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INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) configura uma 

síndrome clínica multifacetada decorrente de 

alterações estruturais ou funcionais do coração 

que podem comprometer o enchimento ventri-

cular, a ejeção sanguínea ou ambos, resultando 

em redução do débito cardíaco e/ou elevação 

das pressões de enchimento necessárias à ma-

nutenção da circulação. Essa condição tem 

grande relevância clínica em razão de sua asso-

ciação com limitação funcional, diminuição da 

qualidade de vida, hospitalizações recorrentes e 

mortalidade significativa (ROHDE et al., 2018; 

HEIDENREICH et al., 2022; MASCOLO et 

al., 2022). 

A insuficiência cardíaca manifesta-se de 

forma aguda ou crônica. A apresentação crô-

nica caracteriza-se pela persistência, ao longo 

do tempo, de alterações estruturais ou funcio-

nais cardíacas, podendo ou não estar acompa-

nhada de manifestações clínicas, ao passo que a 

insuficiência cardíaca aguda é definida pelo iní-

cio recente ou pela piora progressiva de sinais e 

sintomas que exigem avaliação e tratamento 

imediatos. A forma aguda pode corresponder ao 

primeiro episódio da doença ou à descompen-

sação de uma insuficiência cardíaca crônica 

previamente conhecida, sendo esta última mais 

comum na prática clínica (ROHDE et al., 2018; 

DENIAU et al., 2025). 

A relevância da insuficiência cardíaca 

aguda reflete-se no elevado número de hospita-

lizações, reinternações e óbitos. Estima-se mais 

de 10 milhões de episódios anuais, com cerca 

de um milhão de internações por ano tanto na 

Europa quanto nos Estados Unidos (COTTER 

et al., 2023; DENIAU et al., 2025). Além disso, 

mesmo após estabilização e alta hospitalar, per-

manece elevado o risco de novos eventos: a 

mortalidade pode alcançar aproximadamente 

25% a 30% em um ano e as reinternações po-

dem aproximar-se de 46%, o que evidencia a 

necessidade de acompanhamento contínuo e de 

estratégias direcionadas à prevenção de novas 

descompensações (DENIAU et al., 2025). 

O manejo da insuficiência cardíaca requer 

compreensão de diversos aspectos relacionados 

à fisiopatologia, congestão, hipoperfusão, ma-

nifestações clínicas, avaliação diagnóstica e 

identificação de fatores precipitantes. Na fase 

aguda, a conduta deve priorizar o reconheci-

mento de condições potencialmente letais, a 

avaliação simultânea da congestão e da perfu-

são, a estabilização hemodinâmica e respirató-

ria e o tratamento da causa desencadeante da 

descompensação. Na fase crônica, a terapêutica 

deve ser orientada pela fração de ejeção, pelos 

sintomas, pela presença de comorbidades e pelo 

risco clínico, com o objetivo de reduzir morta-

lidade, hospitalizações e progressão da doença, 

além de preservar a capacidade funcional e a 

qualidade de vida (ROHDE et al., 2018; HEI-

DENREICH et al., 2022). 

Para além do tratamento farmacológico, in-

tervenções de reabilitação, controle das comor-

bidades, educação em saúde, autocuidado, ade-

são terapêutica e acompanhamento multiprofis-

sional constituem componentes essenciais para 

a continuidade da assistência. A transição ade-

quada entre cuidado hospitalar e acompanha-

mento ambulatorial é particularmente impor-

tante nos primeiros meses após a internação, pe-

ríodo em que os pacientes apresentam maior 

vulnerabilidade a novas descompensações e 

eventos adversos (JAARSMA et al., 2021; DE-

NIAU et al., 2025). 

O objetivo deste estudo foi analisar os prin-

cipais aspectos relacionados à insuficiência car-

díaca aguda e crônica, discutindo sua classifica-

ção, fisiopatologia, manifestações clínicas, ava-

liação diagnóstica, causas de descompensação e 
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perfis hemodinâmicos, bem como descrever al-

goritmos de abordagem e manejo, estratégias 

terapêuticas conforme fração de ejeção, medi-

das farmacológicas e não farmacológicas, indi-

cações de dispositivos e terapias avançadas e a 

importância do planejamento da alta, do au-

tocuidado, da adesão ao tratamento e da atuação 

multiprofissional na prevenção de reinterna-

ções e na melhoria da evolução clínica dos pa-

cientes. 

 

CONCEITO, IMPORTÂNCIA CLÍ-

NICA, DIFERENÇAS E CLASSIFI-

CAÇÃO DA INSUFICIÊNCIA CAR-

DÍACA 

A insuficiência cardíaca (IC) configura-se 

como uma síndrome clínica complexa decor-

rente de alterações estruturais ou funcionais do 

coração que comprometem o enchimento ven-

tricular, a ejeção do sangue ou ambos, acarre-

tando incapacidade em manter um débito cardí-

aco adequado às demandas metabólicas tecidu-

ais ou exigindo pressões de enchimento eleva-

das para preservação da circulação (ROHDE et 

al., 2018; HEIDENREICH et al., 2022). Trata-

se de uma condição de grande relevância clí-

nica, associada à limitação funcional, piora da 

qualidade de vida, repetidas hospitalizações e 

mortalidade significativa (MASCOLO et al., 

2022). Define-se insuficiência cardíaca crônica 

como o quadro em que as alterações estruturais 

ou funcionais persistem ao longo do tempo, 

com ou sem sintomatologia, enquanto a insufi-

ciência cardíaca aguda corresponde ao apareci-

mento súbito ou à piora progressiva de sinais e 

sintomas que demandam avaliação e tratamento 

imediatos, podendo representar o primeiro epi-

sódio da doença (a IC aguda de novo) ou a des-

compensação de uma IC crônica preexistente 

(ROHDE et al., 2018; DENIAU et al., 2025). 

Embora a descompensação de doença crônica 

seja a apresentação aguda mais comum, episó-

dios de novo frequentemente se relacionam a 

infarto agudo do miocárdio, crises hipertensi-

vas, arritmias, alterações valvares ou miocar-

dite (DENIAU et al., 2025). 

A insuficiência cardíaca aguda constitui um 

importante desafio de saúde pública devido à 

elevada taxa de hospitalizações e aos eventos 

pós‑alta. Estimam‑se mais de 10 milhões de 

episódios anuais, com cerca de um milhão de 

internações por ano na Europa e nos Estados 

Unidos (COTTER et al., 2023; DENIAU et al., 

2025). A mortalidade hospitalar aproxima‑se de 

2,5%, elevando‑se para cerca de 10% entre 60 

e 90 dias e alcançando entre 25% e 30% em um 

ano, período em que as reinternações podem 

atingir aproximadamente 46% (DENIAU et al., 

2025). Mais de 30% dos pacientes apresentam 

reinternação ou óbito após a alta, indicando que 

o risco clínico permanece elevado mesmo após 

estabilização hospitalar (COTTER et al., 2023). 

Na fase aguda, as prioridades clínicas incluem 

reconhecimento de situações de risco imediato, 

avaliação da congestão e perfusão, estabiliza-

ção hemodinâmica e identificação de fatores 

precipitantes; na fase crônica, o objetivo tera-

pêutico é modificar a história natural da doença, 

reduzir hospitalizações e mortalidade e preser-

var a capacidade funcional e a qualidade de vida 

(ROHDE et al., 2018; HEIDENREICH et al., 

2022). 

A classificação da IC considera a intensi-

dade sintomática, o estágio evolutivo e a fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo. A classifica-

ção funcional da New York Heart Association 

(NYHA) estratifica a limitação ao exercício: 

classe I - ausência de limitações nas atividades 

habituais; classe II - limitação leve; classe III - 

limitação importante em esforços menores; 

classe IV - sintomas presentes mesmo em re-

pouso (ROHDE et al., 2018; HEIDENREICH 
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et al., 2022). Quanto à evolução, o estágio A in-

clui indivíduos com risco aumentado de desen-

volver IC, porém sem alterações estruturais, bi-

omarcadores anormais ou sintomas; o estágio B 

(pré‑IC) abrange pacientes assintomáticos com 

alterações estruturais, funcionais ou biomarca-

dores anormais; o estágio C corresponde à do-

ença estrutural com sintomas atuais ou prévios; 

e o estágio D descreve insuficiência cardíaca 

avançada, com sintomas persistentes, hospitali-

zações reiteradas e possibilidade de necessi-

dade de assistência circulatória mecânica, 

transplante cardíaco ou cuidados paliativos 

(HEIDENREICH et al., 2022). 

A estratificação pela fração de ejeção é de-

terminante para a decisão terapêutica. De-

fine‑se IC com fração de ejeção reduzida (FE 

≤40%), FE levemente reduzida (41–49%) e FE 

preservada (≥ 50%), desde que existam evidên-

cias clínicas e objetivas compatíveis com a sín-

drome (NICE, 2025; HEIDENREICH et al., 

2022; OSTROMINSKI et al., 2024). Há ainda 

a categoria de fração de ejeção melhorada, apli-

cada a pacientes previamente com FE reduzida 

que obtiveram recuperação acima de 40%; con-

tudo, essa recuperação não equivale necessari-

amente à cura, pois alterações estruturais, mo-

leculares, genéticas ou fibróticas podem persis-

tir e predispor à recorrência, razão pela qual a 

manutenção das terapias modificadoras da do-

ença é recomendada na maioria desses casos 

(KODUR & TANG, 2025; RICCARDI et al., 

2025). 

 

FISIOPATOLOGIA, MANIFESTA-

ÇÕES CLÍNICAS, DIAGNÓSTICO 

E FATORES DE DESCOMPENSA-

ÇÃO 

A fisiopatologia da IC envolve alterações 

hemodinâmicas associadas à ativação 

neuro‑hormonal, processos inflamatórios, re-

modelamento cardíaco e comprometimento 

progressivo de múltiplos órgãos. A queda do 

débito cardíaco desencadeia mecanismos com-

pensatórios, especialmente o sistema nervoso 

simpático e o sistema renina‑angiotensina‑al-

dosterona, que inicialmente preservam a pres-

são arterial e a perfusão, mas, quando persisten-

temente ativados, promovem vasoconstrição, 

retenção de sódio e água, aumento da pré‑carga 

e pós‑carga, hipertrofia, fibrose e progressão da 

disfunção miocárdica. A angiotensina II contri-

bui para vasoconstrição, retenção hidrossalina, 

secreção de aldosterona, estresse oxidativo e re-

modelamento; a hiperatividade simpática eleva 

a frequência cardíaca, o consumo miocárdico 

de oxigênio e a suscetibilidade a arritmias. Em 

contrapartida, os peptídeos natriuréticos pro-

movem natriurese, diurese e vasodilatação e 

inibem renina e aldosterona, embora sua ação 

torne‑se insuficiente conforme a síndrome pro-

gride (MASCOLO et al., 2022). 

A congestão é um dos mecanismos centrais 

responsáveis pelos sintomas e pelas interna-

ções. O aumento das pressões de enchimento 

ventricular eleva as pressões venosas pulmona-

res e sistêmicas, podendo causar dispneia, or-

topneia, estertores, edema periférico, ascite e 

congestão de órgãos diversos. A disfunção ven-

tricular direita intensifica a pressão venosa sis-

têmica e a congestão periférica, e a congestão 

venosa renal pode agravar a função renal, con-

tribuindo para a síndrome cardiorrenal (DE-

NIAU et al., 2025; CALAZANS et al., 2021).  

Segundo a Figura 7.1, a redução do débito 

cardíaco desencadeia ativação neuro-hormonal, 

vasoconstrição, retenção de sódio e água, au-

mento da pré-carga e da pós-carga, remodela-

mento cardíaco, elevação das pressões de en-

chimento, congestão pulmonar e sistêmica e hi-

poperfusão tecidual. Importante notar que a 

congestão não depende exclusivamente do vo-

lume corporal total; alterações na distribuição 
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volumétrica podem elevar rapidamente as pres-

sões de enchimento, como na IC aguda hiper-

tensiva, em que a vasoconstrição esplânica des-

loca volume para a circulação central e o au-

mento súbito da pós‑carga eleva as pressões 

pulmonares, precipitando edema pulmonar 

(COTTER et al., 2024; LASICA et al., 2024).  

O baixo débito manifesta‑se quando o cora-

ção não fornece fluxo suficiente para perfusão 

adequada, apresentando‑se por hipotensão, ex-

tremidades frias, alteração do nível de consci-

ência, oligúria, piora da função renal, fadiga in-

tensa, elevação do lactato e, nos casos graves, 

evolução para choque cardiogênico (ROHDE et 

al., 2018; CASTRO et al., 2021). 

 

Figura 7.1 Representação em fluxograma dos mecanismos fisiopatológicos da insuficiência cardíaca 

 

Fonte: Elaborado com base em MASCOLO et al., 2022; e ROHDE et al., 2018. 

 

As queixas mais frequentes incluem dis-

pneia aos esforços, ortopneia, dispneia paroxís-

tica noturna, fadiga, intolerância ao exercício, 

edema de membros inferiores e aumento de 

peso por retenção hídrica. Ao exame físico, po-

dem ser encontrados estertores pulmonares, tur-

gência jugular, sinal de refluxo hepatojugular, 

terceira bulha, edema periférico, ascite, hepato-

megalia, taquicardia e deslocamento do im-

pulso apical (ROHDE et al., 2018; DENIAU et 

al., 2025). Sinais de hipoperfusão (hipotensão 

com extremidades frias, alteração do estado 

mental, oligúria, disfunção renal ou hepática e 

lactato elevado) indicam maior gravidade; en-

tretanto, a pressão arterial isolada pode ser en-

ganosa, pois alguns pacientes mantêm pressão 

aparentemente normal por vasoconstrição com-

pensatória apesar de baixo débito, enquanto ou-

tros apresentam pressões reduzidas sem hipo-

perfusão significativa (SKOURI et al., 2025). 

O diagnóstico requer integração de história, 

exame físico, eletrocardiograma, exames labo-

ratoriais e métodos de imagem. Entre os exames 

laboratoriais úteis estão hemograma, eletróli-

tos, ureia, creatinina, glicemia, provas hepáti-

cas, troponina, avaliação do metabolismo do 

ferro e peptídeos natriuréticos (SHEEHAN et 

al., 2024; HEIDENREICH et al., 2022). BNP e 

NT‑proBNP têm papel relevante em pacientes 

com dispneia e diagnóstico incerto; valores de 

BNP < 100 pg/mL ou NT‑proBNP < 300 pg/mL 

tornam a IC aguda menos provável, embora 
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idade, função renal, fibrilação atrial e obesidade 

possam influenciar os níveis (SHEEHAN et al., 

2024). Na suspeita de IC crônica, NT‑proBNP 

> 2.000 ng/L indica necessidade de avaliação 

especializada e ecocardiografia em até duas se-

manas, enquanto concentrações entre 400 e 

2.000 ng/L justificam investigação em até seis 

semanas (NICE, 2025). O ecocardiograma 

transtorácico é o principal método de imagem 

para avaliação da FE, dimensões das câmaras, 

função ventricular, valvas, espessura miocár-

dica e parâmetros de função diastólica (HEI-

DENREICH et al., 2022). Radiografia de tórax 

auxilia na identificação de congestão, embora 

possa ser normal em parte dos casos de IC 

aguda; a ultrassonografia pulmonar está ga-

nhando espaço pela detecção das linhas B, com 

sensibilidade e especificidade aproximadas de 

94% e 92% na avaliação de edema pulmonar 

(SHEEHAN et al., 2024; DENIAU et al., 

2025). Ressonância magnética cardíaca, tomo-

grafia, estudos de perfusão e angiografia são 

utilizados de forma seletiva para investigar is-

quemia, miocardite, amiloidose, cardiomiopa-

tias infiltrativas e outras etiologias específicas 

(HEIDENREICH et al., 2022). 

A IC pode ser a expressão final de múltiplas 

doenças cardiovasculares e sistêmicas, inclu-

indo cardiopatia isquêmica, hipertensão, valvo-

patias, cardiomiopatias, doença de Chagas, mi-

ocardites, arritmias persistentes, cardiotoxici-

dade, consumo excessivo de álcool, alterações 

genéticas e doenças infiltrativas (ROHDE et 

al., 2018). Em pacientes estáveis, diversos fato-

res podem precipitar descompensação: sín-

drome coronariana aguda, infecções, crise hi-

pertensiva, fibrilação atrial e outras arritmias, 

anemia, embolia pulmonar, piora renal, distúr-

bios da tireoide, miocardite, endocardite, tam-

ponamento e complicações mecânicas (DE-

NIAU et al., 2025; HEIDENREICH et al., 

2022). A hipertensão arterial merece atenção 

particular por sua alta prevalência entre pacien-

tes com IC aguda e por ocasionar congestão 

pulmonar rápida, frequentemente associada a 

PAS > 140 mmHg e muitas vezes > 160 mmHg 

(LASICA et al., 2024). Adesão insuficiente ao 

tratamento, ingestão excessiva de sal ou líqui-

dos e uso de fármacos que promovem retenção 

hídrica constituem fatores modificáveis rele-

vantes (CASTRO et al., 2021). Em parcela sig-

nificativa, porém, não se identifica um fator 

precipitante claro, exigindo investigação simul-

tânea às medidas para controle da congestão e 

da instabilidade hemodinâmica (COTTER et 

al., 2023). 

 

ABORDAGEM E MANEJO DA IN-

SUFICIÊNCIA CARDÍACA AGUDA 

Na avaliação inicial da IC aguda, a priori-

dade é reconhecer condições potencialmente fa-

tais (insuficiência respiratória grave, síndrome 

coronariana aguda, arritmias letais, edema 

agudo de pulmão, choque cardiogênico, emer-

gência hipertensiva, embolia pulmonar, com-

plicações mecânicas e sepse) e, simultanea-

mente, obter sinais vitais, eletrocardiograma, 

acesso venoso, exames laboratoriais e avaliação 

da congestão e perfusão (ROHDE et al., 2018; 

HEIDENREICH et al., 2022). A ultrassonogra-

fia à beira do leito complementa essa aborda-

gem por meio do exame cardíaco, pulmonar e 

da veia cava inferior. Mais de 80% dos pacien-

tes com IC aguda necessitam de internação hos-

pitalar, e aproximadamente 5–10% são admiti-

dos diretamente em unidade de terapia inten-

siva, especialmente quando há insuficiência 

respiratória, necessidade de ventilação não in-

vasiva contínua, intubação, uso de inotrópi-

cos/vasopressores ou instabilidade hemodinâ-

mica (SHEEHAN et al., 2024). 

A avaliação conjunta de congestão e perfu-
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são permite classificar pacientes em quatro per-

fis hemodinâmicos (quente e seco, quente e 

congesto, frio e seco, frio e congesto) em que 

“quente” indica perfusão preservada, “frio” 

perfusão reduzida, “seco” ausência de conges-

tão e “congesto” sua presença (ROHDE et al., 

2018). O perfil quente e seco, caracterizado por 

perfusão adequada sem sinais de congestão, 

exige investigação da etiologia dos sintomas e 

otimização da terapêutica crônica; o perfil 

quente e congesto é o mais comum, combi-

nando perfusão mantida e sobrecarga volêmica, 

podendo representar cerca de 80% dos casos em 

algumas coortes (LASICA et al., 2024). No per-

fil frio e seco, observa‑se hipoperfusão sem 

congestão evidente, o que demanda avaliação 

criteriosa do volume intravascular; já o perfil 

frio e congesto associa hipoperfusão e sobre-

carga hídrica, apresentando maior gravidade e 

frequentemente requerendo descongestão jun-

tamente com suporte inotrópico ou vasopressor. 

É imprescindível reavaliar continuamente esses 

perfis, pois o estado hemodinâmico pode variar 

com a evolução clínica e as intervenções 

(ROHDE et al., 2018). 

A Figura 7.2 sintetiza, de forma esquemá-

tica, a classificação hemodinâmica da IC aguda 

com base na interseção entre os eixos perfusão 

e congestão, oferecendo suporte à decisão tera-

pêutica inicial. No eixo vertical, a perfusão é es-

tratificada como adequada (“quente”) ou redu-

zida (“frio”); no eixo horizontal, avalia‑se a au-

sência (“seco”) ou a presença (“congesto”) de 

congestão. Assim, o quadrante quente e seco 

corresponde a pacientes com perfusão preser-

vada e sem sinais de congestão, nos quais se re-

comenda otimizar o tratamento e investigar a 

causa da descompensação; o quadrante quente 

e congesto, o mais prevalente, caracteriza paci-

entes com perfusão mantida, porém sobrecarga 

volêmica, cujo manejo é centrado em diuréticos 

e, quando indicado, vasodilatadores; O perfil 

frio e seco traduz hipoperfusão com escassa 

congestão, demandando avaliação detalhada da 

volemia; por fim, o perfil frio e congesto com-

bina hipoperfusão e congestão, representando o 

cenário de maior gravidade, no qual pode ser 

necessário suporte hemodinâmico associado à 

estratégia de descongestão. Dessa forma, a fi-

gura enfatiza que a monitorização clínica seri-

ada desses dois eixos é essencial para orientar a 

conduta e avaliar a resposta terapêutica (ROH-

DE et al., 2018; HEIDENREICH et al., 2022). 

 

Figura 7.2 Classificação dos perfis hemodinâmicos na insuficiência cardíaca aguda segundo o estado de perfusão e a 

presença de congestão  

 

Fonte: Elaborado com base em ROHDE et al., 2018. 



 

72 | Página 

 

 

Os diuréticos de alça administrados por via 

intravenosa constituem o pilar do tratamento da 

congestão. A resposta terapêutica é acompa-

nhada por melhora sintomática, aumento do dé-

bito urinário, redução do peso corporal, regres-

são do edema, diminuição da pressão venosa e 

monitorização da função renal e dos eletrólitos 

(ROHDE et al., 2018; DENIAU et al., 2025). A 

avaliação precoce da eficácia pode ser orientada 

pela natriurese e pelo débito urinário. Consi-

dera‑se resposta adequada quando o sódio uri-

nário é ≳ 50–70 mEq/L cerca de duas horas 

após a dose ou quando o débito urinário supera 

100–150 mL/h nas primeiras seis horas. Caso a 

resposta seja insuficiente, recomenda‑se dupli-

car a dose do diurético de alça ou implementar 

bloqueio sequencial do néfron (DENIAU et al., 

2025).  

A adição de acetazolamida aos diuréticos de 

alça aumentou a taxa de descongestão no curto 

prazo, sem impacto na mortalidade ou nas rein-

ternações; a associação com hidroclorotiazida 

resultou em maior perda de peso, porém com 

elevação do risco de disfunção renal e hipoca-

lemia, sem benefício claro nos desfechos prin-

cipais. Estratégias direcionadas pela natriurese 

elevaram a excreção de sódio e o volume uriná-

rio inicial, sem redução consistente da mortali-

dade ou das internações a longo prazo (COT-

TER et al., 2024). 

Elevações moderadas da creatinina durante 

o processo de descongestão não devem levar 

imediatamente à suspensão da terapia, uma vez 

que a congestão venosa renal também contribui 

para a piora da função renal; a interpretação 

desses achados deve integrar o volume corpo-

ral, a pressão arterial, a perfusão periférica, o 

débito urinário e a evolução clínica (CALA-

ZANS et al., 2021). Por outro lado, desconges-

tão excessiva pode ocasionar hipovolemia, hi-

potensão, hipocalemia e redução da perfusão 

renal; o objetivo é restabelecer a euvolemia sem 

comprometer a perfusão, pois congestão resi-

dual associa‑se a maior risco de reinternação 

precoce (COTTER et al., 2024; BUTTAR et 

al., 2024). Em pacientes com hipoperfusão, de-

vem ser investigadas causas reversíveis e avali-

ada a necessidade de suporte hemodinâmico. 

Na IC crônica, hipotensão isolada não constitui, 

por si só, indicação para interromper terapias 

modificadoras da doença, dado que inibidores 

de SGLT2 e antagonistas mineralocorticoides 

exercem efeito pressórico discreto e devem ser 

mantidos quando tolerados; antes de reduzir 

tratamentos de benefício prognóstico, reco-

menda‑se revisar excesso de diuréticos e outras 

causas reversíveis de hipotensão (SKOURI et 

al., 2025). 

O edema agudo de pulmão de origem cardi-

ogênica representa uma expressão severa da 

congestão pulmonar, caracterizando‑se por dis-

pneia marcada, taquipneia, hipoxemia e eleva-

ção das pressões de enchimento. O manejo ini-

cial envolve monitorização, posicionamento 

apropriado e administração de oxigênio apenas 

na presença de hipoxemia, não sendo recomen-

dada a oxigenoterapia rotineira em pacientes 

normoxêmicos (LASICA et al., 2024). Ventila-

ção não invasiva deve ser considerada quando a 

frequência respiratória excede 25 rpm, SpO2 é 

< 90% ou há esforço respiratório significativo; 

ventilação invasiva é reservada para insuficiên-

cia respiratória refratária, rebaixamento do ní-

vel de consciência ou instabilidade grave (DE-

NIAU et al., 2025; ROHDE et al., 2018). Em 

pacientes com congestão e pressão arterial pre-

servada ou elevada, nitratos e outros vasodila-

tadores podem reduzir pré e pós‑carga e são 

úteis em apresentações hipertensivas; o uso ro-

tineiro de morfina e demais opioides não é re-

comendado (LASICA et al., 2024; DENIAU et 

al., 2025). 

O choque cardiogênico constitui a expres-

são mais grave da hipoperfusão, decorrente da 
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insuficiência do coração em manter débito ade-

quado para os órgãos, frequentemente associ-

ado à pressão arterial sistólica <90 mmHg ou à 

necessidade de suporte pressórico com sinais de 

hipoperfusão. Os achados incluem extremida-

des frias, oligúria, alteração do nível de consci-

ência, lactato >2 mmol/L, disfunção renal ou 

hepática e índice cardíaco ≲2,2 L/min/m²; a 

mortalidade hospitalar varia entre 30% e 50% 

(DENIAU et al., 2025).  

O tratamento visa restaurar a perfusão e tra-

tar a causa subjacente; quando associado a in-

farto do miocárdio, a revascularização precoce 

é essencial. Noradrenalina é o vasopressor de 

escolha, enquanto dobutamina ou milrinona po-

dem ser utilizados como inotrópicos em pacien-

tes selecionados; em casos refratários, consi-

dera‑se suporte circulatório mecânico temporá-

rio como ponte para recuperação, decisão tera-

pêutica, assistência ventricular definitiva ou 

transplante, preferencialmente em centros espe-

cializados (DENIAU et al., 2025; SHEEHAN 

et al., 2024; HEIDENREICH et al., 2022). 

 

TRATAMENTO DA INSUFICIÊN-

CIA CARDÍACA CRÔNICA CON-

FORME A FRAÇÃO DE EJEÇÃO 

E CONTROLE DAS COMORBIDA-

DES 

O manejo da IC crônica deve ser individua-

lizado considerando FE, intensidade sintomá-

tica, presença de congestão, função renal, pres-

são arterial, frequência cardíaca e comorbida-

des. Na IC com FE reduzida, quatro classes far-

macológicas constituem a base terapêutica con-

temporânea: bloqueio do sistema renina‑angio-

tensina, preferencialmente com ARNI quando 

indicado, betabloqueadores, antagonistas dos 

receptores mineralocorticoides e inibidores de 

SGLT2 (NGUYEN et al., 2023; HEIDEN-

REICH et al., 2022). Essas classes podem ser 

iniciadas em doses baixas de forma concomi-

tante ou em sequência rápida, sem exigir titula-

ção até a dose alvo de uma classe antes de in-

troduzir a seguinte, ajustando‑se posterior-

mente conforme tolerância, pressão arterial, 

frequência cardíaca, função renal e potássio sé-

rico (HEIDENREICH et al., 2022). Ensaios 

com inibidores de SGLT2 demonstraram bene-

fícios relevantes: dapagliflozina reduziu o des-

fecho composto de piora da IC ou morte cardi-

ovascular independentemente do diabetes; em-

pagliflozina mostrou redução de hospitaliza-

ções por IC, mortalidade cardiovascular e des-

fechos renais. Sacubitril/valsartana iniciado 

após estabilização hospitalar reduziu NT‑pro-

BNP e eventos clínicos combinados em compa-

ração ao enalapril (WINTRICH et al., 2022). 

A otimização rápida das terapias após a alta 

tem importância crescente. No estudo 

STRONG‑HF, estratégia de intensificação pre-

coce com acompanhamento frequente reduziu o 

desfecho composto de morte ou reinternação 

por IC em 180 dias de 23,3% (cuidados habitu-

ais) para 15,2% (grupo intensivo) (COTTER et 

al., 2026). Na IC com FE levemente reduzida, 

inibidores de SGLT2 reduzem descompensa-

ções e internações; IECA, bloqueadores de re-

ceptores de angiotensina, betabloqueadores e 

antagonistas mineralocorticoides podem ser 

considerados em pacientes selecionados, espe-

cialmente quando a FE se aproxima do limite 

inferior da categoria (NICE, 2025; OS-

TROMINSKI et al., 2024). Na IC com FE pre-

servada, inibidores de SGLT2 representam 

avanço terapêutico ao reduzir hospitalizações e 

episódios de agravamento; diuréticos contro-

lam sintomas por congestão e comorbidades 

(hipertensão, obesidade, diabetes, fibrilação 

atrial, doença renal) devem ser tratadas adequa-

damente (NICE, 2025; CIUCA‑PANĂ et al., 

2025). Evidências indicam também benefício 
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da finerenona em pacientes com FE > 40%, so-

bretudo na redução de eventos relacionados à 

IC (WOLF et al., 2025). Em pacientes com FE 

melhorada recomenda‑se manutenção das tera-

pias modificadoras da doença devido ao risco 

de recorrência da disfunção ventricular após in-

terrupção (KODUR; TANG, 2025; RICCARDI 

et al., 2025). 

O tratamento extrapola os fármacos direta-

mente cardíacos, pois hipertensão, diabetes, do-

ença renal crônica, fibrilação atrial, obesidade, 

doença arterial coronariana, valvopatias, ane-

mia, deficiência de ferro, distúrbios do sono, 

problemas nutricionais e transtornos emocio-

nais influenciam sintomas, hospitalizações e 

resposta terapêutica (HEIDENREICH et al., 

2022). A função renal e eletrólitos devem ser 

monitorados após início ou aumento de doses e 

periodicamente após estabilização; pacientes 

com disfunção renal severa podem demandar ti-

tulação mais lenta e acompanhamento conjunto 

com nefrologia. Diuréticos são empregados 

para controle dos sintomas de congestão, man-

tendo‑se a menor dose eficaz para estabilidade 

volêmica. A deficiência de ferro deve ser inves-

tigada por ferritina, saturação de transferrina e 

hemoglobina, e reposição intravenosa pode ser 

considerada em pacientes selecionados (NICE, 

2025). 

Medidas não farmacológicas integram o 

manejo crônico. A reabilitação cardíaca base-

ada em exercício melhora capacidade funcional 

e qualidade de vida e pode ser realizada em cen-

tros especializados, no domicílio, por telereabi-

litação ou de forma híbrida, incluindo exercí-

cios aeróbicos, resistência e treinamento inter-

valado de alta intensidade. Programas híbridos 

que combinam exercícios aeróbicos e resistidos 

mostraram ganhos na qualidade de vida e na 

distância do teste de caminhada de seis minu-

tos; treinamento intervalado de alta intensidade 

apresentou efeitos favoráveis sobre a FE e exer-

cícios aeróbicos em centros melhoraram VO2 

pico (HUA et al., 2024). A reabilitação deve ser 

individualizada por idade, capacidade funcio-

nal, sintomas e comorbidades, podendo abran-

ger orientação nutricional, cessação do taba-

gismo, monitoramento de sintomas e peso, edu-

cação medicamentosa e abordagem de ansie-

dade e depressão (CIUCA‑PANĂ et al., 2025; 

JAARSMA et al., 2021). Restrição universal de 

sal e líquidos não é recomendada; essas medi-

das devem ser ajustadas conforme intensidade 

da congestão, hiponatremia, função renal, con-

texto ambiental, aporte nutricional e uso de diu-

réticos (NICE, 2025; JAARSMA et al., 2021). 

Vacinação anual contra influenza e vacinação 

pneumocócica integram as medidas preventivas 

recomendadas em pacientes com IC crônica 

(NICE, 2025). 

 

DISPOSITIVOS E TERAPIAS 

AVANÇADAS NA INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA 

Pacientes que continuam sintomáticos ou 

apresentam elevado risco de morte súbita e no-

vas hospitalizações, apesar da otimização far-

macológica, podem ser beneficiados por dispo-

sitivos e intervenções específicas (NGUYEN et 

al., 2023). O cardioversor-desfibrilador implan-

tável constitui uma alternativa para prevenção 

de morte súbita em pacientes selecionados, es-

pecialmente naqueles com maior risco de arrit-

mias ventriculares graves. A terapia de ressin-

cronização cardíaca, por sua vez, demonstrou 

maior eficácia em indivíduos sintomáticos com 

fração de ejeção igual ou inferior a 35%, pre-

sença de dessincronia elétrica, especialmente 

bloqueio de ramo esquerdo, e QRS prolongado, 

particularmente quando igual ou superior a 150 

ms, podendo contribuir para melhora da função 
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cardíaca, dos sintomas e para redução das hos-

pitalizações (HEIDENREICH et al., 2022; 

NGUYEN et al., 2023). O CardioMEMS per-

mite a monitorização remota da pressão da ar-

téria pulmonar e identifica alterações hemodi-

nâmicas antes do surgimento de manifestações 

clínicas evidentes, possibilitando intervenções 

terapêuticas mais precoces. Estudos relataram 

redução das hospitalizações por insuficiência 

cardíaca em pacientes selecionados, embora 

ainda não exista evidência consistente de redu-

ção da mortalidade (NGUYEN et al., 2023; FI-

LIPPINI et al., 2023). 

Outras opções incluem modulação da con-

tratilidade cardíaca, estimulação de barorrecep-

tores, sensores de pressão atrial esquerda, dis-

positivos de shunt interatrial e intervenções 

transcateter nas válvulas mitral e tricúspide. Es-

sas estratégias visam atuar em distintos meca-

nismos associados à progressão da insuficiência 

cardíaca, como alterações da contratilidade, ati-

vação neuro-hormonal, aumento das pressões 

de enchimento e disfunções valvares, contudo 

muitas dessas tecnologias permanecem em in-

vestigação e dispõem de evidências limitadas 

quanto à redução de mortalidade e outros des-

fechos clínicos relevantes. Dessa forma, sua 

utilização deve ser individualizada e conside-

rada sobretudo em pacientes que permanecem 

sintomáticos apesar do tratamento convencio-

nal (NGUYEN et al., 2023; FILIPPINI et al., 

2023). 

Na insuficiência cardíaca avançada, especi-

almente diante de hospitalizações recorrentes, 

dependência de inotrópicos, deterioração pro-

gressiva da função de outros órgãos ou conges-

tão refratária, recomenda-se avaliação por 

equipe especializada. Nesses casos, a assistên-

cia ventricular de longa duração pode ser indi-

cada em pacientes selecionados, inclusive 

como ponte para o transplante cardíaco, en-

quanto o transplante constitui uma importante 

alternativa para indivíduos com doença avan-

çada e refratária ao tratamento clínico. A esco-

lha dessas terapias deve ponderar a gravidade 

da doença, as condições clínicas, as comorbida-

des e a possibilidade de benefício a longo prazo. 

Quando terapias avançadas não forem apropri-

adas ou não estiverem congruentes com os ob-

jetivos terapêuticos definidos com o paciente, 

os cuidados paliativos devem ser integrados ao 

acompanhamento, com foco no controle de sin-

tomas e na qualidade de vida (HEIDENREICH 

et al., 2022; NICE, 2025). 

 

PLANEJAMENTO DA ALTA, 

ACOMPANHAMENTO E PREVEN-

ÇÃO DE REINTERNAÇÕES 

A alta hospitalar deve ser entendida como 

uma transição estruturada entre o manejo da 

fase aguda e o cuidado ambulatorial. Antes da 

alta, o fator precipitante deve estar controlado 

quando possível, a congestão tratada adequada-

mente, o paciente hemodinamicamente estável 

e as terapias modificadoras da doença iniciadas 

ou otimizadas conforme tolerância (ROHDE et 

al., 2018; HEIDENREICH et al., 2022). Obter 

euvolemia é objetivo relevante, pois congestão 

residual pode estar presente em ≈ 40% dos pa-

cientes no momento da alta e associa‑se a pior 

desfecho clínico e maior risco de reinternação. 

A hospitalização deve ser aproveitada para ini-

ciar as terapias recomendadas para manejo crô-

nico; empagliflozina iniciada após estabiliza-

ção de um episódio agudo demonstrou benefí-

cio clínico em 90 dias independentemente de 

diabetes ou FE (DENIAU et al., 2025). 

Os primeiros meses pós‑alta constituem pe-

ríodo de alta vulnerabilidade, especialmente as 

primeiras seis semanas; por isso, o seguimento 

precoce deve incluir avaliação de sintomas, 

peso, pressão arterial, frequência cardíaca, con-

gestão, função renal, eletrólitos, adesão e tole-

rância medicamentosa (DENIAU et al., 2025). 
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Consulta cerca de uma semana após a alta pode 

favorecer identificação precoce de sinais de 

descompensação e otimização terapêutica 

(SHEEHAN et al., 2024). O STRONG‑HF 

mostrou que consultas frequentes com intensi-

ficação rápida do tratamento reduzem eventos 

clínicos, evidenciando que o acompanhamento 

isolado sem otimização pode ser insuficiente 

para alterar o prognóstico (COTTER et al., 

2023; COTTER et al., 2026). Paciente e famili-

ares devem ser orientados a reconhecer sinais 

de agravamento (ganho rápido de peso, piora da 

dispneia, necessidade de mais travesseiros para 

dormir, aumento do edema, redução da tolerân-

cia ao esforço). Dispneia em repouso, síncope, 

dor torácica recente e palpitações sustentadas 

são sinais de maior gravidade que exigem ava-

liação imediata (JAARSMA et al., 2021). 

 

EDUCAÇÃO DO PACIENTE, AU-

TOCUIDADO, ADESÃO TERAPÊU-

TICA E ATUAÇÃO MULTIPROFIS-

SIONAL 

O autocuidado é componente central no ma-

nejo da IC e pode ser estruturado em três di-

mensões: manutenção, monitoramento e ma-

nejo. Manutenção refere‑se a comportamentos 

diários para estabilidade clínica: adesão correta 

aos medicamentos, atividade física, alimenta-

ção adequada, controle de comorbidades e ces-

sação do tabagismo; monitoramento envolve 

vigilância do peso, edema, dispneia, pressão ar-

terial e outros sinais; e manejo corresponde às 

ações diante da piora, incluindo comunicação 

precoce com a equipe. A capacidade de autocui-

dado é influenciada por autoeficácia, apoio so-

cial, alfabetização em saúde, presença de cuida-

dores, contexto cultural e condições ambientais, 

de modo que intervenções educativas devem ser 

adaptadas às características individuais e socio-

culturais. A adesão medicamentosa é um desa-

fio devido à polifarmácia, comorbidades, efei-

tos adversos, custos e complexidade dos esque-

mas, exigindo explicação clara sobre finali-

dade, horários, benefícios e reações adversas 

dos fármacos (CHEN et al., 2024; JAARSMA 

et al., 2021). 

O acompanhamento farmacêutico pode me-

lhorar adesão. Em ensaio com 445 pacientes, a 

proporção média de dias cobertos foi 92,9% no 

grupo com acompanhamento farmacêutico ver-

sus 84,8% nos cuidados habituais; a proporção 

de pacientes com adesão ≥ 80% também foi 

maior no grupo acompanhado, embora não te-

nha ocorrido redução estatisticamente signifi-

cativa de mortalidade ou hospitalizações em 52 

semanas. Recursos digitais, telemonitoramento 

e aplicativos podem auxiliar no registro de sin-

tomas, peso, pressão arterial e adesão, desde 

que exista equipe capacitada para interpretar os 

dados e orientar condutas (WANG et al., 2024; 

JAARSMA et al., 2021). 

A abordagem multiprofissional é crucial di-

ante das repercussões cardiovasculares, renais, 

metabólicas, nutricionais, psicológicas e sociais 

da IC. Médicos conduzem diagnóstico, estrati-

ficação e terapêutica; enfermeiros lideram edu-

cação, monitoramento e transição do cuidado; 

farmacêuticos contribuem com reconciliação 

medicamentosa e adesão; nutricionistas orien-

tam alimentação; fisioterapeutas e profissionais 

de reabilitação promovem recuperação funcio-

nal; psicólogos e assistentes sociais atuam nos 

aspectos emocionais, sociais e econômicos 

(NICE, 2025; CHEN et al., 2024). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo mostrou que a insuficiência car-

díaca, seja na forma aguda seja na crônica, 

constitui uma síndrome complexa e tem rele-

vância clínica significativa, especialmente no 
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que diz respeito a reinternações, redução da ca-

pacidade funcional, comprometimento da qua-

lidade de vida e aumento da mortalidade. Com 

base nas evidências analisadas, verifica-se que 

um manejo eficaz depende da detecção precoce 

dos sinais de gravidade, da avaliação integrada 

da congestão e da perfusão, do reconhecimento 

dos fatores precipitantes e da adoção de inter-

venções adequadas ao quadro clínico e hemodi-

nâmico de cada paciente. Na insuficiência car-

díaca aguda, as medidas prioritárias incluem es-

tabilizar a situação hemodinâmica, controlar a 

congestão e a hipoperfusão e tratar condições 

críticas, como edema agudo de pulmão e cho-

que cardiogênico. Além disso, na insuficiência 

cardíaca crônica, observou-se benefícios im-

portantes com uma abordagem orientada pela 

fração de ejeção: em particular, ao combinar as 

principais classes de fármacos modificadores 

da doença, obtém-se redução das reinternações 

e melhora do prognóstico. 

Também ficou claro que o cuidado não pode 

se restringir ao uso de medicamentos: é funda-

mental integrar medidas não farmacológicas, 

gerenciar comorbidades, oferecer reabilitação 

cardíaca, empregar dispositivos e terapias avan-

çadas quando indicados, planejar adequada-

mente a alta e fazer acompanhamento precoce 

após a hospitalização. A educação em saúde, o 

autocuidado, a adesão ao tratamento e a atuação 

multiprofissional se destacam como elementos 

essenciais para garantir a continuidade da assis-

tência e para identificar, cedo, novas descom-

pensações. Nesse contexto, organizar o cuidado 

por meio de algoritmos de manejo contribui 

para decisões mais sistematizadas e mais indi-

vidualizadas em cada fase da doença.  

Diante das taxas elevadas de reinternação e 

de mortalidade, mesmo com os avanços tera-

pêuticos, justifica-se a realização de novos es-

tudos para avaliar estratégias que promovam o 

aprimoramento da descongestão, a otimização 

precoce do tratamento, a implementação do te-

lemonitoramento, a melhoria da adesão tera-

pêutica e o fortalecimento da integração multi-

profissional, visando identificar intervenções 

capazes de causar maior impacto na sobrevida, 

na prevenção de novas hospitalizações e na 

qualidade de vida dos pacientes com insuficiên-

cia cardíaca. 
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