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Resumo;

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um problema grave de saude
publica em Portugal, estando associada a elevada morbilidade
e mortalidade. A gestéo clinica do doente com IC é complexa,
sendo necessario melhorar a consciencializacdo para a doenca
e a articulagéo entre os cuidados de saude. Os doentes com IC
sdo frequentemente hospitalizados devido a episédios agudos
da doenca. Estes internamentos s&o uma oportunidade para
a otimizacao da abordagem da IC. De acordo com as reco-
mendac¢des internacionais, devem ser utilizadas checklists na
gestao dos doentes com IC em contexto hospitalar, para me-
lhorar a gestéo clinica do doente e diminuir o impacto clinico
e financeiro desta sindrome. Neste position statement o NU-
cleo de Estudos de Insuficiéncia Cardiaca (NEIC) da Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna (SPMI) propde uma checklist
para a pré-alta hospitalar para melhorar a abordagem do doen-
te internado por IC em Portugal. A checklist proposta teve em
conta as recomendacdes internacionais para a abordagem da
IC, adaptando-as a realidade da pratica clinica, epidemiologia
e demografia de Portugal.

Palavras-chave: Alta do Doente; Hospitalizagéo; Insufi-
ciéncia Cardiaca.

Abstract.

Heart failure (HF) is a serious burden for the public health
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in Portugal, being associated to high morbidity and mortality.
The clinical management of HF is complex and the disease
awareness and healthcare articulation need to be improved.
HF patients are frequently hospitalized due to acute episodes.
These hospital stays are excellent opportunities for the opti-
mization of the HF clinical management. According to the in-
ternational recommendations, checklists must be used by the
medical staff when dealing with hospitalized HF patients, to
improve the clinical outcomes of the disease, and hence, mi-
tigate the clinical and financial impact of the disease. With this
position statement the Study Group for Heart Failure (NEIC)
from the Portuguese Society of Internal Medicine (SPMI)
proposes the implementation of a checklist for the hospital
discharge of HF patients in order to improve the clinical mana-
gement of hospitalized HF patients in Portugal. The purposed
checklist follows all the relevant international guidelines and
recommendations for the management of HF, considering the
Portuguese clinical practice, epidemiology and demography.

Keywords: Heart Failure; Hospitalization; Patient Dis-
charge.

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) € um problema grave de
salde publica, estando associada a elevada morbilidade e
mortalidade. Em Portugal, a prevaléncia global da IC croni-
ca em 1998 foi estimada em 4,4%, atingindo os 12,7% na
faixa etaria dos 70-79 anos e 16,1% acima dos 80 anos,’
sendo que com o envelhecimento da populagéo é esperado
um aumento muito significativo do numero de doentes, nas
préximas décadas.? A IC é a principal causa de internamento
em adultos com mais de 65 anos originando custos muito
significativos associados ao tratamento desta sindrome. Em
Portugal, estima-se que em 2014 foi gasto um total aproxi-
mado de 300 milhdes de euros em custos diretos com a IC,
estando cerca de 40% destes custos associados ao interna-
mento hospitalar.®

Nas ultimas décadas tém sido multiplos e robustos os
avancgos da terapéutica para a IC.** Contudo verifica-se que
muitos doentes com IC ainda ndo beneficiam das terapéuti-
cas que melhoram o tempo e a qualidade de vida. De facto,
€ reconhecido o hiato temporal entre a evidéncia cientifica e a
transposicao para a pratica clinica.



Neste contexto, é importante melhorar a gestéo clinica do
doente com IC, melhorando o seu progndstico e diminuin-
do o impacto clinico e financeiro da sindrome em Portugal.
Esta melhoria da gestao da IC, passa nao sé por uma maior
consciencializagéo para a sindrome da IC, o que melhorara o
diagnostico e a referenciacao ao nivel dos cuidados de saude
primarios, mas também por uma melhor planificagéo, aquan-
do do internamento, da otimizagéo da terapéutica modifica-
dora de progndstico e das comorbilidades e dos cuidados
pos-alta hospitalar. Com efeito, o internamento do doente
com IC tem que ser progressivamente encarado, ndo ape-
nas como uma descompensacdo grave da sindrome, mas
principalmente como uma oportunidade para a otimizacao
da abordagem da sindrome (p.e. revisao e otimizacao do
regime terapéutico, realizagdo de exames complementares
fundamentais ao diagnostico etiologico ou a avaliagdo da
progressao da sindrome, etc.). Para alcancar este objetivo,
€ recomendada a elaboragéo e utilizacdo de checklists nessa
gestao, em contexto hospitalar.>®

Com a publicagéo deste position statement o Nucleo de
Estudos de Insuficiéncia Cardiaca (NEIC) da Sociedade Por-
tuguesa de Medicina Interna (SPMI), propde a implementa-
¢ao de uma checklist na pré-alta do doente hospitalizado por
IC. Acreditamos que a utilizacdo desta checklist melhora a
abordagem do doente internado por IC, facilitando a avalia-
¢éo clinica e a definicao do plano terapéutico e de seguimen-
to, promovendo a utilizagao das melhores praticas clinicas e
sendo, por isso, um instrumento essencial para todos os pro-
fissionais de saude envolvidos na gestao de doentes com IC.

Discussao

A utilizacao de checklists na gestao dos doentes com IC é
fortemente recomendada pelas sociedades médicas interna-
cionais®® e autoridades nacionais de saude, como o National
Institute for Clinical Excellence (NICE) do Reino Unido,' bem
como por painéis de peritos em paises cujas prevaléncias de
IC e caracteristicas demograficas séo semelhantes as de Por-
tugal, como séo os exemplos da Espanha e da Turquia.'®'

A checklist descrita na Tabela 1 e aqui proposta pelo NEIC
da SPMI, teve em conta as recomendagdes internacionais
para a abordagem da IC, adaptando-as sempre que necessa-
rio a realidade da pratica clinica, epidemiologia e demografia
de Portugal. Sendo o internamento por IC uma oportunida-
de para otimizar a gestao da sindrome, consideramos que a
implementacdo de uma checklist na pré-alta hospitalar para
auxiliar a gestdo do doente internado por IC aguda em Por-
tugal poderé aliviar a carga da doenca e originar ganhos em
saude significativos. Com efeito, uma checklist equipara-se a
um “manual de instrucdes” alinhado com as melhores prati-
cas clinicas internacionais, acabando por ser uma ferramenta
importante para a otimizacdo do desempenho dos profis-
sionais de saude na abordagem do doente com IC. Assim,
com a utilizagdo de uma checklist na pré-alta hospitalar séo
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expectaveis melhorias significativas na gestao do doente com
IC em varios parametros, nomeadamente: na identificacdo da
etiologia (subjacente) da IC e das comorbilidades, na introdu-
géo e titulagdo da medicagéo modificadora de progndstico
para a IC bem como da medicacado para as comorbilidades,
na educacado do doente e dos seus cuidadores e, ainda, na
orientacdo para o seguimento estruturado em ambulatério.
Temos a expectativa que o cumprimento generalizado desta
recomendacao se traduzira em valor acrescido em saude
para 0s doentes assim como na reducao dos custos associa-
dos a esta sindrome.

Propomos uma checklist organizada em 7 seccdes que
procuram responder de um modo abrangente as questoes e
problemas especificos que se colocam em contexto de pré-
-alta hospitalar do doente internado por IC.

1.“0O doente esta estavel?” — sistematizacao da avaliagéo
clinica e complementar do doente assegurando que estéa efe-
tivamente em condi¢des de ter alta: garantir que o doente
esta adequadamente estavel e clinicamente bem, com tera-
péutica diurética oral ha pelo menos 24 horas, e que se en-
contra hemodinamicamente estavel sao premissas essenciais
para evitar os reinternamentos precoces.

2.“A etiologia é conhecida?” — é essencial que a causa
subjacente da IC seja determinada. O internamento, em vir-
tude de um acesso facilitado a métodos complementares de
diagnostico, representa uma oportunidade para estabelecer
a etiologia da IC no doente com IC de novo, bem como na-
quele em que a mesma nao tenha ainda sido determinada.
Esta informagdo é essencial para a otimizagado terapéutica e
definicdo do progndstico.

3.“O fator precipitante foi identificado e controlado?” —
importa identificar as causas da agudizacao e garantir que
séo tratadas, eventualmente com necessidade de ajustes te-
rapéuticos.

4.“As comorbilidades foram identificadas, avaliadas e
controladas?” — a maioria dos doentes com IC tem doencas
cronicas concomitantes. O estudo EPICA1revelou entre os
doentes com IC em Portugal uma prevaléncia de 66% de hiper-
tensdo, 20% de doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
ou tromboembolismo pulmonar, 13% de fibrilhacdo auricular e
11% de diabetes mellitus tipo 2. A doenca renal cronica esta
também presente em 14% dos doentes com IC." A presen-
¢a de comorbilidades influencia a avaliagéo, o tratamento e
0 progndstico dos doentes com IC. Assim importa fazer uma
avaliacao integrada de todas as comorbilidades durante o in-
ternamento, otimizando o seu controlo e tratamento.

5.“A terapéutica foi otimizada?” - com base em toda a
informacgao sistematizada nas seccbes 1 a 4 da checklist, o
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internamento por IC é uma oportunidade Unica para otimizagéo
terapéutica dos doentes com IC e FEr (FEVE < 40%), ajustando
doses, associando ou alterando classes terapéuticas, de acor-
do com o perfil e quadro clinico do doente. Segundo as mais
recentes publicacdes de consenso da Heart Failure Association
da European Society of Cardiology (HFA/ESC) e do American
College of Cardiology (ACC) e com base em toda a evidéncia
disponivel devem seguir-se as seguintes recomendagdes na
gestéo terapéutica do doente com IC e FEr*16;

a. Inibidor da neprilisina e do recetor da angiotensina (IRNA):
sacubitril/valsartan é recomendado em substituicao de ini-
bidores da enzima de converséo da angiotensina (IECA)
ou /antagonistas dos recetores da angiotensina Il (ARA II)
para reduzir o risco de hospitalizagdo e morte nos doen-
tes com IC e FEr que permanecem sintomaticos e com
peptideos natriuréticos elevados, apesar de tratamento
otimizado com IECA, bloqueador beta-adrenérgico e/ou
ARM em ambulatério. A introducao do sacubitril/valsartan
em vez de IECA/ARAIl pode ser considerada em doen-
tes hospitalizados por IC aguda, de novo ou cronica des-
compensada, para reduzir o risco de eventos adversos a
curto-prazo e facilitar a gestao da doenca; o inicio de te-
rapéutica com IECA, a sua titulagao e posterior transicao
para o sacubitril/valsartan, ndo é obrigatoria em doentes
com IC e FEr. Esta estratégia demonstrou originar ganhos
de tempo e reducéo da morbilidade e mortalidade.™®

b. IECA/ARA II: os IECA mostraram reduzir a mortalidade e
as hospitalizagdes por IC nos doentes IC e FEr. Os ARA
Il devem ser utilizados em doentes intolerantes ou com
contraindicacao para terapéutica com IECA, tendo mos-
trado beneficios semelhantes nesta populagéo. Tanto uns
como 0s outros poderdo ser uma alternativa em doentes
que nao tolerem o sacubitril/valsartan.

c. Blogueadores beta-adrenérgicos: os doentes com IC
descompensada com perfil humido e quente (perfil B)
que estao sob terapéutica prévia com bloqueadores be-
ta-adrenérgicos para a IC devem manter a terapéutica
durante o internamento, exceto se estiverem sintomatica-
mente hipotensos ou se bradicardia secundaria a mesma
esteja na origem da descompensacao da IC. Em ambu-
latério, os bloqueadores beta-adrenérgicos podem ainda
ser considerados nos doentes com IC com FEVE inter-
média (40%-49%) sintomaticos e em ritmo sinusal, para
reduzir o risco de morte cardiovascular (CV) e a morte
por qualquer causa. Em Portugal, os bloqueadores be-
ta-adrenérgicos disponiveis para tratamento de doentes
com IC e FEr sdo o bisoprolol, o carvedilol e o nevibolol.

d.Antagonistas dos receptores dos mineralocorticoides
(ARM) — a combinacéo de ARM + sacubitril/valsartan ou
IECA ou ARAIl + blogueador beta-adrenérgico reduz a
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mortalidade por todas as causas e as hospitalizagdes por
IC em doentes sintomaticos (em classe Il ou superiores da
New York Heart Association (NYHA) com IC e FEr."7

e. Ivabradina: a combinagao de ivabradina com I[ECA/ARAII
+ bloguador beta-adrenérgico + ARM reduz a mortalidade
CV e as hospitalizagbes por IC dos doentes com IC e FEr,
em ritmo sinusal e com FC>70 bpm.™®

f. Inibidores do co-transportador de soédio-glucose 2
(ISGLT2): emplaglifozina, canaglifozina e dapaglifozina
devem ser considerados em doentes com Diabetes me-
llitus tipo 2 e com doenga CV estabelecida ou com risco
CV elevado, de modo a prevenir ou adiar o desenvolvi-
mento da IC aguda. Nao existe ainda indicagao formal
na Europa para o uso desta classe terapéutica em doen-
tes com IC estabelecida, mas existe evidéncia cientifica
que mostrou que a utilizagdo de dapaglifozina em doen-
tes com IC e FEr, diabéticos ou nao, medicados com as
classes terapéuticas das alineas prévias, esta associada
a reducédo da mortalidade CV e dos episddios de des-
compensagéao da IC.™

6. “Foi fornecida educacao e recomendacbes ao doen-
te / cuidador?” — no seguimento de toda a informacéao clini-
ca sistematizada na checklist, 0 momento do internamento é
excelente para educar e relembrar os doentes / cuidadores
sobre a doencga e a sua monitorizagdo, os autocuidados, 0s
ajustes terapéuticos eventualmente necessarios, melhorando
assim a literacia e envolvendo o doente / cuidador na gestéao
da doenca.

7. “O follow-up/ seguimento foi programado?” — tendo
em conta a elevada taxa de re-internamentos no 1° més apds
um episoédio de hospitalizagao por IC aguda, é essencial dei-
xar agendada antes da alta hospitalar uma consulta de acom-
panhamento, idealmente nos primeiros 7 — 10 dias apds a
alta, com o intuito de reavaliar o doente, ajustar a terapéutica
diurética e titular os farmacos modificadores de progndstico.
Sempre que esteja disponivel localmente, o doente interna-
do por IC deve ser integrado num programa estruturado de
gestéo da IC ou numa consulta de IC. A articulagédo com os
cuidados de saude primarios também deve ser assegurada,
promovendo uma reavaliagdo precoce e complementar ao
acompanhamento hospitalar.

Varios estudos tém documentado os ganhos em saude
que podem ser gerados com a implementagcdo de uma
checklist. Por exemplo, Basoor et al num estudo com 2 coor-
tes de 48 doentes demonstraram uma taxa de otimizacao
terapéutica (titulagéo do farmaco) mais frequente e uma redu-
cao significativa das re-hospitalizacdes a 30 dias e a 6 meses
no grupo de doentes em que foi utilizada a checklist.?°
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Tabela 1: Checklist de pré-alta do doente internado por IC

1. O doente esta estavel?

Sem sinais de congestao [l
Com pelo menos 24h de terapéutica oral (M|
A -
Avaliagio Classe NYHA a O o0 ~vO
clinica Peso 0O Kg
TA em repouso O mmHg
FC e ritmo em repouso O Sinusal O Nao sinusal O pom
Lab (Cr, Na, K, Ho, ferritina, TSAT, NT-proBNP) (M|
B-
Avaliacao ECG (ritmo, intervalo QRS) O ms
complementar
EcolT (FEVE, data do Ultimo ecoTT) [l % / /

2. A etiologia é conhecida?

O Sim [ Nao

3. Factor precipitante identificado e controlado?

O Sim [ Nao

4. Comorbilidades diagnosticadas, avaliadas e orientadas?

O sim [ Nao

5. Terapéutica otimizada?'

A - Se FEVE <40%, tem otimizada a terapéutica modificadora de prognéstico?

INRAZ [ sim ] No (Nzo tolera / Contra-indicado / Néo aplicavel)
[ECA /7 ARAI ] sim ] Nzo (Nzo tolera / Contra-indicado / No aplicavel)
B-bloqueantes 1 sim ] Nao (N&o tolera / Contra-indicado / N&o aplicavel)
ARM ] sim ] Nzo (Nzo tolera / Contra-indicado / No aplicavel)
Ivabradina [ sim ] Nao (Nao tolera / Contra-indicado / Néo aplicave)
ISGLT2 [ sim [ Nzo (Nzo tolera / Contra-indicado / Néo aplicavel)

B — Revisdo da restante medicagéo O sim 1 Nao

C — Vacinagao (anti-gripal e pneumococcus) O sim 1 Nnao

6. Educacao e Recomendacdes ao doente/cuidador??

1 sim [ Nao

Constta precoce de reavaliacio agendada? 1 sim / / 1 Nao
Programa estruturado de gestao de IC? 1 sim 1 Nnao
Acesso fcil aos cuidados de saude ?

Formecido contacto directo ? L sim [ neo

9
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Tabela 1: Abreviaturas e Notas.

Abreviaturas: ARA |l - antagonistas dos recetores da angiotensina Il; ARM - antagonistas dos recetores dos mineralocorticoide; Cr -
creatinina; ECG - eletrocardiograma; ETT = ecocardiograma transtoracico; FC - frequéncia cardiaca; FEVE - fragdo de eje¢ao do ventri-
culo esquerdo; Hb - hemoglobina; IECA - inibidores da enzima de conversao da angiotensina; iSGLT2 - inibidores do co-transportador
de sodio-glicose 2; Lab - anélises laboratoriais; NT-proBNP - porcao N-terminal do péptideo natriurético tipo B; NYHA -New York Heart
Association; TA = tensao arterial; TSAT - taxa saturagao da transferrina; TSH - hormona estimuladora da tireoide.

Notas:

1. A terapéutica dirigida e modificadora da doencga s6 tem evidéncia nos doentes com insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegéo re-
duzida (IC-FEr), por isso é fundamental conhecer a fragéo de ejecao do ventriculo esquerdo. O uso deste parametro permite reduzir
a mortalidade, hospitalizagdes por IC e melhorar a qualidade de vida.

2. Apos a evidéncia da superioridade do sacubitril/valsartan versus enalapril na reducao da mortalidade cardiovascular e das hospita-
lizacGes por insuficiéncia cardiaca no PARADIGM-HF em doentes com IC-FEr, o estudo PIONEER-HF também demonstrou superio-
ridade do sacubitril/valsartan sobre o enalapril na reducéo de NT-proBNP quando iniciado em doentes hospitalizados, com perfil de
seguranca e tolerabilidade semelhante ao enalapril.”"°

3. A educagéo e as recomendagdes para o doente / cuidador devem abordar os seguintes tépicos:

- adeséo a terapéutica farmacolégica e nao farmacoldgica;

- dieta: explicar por exemplo ao doente que deve ter uma dieta variada que inclua fruta, vegetais frescos, carne, aves, peixe, ovos,
leite e iogurtes;

- restricao de liquidos e sal: explicar ao doente que deve beber a quantidade de dgua suficiente para néo ter sede e ndo mais que
essa quantidade, reforgar que néo deve ser adicionado sal na confegdo e apds a confecao dos alimentos, sugerindo a utilizagéo
doutros condimentos, como o lim&o e ervas aromaticas, em substitui¢do do sal;

- exercicio fisico (caminhada e natacao s&o os exercicios mais adequados): por exemplo, sugerir ao doente para caminhar progressi-
vamente em varios dias até aos 30 minutos por dia”, se tolerado, ou para caminhar varias vezes por dia enquanto estiver confortavel

com a caminhada;
- cessacgéao tabagica / consumo de alcool;
- vigilancias (PA / FC / peso);

- monitorizacao de sintomas de agravamento (aumento da dispneia ou cansago, edemas, aumento de peso> 2 kg em 3 dias;

- auto-ajuste (limitado) dos diuréticos;
- fornecer material educativo / panfletos.

4. A consulta pés-alta deve acontecer no prazo maximo de um més, idealmente 7 a 10 dias apods a alta: a re-admiss&o nos primeiros
30 dias é de 11%-18,5%; mais de 30% destes doentes sao re-internados nos primeiros 7-10 dias."

Legallois et al num estudo prospetivo de 103 doentes em
que foi utilizada uma checklist e em que 0s resultados foram
comparados com uma coorte retrospetiva de 137 doentes,
concluiram que, embora ndo fossem encontradas diferencas
(estatisticamente) significativas em termos de mortalidade e
taxas de readmissdo, o uso da checklist estava associado a
uma melhor otimizagéo terapéutica e a um melhor planeamen-
to do seguimento do doente apds a alta hospitalar.?' Resulta-
dos semelhantes foram obtidos, num estudo prospetivo com
139 doentes versus uma coorte retrospetiva com 182 doentes,
em que se observou uma melhoria significativa das comorbili-
dades associadas a IC e uma melhor referenciacéo para o pro-
grama de seguimento dos doentes apds a alta hospitalar.??

A iniciativa “Optimize Heart Failure Program” (www.opti-
mize-hf.com) foi implementada em 45 paises e, para além de
promover a adocao das melhores praticas clinicas na gestéo
da IC localmente e a literacia dos doentes, prevé a utilizagdo
de checklists para a pré-alta e pds-alta hospitalar. Os resulta-
dos preliminares deste programa tém demonstrado melhorias
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significativas na otimizacao terapéutica dos doentes com IC
e na consciencializacao para a IC por parte dos profissionais
de saude e doentes.?®

Esperamos que, com esta proposta de checklist para a
gestao pré-alta do doente internado por IC, adaptada a reali-
dade clinica de Portugal, e com a evidéncia apresentada para
0s potenciais ganhos de saude que podera originar, possa-
mos ser catalisadores de mudanca e contribuir para a melho-
ria continua da pratica clinica em Portugal.
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