTO TELEFONICO DO DOENTE PARA O GESTIC

A posicdo na Zona da IC amarela deve motivar um telefonema
do doente ou cuidador, através de um numero de telemovel
dedicado, para um enfermeiro do GEstIC. Este servigo esta
disponivel entre as 9 e as 12 horas dos dias Uteis. Se necessa-
rio, este enfermeiro contacta uma das internistas, que orientara
a situagéo.

CONSULTA DE IC
Em janeiro de 2013 foi criada a Consulta de Insuficiéncia Car-
diaca, que inclui consulta médica e de enfermagem.

Na consulta de enfermagem é desenvolvida a Intervengéo
Educacional e avaliados diferentes dominios de acordo com
0s seguintes instrumentos:

1. capacidade funcional através do T6MM?®® e do Duke Acti-
vity Score Index (DASI),*®

2. qualidade de vida pelo Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire®,

3. ansiedade e depressao pela Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale*,

4. capacidade cognitiva através do teste Mini-Cog* e, se po-
sitivo, do Mini Mental State Examination.*

O seguimento dos doentes na consulta inclui avaliagao

Tabela 4: Impacto da atividade do GEstIC entre 2013 e 2015

N° doentes admitidos

Idade (mediana) 81 79

Relac&o homens:mulheres 1,8:3 2:3

Mortalidade no 1° ano pés-alta 16,1 %' 10,4 %
N o

Rehospitalizagéo por IC no 1 30,5% 05.9%

ano apos alta ou 1% Consulta

IC - insuficiéncia cardiaca, *PRECIC - Reality and Outcomes of Heart Failure
hospitalization before a Heart Failure Clinic: PRECIC study.(9), 1 Resultados
da atividade do GEstIC janeiro de 2013 e dezembro de 2015 (inclui 100
doentes com mais de um ano de seguimento), fApenas foram considerados
os doentes que nao teriam critérios de excluséo para o GEstIC.

regular de diversos parametros. O cronograma de seguimento
(Tabelas 2 e 3) determina a avaliagdo minima em cada momen-
to. Os problemas especificos de cada doente ditam o pedido de
exames adicionais e a regularidade necesséria do seguimento.

Em todas as consultas é entregue um calendario de au-
tovigilancia da IC, para preenchimento diario com os dados
do peso corporal, edemas, Zona da IC e dose de furosemida
(Fig. 2). Em cada consulta médica ¢é revista a terapéutica e
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O QUE FAZER

e DIARIAMENTE

GEstiC
Carupo de Friedo da
muhciingia Cadiaca

Verificar como se sente: falta de ar e cansago

Pesar-se antes do pequeno-almog¢o e anotar o peso
Pesquisar inchaco dos pés, tornozelos, pernas e barriga
Dieta com pouco sal

Actividade fisica e periodos de descanso

Tomar a medicacédo correctamente

Ver em que zona colorida esta hoje

ZONA
VERDE

Deve telefonar para o Hospital se:
Sente mais falta de ar ou cansago

Se sente mais cansado, sem energia

Respira pior quando se deita ou se tem que dormir sentado
Nota mais inchaco dos pés, tornozelos, pernas
Aumentou > 2 kg em 3 dias ou > 3 kg em 6 dias seguidos

ZONA
VERMELHA

Figura 1: Zonas da Insuficiéncia Cardiaca - adaptado pelo GEstIC - Grupo de Estudo da Insuficiéncia Cardiaca a partir de Canada

Heart and Stroke Foundation Heart failure zones.

elaborada uma folha de prescrigéo, que fica gravada no pro-
cesso clinico eletrénico.

O tratamento é guiado por um protocolo terapéutico, que
inclui a avaliagdo e o tratamento dos seguintes problemas:
1. IC crénica com Fracéo de Ejecdo Reduzida,

2. IC croénica com Fragao de Ejegdo Preservada,

3. fibrilacdo auricular persistente ou permanente,

4. estratégia terapéutica diurética, refratariedade e intoleran-
cia aos diuréticos,

. ferropenia,

. doenca ¢ssea e osteoporose e

7. ansiedade e depresséo.

oD O

CONSULTA DE GRUPO DE IC

Em maio de 2014 foi formalizada a Consulta de Grupo de
Insuficiéncia Cardiaca. Semanalmente, durante uma hora, a
equipa multidisciplinar reine na Consulta de Grupo de IC.
Estdo presentes: a responséavel pelo GEstIC, a outra inter-
nista, o enfermeiro-chefe responsavel, pelo menos um dos
enfermeiros e todos os elementos das areas especificas.
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Discute-se a referenciagao as areas especificas e orientagdo
diagndstica e terapéutica dos doentes.

REFERENCIACAO PARA PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA
Os doentes podem ser referenciados para Programa de Rea-
bilitagdo Cardiaca na Unidade de Reabilitagdo e Prevencgao
Cardiaca, onde trabalha a nossa fisiatra, sob a direcdo de um
cardiologista. Um protocolo estabelecido entre o GEstIC e a
Liga dos Amigos do Hospital de Santo Antonio, permite que
esta suporte os custos com as deslocacdes para reabilitacdo
cardiaca dos doentes mais carenciados.

Os candidatos sdo todos os doentes em classe | a lll da
NYHA, clinicamente estaveis e com capacidade funcional.
Apods exclusdo de contraindicagfes, os doentes sdo sub-
metidos a uma prova de esforco convencional, visando a
prescricdo do exercicio, efetuada de acordo com as reco-
mendacOes atuais.** O Programa de Reabilitagdo Cardiaca
€ constituido por sessdes de exercicio com periodicidade
bissemanal, sob superviséo médica, e tem a duragdo de 12
semanas.
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Data Peso Numero
de comprimidos

de Furosemida

Edemas:

+ tornozelo

1+ perna

2+ joelho

3+ acima joelho
4+ anca, barriga

Zona de Perigo:
Verde

Amarela
Vermelha

Figura 2: Calendario de autovigilancia domiciliaria, a preencher
pelo doente, cuidador ou familiar.
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ALTA

Os critérios de alta do GEstIC apresentam-se na Tabela 1.
Contudo, note-se que os doentes que cumpram o primeiro
critério para alta, ndo terdo alta se se prever a necessidade
uma intervengdo médica a curto ou médio prazo. Os destinos
poés-alta mais frequentes sdo as consultas de Cardiologia,
Medicina Interna, Nefrologia e de Medicina Geral e Familiar.

DIFICULDADES E SOLUGOES ENCONTRADAS NO PROCESSO DE
IMPLEMENTAGAO

A estratégia organizacional do GEstIC tem uma perspetiva
abrangente da populagdo com IC e assenta na atividade dos
enfermeiros. A sua implementac&o foi um processo longo e
dificil, apenas possivel devido a convicgéo e resiliéncia de
uma equipa dedicada a melhoria da qualidade. A determina-
cdo e apoio das direcées dos Servicos de Medicina Interna
e de Cardiologia foram decisivos para a sua concretizagao.
Apesar da grande dificuldade na angariagao de recursos hu-
manos e disponibilizagdo de horério, esta organizacéo tor-
nou-se uma mais-valia em termos de cuidados assistenciais
e de valorizacgao profissional.

A estreita relagcdo entre o Servigo de Medicina Interna e o
Servigco de Cardiologia, com corresponsabilidade e comple-
mentaridade na gestao dos doentes, tem permitido a investi-
gacgéo e tratamento céleres dos doentes com maior risco de
complicagdes. O papel relevante da cardiologista é claro nos
dados que mostram que foi solicitada para decisdo em mais
de 50% dos casos discutidos na Consulta de Grupo de IC.
A presenca das outras areas nesta consulta é também pre-
ciosa na discussdo das situagGes mais dificeis. A assistente
social tem um papel fundamental na garantia de condicdes
para tratamento e adeséo as recomendacoes.

RESULTADOS DA ATIVIDADE ASSISTENCIAL ENTRE 2013-2015
Entre 1 de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2015 fo-
ram integrados 259 doentes no GEstIC. O internamento por
IC aguda, de novo ou crénica descompensada, foi a origem
de 95% deles. Estes doentes contactaram a equipa através
de 204 telefonemas, dos quais apenas 28% foram motivados
por sinais de descompensagéo da IC.

Nesse periodo, foram realizadas 1009 consultas de IC e dis-
cutidas 371 situag@es clinicas na Consulta de Grupo de IC,
das quais 54% com a nossa cardiologista. Apesar de referen-
ciag&o de um razoavel nimero de doentes para Programa de
Reabilitagao Cardiaca, apenas 26 doentes terminaram esse
programa. Cento e cinquenta e dois doentes tiveram alta.

Como principais resultados do impacto da nossa atividade
no mesmo periodo, analisamos a mortalidade € o numero de
reinternamentos por IC. Para isso, comparamos dois grupos:
os doentes integrados no GEstIC e os doentes internados por
IC no nosso Servico de Medicina Interna em 2012, o0 ano pré-
vio a implementacéo do GEstlIC, previamente caracterizados
(estudo PRECIC).°
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Na Tabela 4 encontra-se a caracterizagdo segundo 0 gé-
nero, a idade e as taxas de mortalidade e de reinternamento
por IC. A comparacgéo dos resultados mostra uma redugéo
absoluta de 5,7% e relativa de 35,4% da mortalidade entre o
grupo do estudo PRECIC e o grupo integrado no GEstIC. No
mesmo sentido, encontra-se uma reduc¢éo absoluta de 4,6%
e relativa de 15,1% dos reinternamentos por IC.

OUTRAS ATIVIDADES

De modo a cumprir 0s seus objetivos, a equipa multidisci-
plinar do GEstIC tém-se envolvido noutras atividades, no-
meadamente: 1) organizacdo anual do Dia de Sensibilizagcao
para a IC, sob o lema “Siga o seu Coracado” 2) participagéo
em estudos internacionais multicéntricos e aleatorizados, 3)
publicac&o de artigos cientificos, 4) formagao pds-graduada,
5) partilha de experiéncia com outros hospitais, 6) criagédo de
brochuras para doentes com IC, sobre alimentacéo e exer-
cicio fisico, e 7) organizagdo de um curso multidisciplinar
de IC, destinado aos médicos e enfermeiros dos cuidados
de saude primarios. Algumas destas atividades podem ser
acompanhadas na nossa pagina do Facebook.

A implementacado de Clinicas multidisciplinares de IC repre-
senta uma recomendacéo para a pratica clinica suportada
por evidéncia cientifica de elevada qualidade, com o objetivo
de reduzir a mortalidade e morbilidade e melhorar a qualida-
de de vida dos, cada vez mais numerosos, doentes com IC.

Neste artigo, fazemos a revisdo dessa evidéncia e divul-
gamos 0 modo de implementacéo e o programa estruturado
da nossa clinica, o GEstIC, assim como o seu impacto na
redugdo da mortalidade e dos reinternamentos por IC nos
trés primeiros anos de atividade.

O GEstIC possui as caracteristicas definidas para uma Cli-
nica de IC, quer em relac&o ao tipo de doentes que inclui,
quer em relagdo aos dominios que abrange e avalia."'®*Nao
temos conhecimento de outra clinica com estas caracteristi-
cas em Portugal. Contudo, temos um longo caminho a per-
correr, no sentido de melhorar a articulagdo com os cuidados
paliativos e com os cuidados de saude primarios, criar um
Hospital de Dia de IC e um desenvolver um programa de
Internamento Domiciliario.

Por fim, esperamos que a nossa experiéncia estimule a im-
plementacéo de outras clinicas, ajude a ultrapassar barreiras
locais e nacionais e a otimizar os recursos disponiveis, me-
lhorando o panorama portugués na area da IC.

Os autores agradecem a Dra. Sandra Magalhdes e ao
Enf. Anténio Vila Pouca, em particular, e a toda a restante
equipa do GEstIC pela sua dedicagéo.

A Dra. Sofia Viamonte trabalha atualmente no Centro de Reabi-
litagdo do Norte Dr. Ferreira Alves, Vila Nova de Gaia, Portugal.
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