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SIHIEORIC) e JIEDICIN EPIDEMIA SEC. XXl

Atinge = 400.000 doentes em Portugal

e 1-4% do total de admissdes hospitalares

* Principal causa de internamento apds os 65 anos

e 9 em cada 10 doentes sao admitidos por IC crénica agudizada
 Duracao média de internamento 5-10 dias

 Taxa de reinternamento = 25% no 12 més apos a alta

Taxa de mortalidade = 50% aos 5 anos




Smonscinne commzos  DEFINICAO DE IC

Sindrome clinica caracterizada por sintomas tipicos
(dispneia, edemas, fadiga) que podem ser acompanhados
de sinais (ingurgitamento jugular, fervores, edemas),
causada por uma anomalia cardiaca estrutural e/ou
funcional, que resulta num débito cardiaco reduzido e/ou
pressoes intracardiacas elevadas em repouso ou em
esforco.

Ponikowsky et al. EurJ Heart Fail 2016;18:891-975
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New York Heart
Association
Classification

ACC/AHA Staging

Olmsted
l (45+ yrs)

Refractory
End-Stage HF
Marked symptoms at

rest despite maximal
D  medical therapy

\%
0.2 million Established HF ~ 0.2%

Diagnosis

I Symptomatic HF 1

Known structural heart disease 5 million
Shortness of breath| and fatigue
C Reduced exercise tolerance

12%

Asymptomatic HF

Previous MI 8-10 million 34%
LV systolic dysfunction
Asymptomatic valvular disease

High Risk for Developing HF

Hypertension . illi
CAD 50-60 million 200,

Diabetes mellitus
A Family history of cardiomyopathy

Normals 32%
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

DOENTE COM SUSPEITA DE IC* (inicio ndo agudo)

v

AVALIAGAO DA PROBABILIDADE DE IC

|. Historia clinica:
Historia de DC (EM, revascularizagao)

Historia de hipertensao arterial

Exposicdo a farmacos cardiotoxicos/radiagdo
Uso de diuréticos

Ortopneia / dispneia paroxistica noturna

2. Exame fisico:

Fervores

Edema maleolar bilateral

Sopro cardiaco

Ingurgitamento jugular
Impulso apical deslocado/aumentado

3.ECG
Qualquer alteragdo
Todos ausentes
Avaliagio de = | presente
peptideos
natriuréticos

ndo efetuada
por rotina na
pratica clinica

.

PEPTIDEOS NATRIURETICOS

Nio IC improvavel;
*NT-proBNP = 125pgmL  — ) considerar outro
* BNP = 35 pg/mL diagnéstico

N—

ECOCARDIOGRAFIA Normal*¢

v

Se a IC for confirmada (baseada em todos os dados disponiveis):

determinar a etiologia e comegar a terapéutica adequada

Ponikowsky et al. EurJ Heart Fail 2016;18:891-975
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DOENTE COM SUSPEITA DE IC* (inicio nao agudo)

v

AVALIACAO DA PROBABILIDADE DE IC

I. Historia clinica:
Historia de DC (EM, revascularizagao)

Historia de hipertensao arterial

Exposicdo a farmacos cardiotoxicos/radiagao
Uso de diuréticos

Ortopneia / dispneia paroxistica noturna

2. Exame fisico:

Fervores

Edema maleolar bilateral

Sopro cardiaco

Ingurgitamento jugular

Impulso apical deslocado/aumentado

3. ECG
Qualquer alteragao

! \
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Estase jugular

IC “DIREITA”

Tabela 2 Sintomas e sinais tipicos de insuficiéncia cardiaca

Sintomas

Tipicos

Mais especificos

Dispneia {Ortopneia {Dispneia paroxitica,
noturna * Tolerancia reduzida ao esfor¢o *
Fadiga, cansago, tempo acrescido para recupe-
rar apos o esfor¢o * Edema maleolar

Ingurgitamento jugular * Refluxo hepatojugular
* Terceiro tom cardiaco S3 (ritmo galope) *
Choque de ponta desviado para a esquerda

Menos tipicos

Menos especificos

Tosse noturna * Pieira *Sensagao de enfarta-
mento * Anorexia * Confusao (especialmente
nos idosos) * Depressao * Palpitagoes *
Tonturas * Sincope * Bendopneia

Ganho de peso (> 2 kg/semana) * Perda

de peso (na IC avangada) * Perda muscular
(caquexia) * Sopro cardiaco * Edemas
perifericos (maleolar, regido sagrada, escrotal)
Crepitagdes pulmonares * Murmurio vesicular
reduzido e macicez na percussao das bases
pulmonares (derrame pleural) * Taquicardia *
Pulso irregular * Taquipneia * Respiragao

de Cheyne Stokes * Hepatomegalia * Ascites *
Extremidades frias * Oliguria * Pressio

de pulso baixa

IC = insuficiéncia cardiaca.

Ponikowsky et al. EurJ Heart Fail 2016;18:891-975

S1

IC “ESQUERDA”

S1

Adaptado de Mosterd A and Hoes AW. Heart 2007;93:1137-1146
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e Valor preditivo negativo (sensibilidade 85-90%)
e Baixa Especificidade
 Um ECG normal permite excluir o diagnéstico
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Avaliacdo de
peptideos
natriuréticos
nao efetuada
por rotina na
pratica clinica

v

Todos ausentes
= | presente

PEPTIDEOS NATRIURETICOS

Nio IC improvavel;
* NT-proBNP = 125 pg/mL » considerar outro
* BNP = 35 pg/mL diagnostico

e il

ECOCARDIOGRAFIA Normal*<

v

Se a IC for confirmada (baseada em todos os dados disponiveis):

determinar a etiologia e comegar a terapéutica adequada
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CLASSIFICACAO DE IC

Tabela | Defini¢cao de insuficiencia cardiaca com fracao de ejecao preservada (IC-FEp),
com fracao de ejecao intermeédia (IC-FEi) e com fracao de ejecao reduzida (IC-FEr)
Tipo .
de IC IC-FEr IC-FEi IC-FEp
| | Sintomas+Sinais? | Sintomas+Sinais? Sintomas+Sinais?
2 | FEVE < 40% FEVE 40 — 49% FEVE = 50%
8 3 |. Niveis elevados de |. Niveis elevados de
= peptideos natriuréticos®; peptideos natriuréticos®;
g 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. disfuncao diastolica“. b. disfuncao diastolica“.
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[ Sintomas = Sinais IC ]

-

IC-FEi: EF 40-49%

[ IC-FEp: EF = 50% ]

+

[ Elevacao peptideos natriuréticos ]

+
\

-

ALTERACOES ESTRUTURAIS

LAVI > 34 mL/m?2

\LVMI >115g/m? (H), > 95 g/m? (M)/

-

ALTERACOES FUNCIONAIS

~

E/e’ 213

\mean e’ septal e lateral < 9 cm/s Y
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Isquémico

Imune . , .
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e A FISIOPATOLOGIA

Coracao = Orgao enddcrino U SPN

(vasodilatacao)
A resposta compensatoria adaptativa

dos péptidos natriuréticos nao é
suficiente para compensar a
sobreativacao dos mecanismos
maladaptativos (SRAA e SNS)

I SRAA, SNS
(vasodilatacao)

Desequilibrio neuro-hormonal

Ponikowsky et al. EurJ Heart Fail 2016;18:891-975
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|C COM FEVE PRESERVADA



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

1.0

0.8+

ORIGINAL ARTICLE

0.6

Survival

0.4

0.2+

P=0.03

0.0

Preserved ejection fraction

Reduced ejection fraction

>

Patients with Preserved Ejection
Fraction (%)

70+

20+

NN

r=0.92, P<0.001

v
0
1986

1
1990

T

I I
1994 1998 2002

No. of Admissions

250+

B Preserved ejection A Reduced ejection
fraction fraction
r=0.81, P<0.001 r=—0.33, P=0.23

I I I
1990 1994 1998 2002

Year

Owan et al. N Engl J Med 2006;355:251-259
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Recommendations for treatment of

failure with{preserved ejection fractio
with{mid-range ejection fraction

patients with heart

and heart failure

Recommendations Class?

it is recommended to screen

patients with HFpEF or HFmrEF

for both cardiovascular and non-
cardiovascula which,
if present, should be treated provided
safe and effective interventions exist
to improve symptoms, well-being
and/or prognosis.

Diuretics/are recommended in

congested patients with HFpEF
or HFmrEF in order to alleviate
symptoms and signs.

Level ® Ref<

178, 179
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ESC Heart Failure Pilot Survey
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O E MEDICINA  ANEMIA E FERROPENIA

Heart

* Progressive worsening of heart failure state

* Deteriorating LV systolic function and contractility
* Impaired LV diastolic function/relaxation

Dysfunctional
mitochondrion
Skeletal muscle

* Exercise intolerance
* Weakness/fatigue

® |Insulin resistance

Kidney
* Renal dysfunction/impairment
* Poor control of blood pressure

Cumulative survival (%)

*International cohort of 1506 patients with CHF - :::m: :ﬂ“?ﬁ:ﬂ":.“ﬁ ::‘:g"‘v
— Prevalence of iron deficiency™ = 50%

[} 1 2 3 “ 5 6 7 8
Time in study (years)

Numbers at risk:
50% with 50% without ID absem 753 388 104 63 40

iron deficiency iron deficiency ID present 753 343 100 49 33
(n=753) (n=753)
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Soe 0. 109 Vewrheary'orw 385

Beneficial effects of long-term intravenous iron
therapy with ferric carboxymaltose in patients with
symptomatic heart failure and iron deficiency?

w
©
= CONFIRM-HF
3 30 ' m = ==Placebo
= FCM S
i .. <’
] Log-rank test St
=2 20
= P =0.009 L
£ remmmdes -
g PR
'E 10 "-’l
E ,0"‘--- ;—/_’—
g o
: 0 p— i A i i
0 90 180 270 360
Time in days
Placebo 151 138 127 117 78

77 Ponikowski et al. Eur Heart J 2015;36(11):657-68

FCM 150 140 131 126
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com insuficiencia cardiaca

Recomendacoes para o tratamento de outras comorbilidades nos doentes

Recomendacoes

Classe?

Nivel®

Deficiencia de ferro

A CMF deve ser considerada nos doentes sintomaticos com |C-FEr e
com deficiéncia de ferro (ferritina sérica < 100 pg/L ou ferritina entre
100-299 pg/L com saturagao de transferrina < 20%) de modo a aliviar
os sintomas de |C e a melhorar a capacidade de exercicio e a qualidade
de vida.

. Ferritina <100 pg/L (ferropenia absoluta) ou

. Ferritina 100-299 pg/L e TSAT<20% (ferropenia relativa)




Smonsons Lomzms  DIABETES

Prevaléncia da DM:
_ 24%na IC cronica
- 40%na IC aguda

DM associa-se a pior prognostico e pior capacidade funcional
* HbA1c associa-se a risco de desenvolver IC nos diabéticos

e Eventos CV s3o causa major de mortalidade/morbilidade

 Impacto do controlo glicémico intensivo nos eventos CV em doentes com IC e DM é incerto
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EMPA-REG

A Primary Outcome

B Death from Cardiovascular Causes
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Zinman etal. N EnglJ Med 2015;373:2117-28
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METFORMINA — 12 |inha

Diabetes
A metformina deve ser considerada como terapéutica de primeira linha do con-

trolo gicémico nos doentes com diabetes e IC, a ndo ser que haja contraindicagdes. E
A empaglifozina dgve ser considerafia nos doentes com diabe-tes tipo 2, B
de modo a prevenir ou atrasar o inicio da IC e prolongar a vida.

Diabetes

As tiazolidinedionas (glitazonas) nao sio recomendadas nos doentes com
IC, uma vez que aumentam o risco de agravamento e internamento por IC.

Ponikowsky et al. EurJ Heart Fail 2016;18:891-975
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IS A, CASO CLINICO

O O O O O

O

Homem, 50 anos
FRCV: tabagismo, HTA
AP: EAM anterior ha 6 meses submetido a angioplastia da DA com 1 stent

MH: AAS 100 1d, Ticagrelor 90 2id, Atorvastatina 40 id, Ramipril 10 id, Carvedilol 12.5 21d,
Espironolactona 50 id, Furosemida 40 2id

Cansaco NYHA III e tonturas posturais. Sem dispneia, angor ou palpitacdes
EO: sem SDR, sem TVJ, TA 100/50mmHg, FC 90/min, AC regular sem sopros, AP sem estase, MI
sem edemas

Analises: Creat 1.4 mg/dL, K 4.9 mEq/L, HbAlc 5.6%, LDL 40mg/dL, Hb 14g/dL, TSH N
ECG: RS 90/min, fibrose anterolateral

ETT: VE nao dilatado, com alt cinética segmentar e FEVE 37%, pressoes enchimento VE normais,
VM1 com insuficiéncia muito ligeira, PSAP normal, VCI colapsada

TiTULO DA APRESENTACAO Nome do Autor, Local de Trabalho



Swonsos commzos QUESTAO 1

Qual a opc¢ao terap€utica mais correta?

1. Reduzir a dose de diurético dado haver sinais de hipovolémia
2. Suspender a Espironolactona dado ter hipercaliémia

3. Reduzir a dose de beta-bloqueante dado referir tonturas

4. Reduzir a dose da Estatina dado ter LDL muito baixo

5. Reduzir a dose de IECA dado estar hipotenso

TiTULO DA APRESENTACAO Nome do Autor, Local de Trabalho
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Qual a opcao terap€utica mais correta?

1. Reduzir a dose de diurético dado haver sinais de hipovolémia

TiTULO DA APRESENTACAO Nome do Autor, Local de Trabalho



IS A, CASO CLINICO

o Reavaliacdo apds 1 més

o MH: AAS 100 id, Ticagrelor 90 2id, Atorvastatina 40 1d, Ramipril 10 id, Carvedilol 12.5 2id,
Espironolactona 50 1d

o Cansaco NYHA II sem outras queixas

o EO:sem SDR, sem TVIJ, TA 130/75mmHg, FC 85/min, AC regular sem sopros, AP sem
estase, MI sem edemas

o Andlises: Creat 1.1 mg/dL, K* 4.7 mEq/L

TiTULO DA APRESENTACAO Nome do Autor, Local de Trabalho



Smonsio comzon QUESTAO 2

Qual a opc¢ao terap€utica mais correta?

1. Reiniciar o diurético dado ter IC com disfunc¢ao sistolica moderada do VE

2. Aumentar a dose de beta-bloqueante até atingir a dose alvo de 25 mg 2id

3. Iniciar a Ivabradina para FC alvo em repouso < 70/min

4. Suspender o Ticagrelor dado ja ter > 6 meses de dupla antiagrega¢ao plaquetar
5. Reduzir a dose de IECA para permitir a titulacao de beta-bloqueante

TiTULO DA APRESENTACAO Nome do Autor, Local de Trabalho



Smonsio comzon QUESTAO 2

Qual a opcao terap€utica mais correta?

2. Aumentar a dose de beta-bloqueante até atingir a dose alvo de 25 mg 2id

TiTULO DA APRESENTACAO Nome do Autor, Local de Trabalho



IS A, CASO CLINICO

O

Reavaliacao apos 1 més

MH: AAS 100 1d, Ticagrelor 90 2id, Atorvastatina 40 i1d, Ramipril 10 1d, Carvedilol 25 21d,

Espironolactona 50 id

Diz que esta excelente s6 ndo consegue dar uma corrida para apanhar o autocarro

EO: sem SDR, sem TVJ, TA 120/65mmHg, FC 59/min, AC regular sem sopros, AP sem

estase, MI sem edemas

Analises: Creat 0.9 mg/dL, K* 5 mEq/L

TITULO DA APRESENTACAO

Nome do Autor, Local de Trabalho
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Qual a opc¢ao terap€utica mais correta?

1. Reiniciar o diurético dado ter dispneia de esfor¢o

2. Reduzir novamente o beta-bloqueante dado ter FC <60/min

3. Manter o mesmo esquema terapéutico dado que o doente esta 6timo
4. Suspender a Espironolactona dado ter hipercaliémia

5. Substituir IECA por Sacubitril/Valsartan

TiTULO DA APRESENTACAO Nome do Autor, Local de Trabalho



Smonsiocommzon QUESTAO 3

Qual a opcao terap€utica mais correta?

S. Substituir IECA por Sacubitril/Valsartan

TiTULO DA APRESENTACAO Nome do Autor, Local de Trabalho



