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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) configura uma
sindrome clinica multifacetada decorrente de
alteragcOes estruturais ou funcionais do coracao
que podem comprometer o enchimento ventri-
cular, a ejecao sanguinea ou ambos, resultando
em reducdo do débito cardiaco e/ou elevagao
das pressoes de enchimento necessarias a ma-
nutencdo da circulagdo. Essa condicao tem
grande relevancia clinica em razao de sua asso-
ciacao com limitacao funcional, diminuicao da
qualidade de vida, hospitalizagdes recorrentes e
mortalidade significativa (ROHDE et al., 2018;
HEIDENREICH et al., 2022; MASCOLO et
al., 2022).

A insuficiéncia cardiaca manifesta-se de
forma aguda ou cronica. A apresentacdo cro-
nica caracteriza-se pela persisténcia, ao longo
do tempo, de alteragdes estruturais ou funcio-
nais cardiacas, podendo ou ndo estar acompa-
nhada de manifestagdes clinicas, ao passo que a
insuficiéncia cardiaca aguda ¢ definida pelo ini-
cio recente ou pela piora progressiva de sinais e
sintomas que exigem avaliagdo e tratamento
imediatos. A forma aguda pode corresponder ao
primeiro episddio da doenga ou a descompen-
sacdo de uma insuficiéncia cardiaca cronica
previamente conhecida, sendo esta tltima mais
comum na pratica clinica (ROHDE et al., 2018;
DENIAU et al., 2025).

A relevancia da insuficiéncia cardiaca
aguda reflete-se no elevado numero de hospita-
lizagdes, reinternagdes e Obitos. Estima-se mais
de 10 milhdes de episddios anuais, com cerca
de um milhdo de internagdes por ano tanto na
Europa quanto nos Estados Unidos (COTTER
etal.,2023; DENIAU et al., 2025). Além disso,
mesmo apos estabilizagdo e alta hospitalar, per-
manece elevado o risco de novos eventos: a
mortalidade pode alcangar aproximadamente

25% a 30% em um ano e as reinternagdes po-
dem aproximar-se de 46%, o que evidencia a
necessidade de acompanhamento continuo e de
estratégias direcionadas a preven¢do de novas
descompensagdes (DENIAU et al., 2025).

O manejo da insuficiéncia cardiaca requer
compreensdo de diversos aspectos relacionados
a fisiopatologia, congestao, hipoperfusao, ma-
nifestacdes clinicas, avaliacdo diagndstica e
identificacdo de fatores precipitantes. Na fase
aguda, a conduta deve priorizar o reconheci-
mento de condigdes potencialmente letais, a
avaliagdo simultanea da congestdo ¢ da perfu-
sdo, a estabilizacdo hemodinamica e respirato-
ria e o tratamento da causa desencadeante da
descompensagdo. Na fase cronica, a terapéutica
deve ser orientada pela fragdo de ejecdo, pelos
sintomas, pela presenca de comorbidades e pelo
risco clinico, com o objetivo de reduzir morta-
lidade, hospitalizagdes e progressao da doenga,
além de preservar a capacidade funcional e a
qualidade de vida (ROHDE et al., 2018; HEI-
DENREICH et al., 2022).

Para além do tratamento farmacologico, in-
tervengOes de reabilitagdo, controle das comor-
bidades, educagao em satde, autocuidado, ade-
sdo terapéutica e acompanhamento multiprofis-
sional constituem componentes essenciais para
a continuidade da assisténcia. A transicao ade-
quada entre cuidado hospitalar e acompanha-
mento ambulatorial € particularmente impor-
tante nos primeiros meses apos a internacao, pe-
riodo em que os pacientes apresentam maior
vulnerabilidade a novas descompensagdes e
eventos adversos (JAARSMA et al., 2021; DE-
NIAU et al., 2025).

O objetivo deste estudo foi analisar os prin-
cipais aspectos relacionados a insuficiéncia car-
diaca aguda e cronica, discutindo sua classifica-
¢do, fisiopatologia, manifestagdes clinicas, ava-
liagdo diagnostica, causas de descompensagao e
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perfis hemodinamicos, bem como descrever al-
goritmos de abordagem e manejo, estratégias
terapéuticas conforme fracao de ejecdo, medi-
das farmacologicas e ndo farmacoldgicas, indi-
cacdes de dispositivos e terapias avancadas e a
importancia do planejamento da alta, do au-
tocuidado, da adesdo ao tratamento e da atuagdo
multiprofissional na prevengdo de reinterna-
¢oes e na melhoria da evolugao clinica dos pa-
cientes.

CONCEITO, IMPORTANCIA CLIi-
NICA, DIFERENCAS E CLASSIFI-
CACAO DA INSUFICIENCIA CAR-
DIACA

A insuficiéncia cardiaca (IC) configura-se
como uma sindrome clinica complexa decor-
rente de alteragOes estruturais ou funcionais do
coragdo que comprometem o enchimento ven-
tricular, a eje¢do do sangue ou ambos, acarre-
tando incapacidade em manter um débito cardi-
aco adequado as demandas metabodlicas tecidu-
ais ou exigindo pressoes de enchimento eleva-
das para preservagao da circulagdo (ROHDE et
al., 2018; HEIDENREICH et al., 2022). Trata-
se de uma condi¢do de grande relevancia cli-
nica, associada a limitacao funcional, piora da
qualidade de vida, repetidas hospitalizagdes e
mortalidade significativa (MASCOLO et al.,
2022). Define-se insuficiéncia cardiaca cronica
como o quadro em que as alteracdes estruturais
ou funcionais persistem ao longo do tempo,
com ou sem sintomatologia, enquanto a insufi-
ciéncia cardiaca aguda corresponde ao apareci-
mento subito ou a piora progressiva de sinais e
sintomas que demandam avaliagdo e tratamento
imediatos, podendo representar o primeiro epi-
sodio da doenga (a IC aguda de novo) ou a des-
compensagdo de uma IC cronica preexistente
(ROHDE et al., 2018; DENIAU et al., 2025).
Embora a descompensacao de doenga crdonica

seja a apresentagdo aguda mais comum, episo-
dios de novo frequentemente se relacionam a
infarto agudo do miocardio, crises hipertensi-
vas, arritmias, altera¢des valvares ou miocar-
dite (DENIAU et al., 2025).

A insuficiéncia cardiaca aguda constitui um
importante desafio de satde publica devido a
elevada taxa de hospitalizagdes e aos eventos
pos-alta. Estimam-se mais de 10 milhdes de
episddios anuais, com cerca de um milhdo de
internagdes 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 alcancando entre 25% e 30% em um
ano, periodo em que as reinternagdes podem
atingir aproximadamente 46% (DENIAU et al.,
2025). Mais de 30% dos pacientes apresentam
reinternagao ou Obito apds a alta, indicando que
o risco clinico permanece elevado mesmo apos
estabilizacdo hospitalar (COTTER et al., 2023).
Na fase aguda, as prioridades clinicas incluem
reconhecimento de situagdes de risco imediato,
avaliacdo da congestao e perfusdo, estabiliza-
¢do hemodinamica e identificagdo de fatores
precipitantes; na fase cronica, o objetivo tera-
péutico € modificar a historia natural da doenga,
reduzir hospitaliza¢gdes e mortalidade e preser-
var a capacidade funcional e a qualidade de vida
(ROHDE et al., 2018; HEIDENREICH et al.,
2022).

A classificagdo da IC considera a intensi-
dade sintomatica, o estagio evolutivo e a fragao
de ejecdo do ventriculo esquerdo. A classifica-
¢ao funcional da New York Heart Association
(NYHA) estratifica a limitacdo ao exercicio:
classe I - auséncia de limitacdes nas atividades
habituais; classe II - limitagao leve; classe III -
limitacdo importante em esforcos menores;
classe IV - sintomas presentes mesmo em re-
pouso (ROHDE et al., 2018; HEIDENREICH
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et al.,2022). Quanto a evolucado, o estagio A in-
clui individuos com risco aumentado de desen-
volver IC, porém sem alteracdes estruturais, bi-
omarcadores anormais ou sintomas; o estagio B
(pré-IC) abrange pacientes assintomaticos com
alteragdes estruturais, funcionais ou biomarca-
dores anormais; o estagio C corresponde a do-
enga estrutural com sintomas atuais ou prévios;
e o estagio D descreve insuficiéncia cardiaca
avangada, com sintomas persistentes, hospitali-
zacgdes reiteradas e possibilidade de necessi-
dade de assisténcia circulatoria mecanica,
transplante cardiaco ou cuidados paliativos
(HEIDENREICH et al., 2022).

A estratificagdo pela fracdo de ejecdo ¢ de-
terminante para a decisdo terapéutica. De-
fine-se IC com fracdo de eje¢ao reduzida (FE
<40%), FE levemente reduzida (41-49%) e FE
preservada (> 50%), desde que existam evidén-
cias clinicas e objetivas compativeis com a sin-
drome (NICE, 2025; HEIDENREICH et al.,
2022; OSTROMINSKI et al., 2024). Ha ainda
a categoria de fracdo de ejecao melhorada, apli-
cada a pacientes previamente com FE reduzida
que obtiveram recuperagdo acima de 40%; con-
tudo, essa recuperacao nao equivale necessari-
amente a cura, pois alteragdes estruturais, mo-
leculares, genéticas ou fibroticas podem persis-
tir e predispor a recorréncia, razao pela qual a
manuten¢do das terapias modificadoras da do-
enca ¢ recomendada na maioria desses casos
(KODUR & TANG, 2025; RICCARDI et al.,
2025).

FISIOPATOLOGIA, MANIFESTA-
COES CLINICAS, DIAGNOSTICO
E FATORES DE DESCOMPENSA-
CAO

A fisiopatologia da IC envolve alteragdes

hemodinamicas  associadas a  ativagado
neuro-hormonal, processos inflamatorios, re-

modelamento cardiaco e comprometimento

progressivo de multiplos 6rgdos. A queda do
débito cardiaco desencadeia mecanismos com-
pensatorios, especialmente o sistema nervoso
simpatico e o sistema renina-angiotensina-al-
dosterona, que inicialmente preservam a pres-
sdo arterial e a perfusdo, mas, quando persisten-
temente ativados, promovem vasoconstri¢ao,
retengdo de sodio e 4gua, aumento da pré-carga
e pos-carga, hipertrofia, fibrose e progressao da
disfun¢do miocardica. A angiotensina II contri-
bui para vasoconstri¢do, retencao hidrossalina,
secrecao de aldosterona, estresse oxidativo ¢ re-
modelamento; a hiperatividade simpatica eleva
a frequéncia cardiaca, o consumo miocardico
de oxigénio e a suscetibilidade a arritmias. Em
contrapartida, os peptideos natriuréticos pro-
movem natriurese, diurese e vasodilatacdo e
inibem renina ¢ aldosterona, embora sua agdo
torne-se insuficiente conforme a sindrome pro-
gride (MASCOLO et al., 2022).

A congestdo ¢ um dos mecanismos centrais
responsaveis pelos sintomas e pelas interna-
¢oes. O aumento das pressdes de enchimento
ventricular eleva as pressoes venosas pulmona-
res e sistémicas, podendo causar dispneia, or-
topneia, estertores, edema periférico, ascite e
congestao de 6rgaos diversos. A disfuncao ven-
tricular direita intensifica a pressao venosa sis-
témica e a congestdo periférica, e a congestao
venosa renal pode agravar a fungdo renal, con-
tribuindo para a sindrome cardiorrenal (DE-
NIAU et al., 2025; CALAZANS et al., 2021).

Segundo a Figura 7.1, a reducao do débito
cardiaco desencadeia ativagao neuro-hormonal,
vasoconstri¢ao, retengdo de sodio e agua, au-
mento da pré-carga e da pos-carga, remodela-
mento cardiaco, elevacdo das pressdes de en-
chimento, congestdao pulmonar e sistémica e hi-
poperfusao tecidual. Importante notar que a
congestao ndo depende exclusivamente do vo-
lume corporal total; alteragdes na distribuigdo
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volumétrica podem elevar rapidamente as pres-
soes de enchimento, como na IC aguda hiper-
tensiva, em que a vasoconstri¢ao esplanica des-
loca volume para a circulagdo central e o au-
mento subito da pds-carga eleva as pressdes
pulmonares, precipitando edema pulmonar
(COTTER et al., 2024; LASICA et al., 2024).

O baixo débito manifesta-se quando o cora-
¢do nao fornece fluxo suficiente para perfusdo
adequada, apresentando-se por hipotensao, ex-
tremidades frias, alteracdo do nivel de consci-
éncia, oliglria, piora da funcdo renal, fadiga in-
tensa, elevacdo do lactato e, nos casos graves,
evolugdo para choque cardiogénico (ROHDE e¢
al.,2018; CASTRO et al., 2021).

Figura 7.1 Representacdo em fluxograma dos mecanismos fisiopatoldgicos da insuficiéncia cardiaca
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Fonte: Elaborado com base em MASCOLO et al., 2022; e ROHDE et al., 2018.

As queixas mais frequentes incluem dis-
pneia aos esforcos, ortopneia, dispneia paroxis-
tica noturna, fadiga, intolerancia ao exercicio,
edema de membros inferiores e aumento de
peso por retengdo hidrica. Ao exame fisico, po-
dem ser encontrados estertores pulmonares, tur-
géncia 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 hipoperfusao (hipotensao
com extremidades frias, alteracdo do estado
mental, oligliria, disfungdo renal ou hepatica e
lactato elevado) indicam maior gravidade; en-
tretanto, a pressao arterial isolada pode ser en-
ganosa, pois alguns pacientes mantém pressao

aparentemente normal por vasoconstri¢ado com-
pensatoria apesar de baixo débito, enquanto ou-
tros apresentam pressoes reduzidas sem hipo-
perfusdo significativa (SKOURI et al., 2025).
O diagnostico requer integracao de historia,
exame fisico, eletrocardiograma, exames labo-
ratoriais € métodos de imagem. Entre os exames
laboratoriais uteis estdo hemograma, eletroli-
tos, ureia, creatinina, glicemia, provas hepati-
cas, troponina, avaliagdo do metabolismo do
ferro e peptideos natriuréticos (SHEEHAN et
al., 2024; HEIDENREICH et al., 2022). BNP ¢
NT-proBNP tém papel relevante em pacientes
com dispneia e diagnostico incerto; valores de
BNP <100 pg/mL ou NT-proBNP <300 pg/mL
tornam a IC aguda menos provavel, embora
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idade, funcdo renal, fibrilagdo atrial e obesidade
possam influenciar os niveis (SHEEHAN et al.,
2024). Na suspeita de IC cronica, NT-proBNP
> 2.000 ng/L indica necessidade de avaliacao
especializada e ecocardiografia em até duas se-
manas, enquanto concentragdes entre 400 e
2.000 ng/L justificam investigagdo em até seis
semanas (NICE, 2025). O ecocardiograma
transtoracico ¢ o principal método de imagem
para avaliacdo da FE, dimensdes das camaras,
funcdo ventricular, valvas, espessura miocar-
dica e parametros de fun¢do diastolica (HEI-
DENREICH et al., 2022). Radiografia de torax
auxilia na identificacdo de congestdo, embora
possa ser normal em parte dos casos de IC
aguda; a ultrassonografia pulmonar estd ga-
nhando espago pela detec¢do das linhas B, com
sensibilidade e especificidade aproximadas de
94% e 92% na avaliacdo de edema pulmonar
(SHEEHAN et al, 2024, DENIAU et al.,
2025). Ressonancia magnética cardiaca, tomo-
grafia, estudos de perfusdo e angiografia sdo
utilizados de forma seletiva para investigar is-
quemia, miocardite, amiloidose, cardiomiopa-
tias infiltrativas e outras etiologias especificas
(HEIDENREICH et al., 2022).

A IC pode ser a expressao final de multiplas
doengas cardiovasculares e sist€micas, inclu-
indo cardiopatia isquémica, hipertensao, valvo-
patias, cardiomiopatias, doenca de Chagas, mi-
ocardites, arritmias persistentes, cardiotoxici-
dade, consumo excessivo de alcool, alteragdes
genéticas e doengas infiltrativas (ROHDE et
al.,2018). Em pacientes estaveis, diversos fato-
res podem precipitar descompensacao: sin-
drome coronariana aguda, infecgdes, crise hi-
pertensiva, fibrilacdo atrial e outras arritmias,
anemia, embolia pulmonar, piora renal, distar-
bios da tireoide, miocardite, endocardite, tam-
ponamento e complicacdes mecanicas (DE-
NIAU et al., 2025; HEIDENREICH et al.,
2022). A hipertensdo arterial merece atencdo

particular por sua alta prevaléncia entre pacien-
tes com IC aguda e por ocasionar congestio
pulmonar rapida, frequentemente associada a
PAS > 140 mmHg e muitas vezes > 160 mmHg
(LASICA et al., 2024). Adesdo insuficiente ao
tratamento, ingestdo excessiva de sal ou liqui-
dos e uso de farmacos que promovem retengao
hidrica constituem fatores modificaveis rele-
vantes (CASTRO et al., 2021). Em parcela sig-
nificativa, porém, ndo se identifica um fator
precipitante claro, exigindo investigagdo simul-
tanea as medidas para controle da congestao e
da instabilidade hemodinamica (COTTER et
al., 2023).

ABORDAGEM E MANEJO DA IN-
SUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Na avaliacdo inicial da IC aguda, a priori-
dade ¢ reconhecer condi¢des potencialmente fa-
tais (insuficiéncia respiratdria grave, sindrome
coronariana aguda, arritmias letais, edema
agudo de pulmao, choque cardiogénico, emer-
géncia hipertensiva, embolia pulmonar, com-
plicacdes mecanicas e sepse) e, simultanea-
mente, obter sinais vitais, eletrocardiograma,
acesso venoso, exames laboratoriais e avaliagao
da congestao e perfusao (ROHDE et al., 2018;
HEIDENREICH et al., 2022). A ultrassonogra-
fia a beira do leito complementa essa aborda-
gem por meio do exame cardiaco, pulmonar e
da veia cava inferior. Mais de 80% dos pacien-
tes com IC aguda necessitam de internagao hos-
pitalar, e aproximadamente 5-10% sdo admiti-
dos diretamente em unidade de terapia inten-
siva, especialmente quando ha insuficiéncia
respiratoria, necessidade de ventilagdo ndo in-
vasiva continua, intubagdo, uso de inotropi-
cos/vasopressores ou instabilidade hemodina-
mica (SHEEHAN et al., 2024).

A avaliacdo conjunta de congestdo e perfu-
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sdo permite classificar pacientes em quatro per-
fis hemodinamicos (quente e seco, quente e
congesto, frio e seco, frio e congesto) em que
“quente” indica perfusdo preservada, “frio”
perfusdo reduzida, “seco” auséncia de conges-
tdo e “congesto” sua presenca (ROHDE et al.,
2018). O perfil quente e seco, caracterizado por
perfusdo adequada sem sinais de congestio,
exige investigagdo da etiologia dos sintomas e
otimiza¢do da terapéutica cronica; o perfil
quente e congesto ¢ o mais comum, combi-
nando perfusdo mantida e sobrecarga volémica,
podendo representar cerca de 80% dos casos em
algumas coortes (LASICA et al.,2024). No per-
fil frio e seco, observa-se hipoperfusdo sem
congestdo evidente, o que demanda avaliacdo
criteriosa do volume intravascular; ja o perfil
frio e congesto associa hipoperfusdo e sobre-
carga hidrica, apresentando maior gravidade e
frequentemente requerendo descongestdo jun-
tamente com suporte inotropico ou vasopressor.
E imprescindivel reavaliar continuamente esses
perfis, pois o estado hemodinamico pode variar
com a evolugdo clinica e as intervengdes
(ROHDE et al., 2018).

A Figura 7.2 sintetiza, de forma esquema-
tica, a classificacdo hemodinamica da IC aguda

com base na interse¢do entre os eixos perfusao
e congestdo, oferecendo suporte a decisdo tera-
péutica inicial. No eixo vertical, a perfusdo ¢ es-
tratificada como adequada (“quente”) ou redu-
zida (“frio”); no eixo horizontal, avalia-se a au-
séncia (“seco”) ou a presenca (“congesto”) de
congestdo. Assim, o quadrante quente ¢ seco
corresponde a pacientes com perfusdo preser-
vada e sem sinais de congestao, nos quais se re-
comenda otimizar o tratamento e investigar a
causa da descompensagdo; o quadrante quente
e congesto, o mais prevalente, caracteriza paci-
entes com perfusdo mantida, porém sobrecarga
volémica, cujo manejo € centrado em diuréticos
e, quando indicado, vasodilatadores; O perfil
frio e seco traduz hipoperfusdo com escassa
congestao, demandando avaliagao detalhada da
volemia; por fim, o perfil frio e congesto com-
bina hipoperfusdo e congestdo, representando o
cenario de maior gravidade, no qual pode ser
necessario suporte hemodinamico associado a
estratégia de descongestdo. Dessa forma, a fi-
gura enfatiza que a monitorizacao clinica seri-
ada desses dois eixos € essencial para orientar a
conduta e avaliar a resposta terapéutica (ROH-
DE et al., 2018; HEIDENREICH et al., 2022).

Figura 7.2 Classificagdo dos perfis hemodindmicos na insuficiéncia cardiaca aguda segundo o estado de perfusdo e a

presenga de congestdo
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Os diuréticos de alga administrados por via
intravenosa constituem o pilar do tratamento da
congestdo. A resposta terapéutica ¢ acompa-
nhada por melhora sintomatica, aumento do dé-
bito urinario, reduc¢ao do peso corporal, regres-
sao do edema, diminui¢ao da pressao venosa e
monitoriza¢do da funcao renal e dos eletrélitos
(ROHDE et al.,2018; DENIAU et al., 2025). A
avaliacdo precoce da eficacia pode ser orientada
pela natriurese e pelo débito urinario. Consi-
dera-se resposta adequada quando o sédio uri-
nario ¢ = 50-70 mEq/L cerca de duas horas
apos a dose ou quando o débito urinario supera
100—150 mL/h nas primeiras seis horas. Caso a
resposta seja insuficiente, recomenda-se dupli-
car a dose do diurético de al¢ca ou implementar
bloqueio sequencial do néfron (DENIAU et al.,
2025).

A adigdo de acetazolamida aos diuréticos de
alca aumentou a taxa de descongestio no curto
prazo, sem impacto na mortalidade ou nas rein-
ternacdes; a associagdo com hidroclorotiazida
resultou em maior perda de peso, porém com
elevacao do risco de disfuncao renal e hipoca-
lemia, sem beneficio claro nos desfechos prin-
cipais. Estratégias direcionadas pela natriurese
elevaram a excre¢ao de sodio e o volume urina-
rio inicial, sem redu¢do consistente da mortali-
dade ou das internagdes a longo prazo (COT-
TER et al., 2024).

Elevagdes moderadas da creatinina durante
o processo de descongestdo ndo devem levar
imediatamente a suspensdo da terapia, uma vez
que a congestdo venosa renal também contribui
para a piora da fungdo renal; a interpretacdo
desses achados deve integrar o volume corpo-
ral, a pressdo arterial, a perfusdo periférica, o
débito urinario e a evolugdo clinica (CALA-
ZANS et al., 2021). Por outro lado, desconges-
tdo excessiva pode ocasionar hipovolemia, hi-
potensdo, hipocalemia e reducdo da perfusdo
renal; o objetivo € restabelecer a euvolemia sem

comprometer a perfusdo, pois congestao resi-
dual associa-se a maior risco de reinternacao
precoce (COTTER et al., 2024; BUTTAR et
al., 2024). Em pacientes com hipoperfusao, de-
vem ser investigadas causas reversiveis e avali-
ada a necessidade de suporte hemodinamico.
Na IC cronica, hipotensao isolada nao constitui,
por si sO, indicagdo para interromper terapias
modificadoras da doenga, dado que inibidores
de SGLT2 e antagonistas mineralocorticoides
exercem efeito pressorico discreto e devem ser
mantidos quando tolerados; antes de reduzir
tratamentos de beneficio prognoéstico, reco-
menda-se revisar excesso de diuréticos e outras
causas reversiveis de hipotensdo (SKOURI et
al., 2025).

O edema agudo de pulmao de origem cardi-
ogénica representa uma expressdo severa da
congestao pulmonar, caracterizando-se por dis-
pneia marcada, taquipneia, hipoxemia e eleva-
¢do das pressoes de enchimento. O manejo ini-
cial envolve monitorizagdo, posicionamento
apropriado e administracdo de oxigénio apenas
na presenca de hipoxemia, ndo sendo recomen-
dada a oxigenoterapia rotineira em pacientes
normoxémicos (LASICA et al., 2024). Ventila-
¢do ndo invasiva deve ser considerada quando a
frequéncia respiratdria excede 25 rpm, SpO2 ¢
< 90% ou ha esforgo respiratorio significativo;
ventilacdo invasiva € reservada para insuficién-
cia respiratoria refrataria, rebaixamento do ni-
vel de consciéncia ou instabilidade grave (DE-
NIAU et al., 2025; ROHDE et al., 2018). Em
pacientes com congestao e pressao arterial pre-
servada ou elevada, nitratos e outros vasodila-
tadores podem reduzir pré e pos-carga e sao
uteis em apresentagdes hipertensivas; o uso ro-
tineiro de morfina e demais opioides ndo ¢ re-
comendado (LASICA et al., 2024; DENIAU et
al., 2025).

O choque cardiogénico constitui a expres-
sdo mais grave da hipoperfusdo, decorrente da
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insuficiéncia do coragdo em manter débito ade-
quado para os 6rgdos, frequentemente associ-
ado a pressao arterial sistolica <90 mmHg ou a
necessidade de suporte pressorico com sinais de
hipoperfusdo. Os achados incluem extremida-
des frias, oliguria, altera¢do do nivel de consci-
éncia, lactato >2 mmol/L, disfun¢do renal ou
hepatica e indice cardiaco <2,2 L/min/m?; a
mortalidade hospitalar varia entre 30% e 50%
(DENIAU et al., 2025).

O tratamento visa restaurar a perfusao e tra-
tar a causa subjacente; quando associado a in-
farto do miocardio, a revascularizagao precoce
¢ essencial. Noradrenalina ¢ o vasopressor de
escolha, enquanto dobutamina ou milrinona po-
dem ser utilizados como inotrdpicos em pacien-
tes selecionados; em casos refratarios, consi-
dera-se suporte circulatério mecanico tempora-
rio como ponte para recuperagao, decisao tera-
péutica, assisténcia ventricular definitiva ou
transplante, preferencialmente em centros espe-
cializados (DENIAU et al., 2025; SHEEHAN
et al., 2024; HEIDENREICH et al., 2022).

TRATAMENTO DA INSUFICIEN-
CIA CARDIACA CRONICA CON-
FORME A FRACAO DE EJECAO
E CONTROLE DAS COMORBIDA-
DES

O manejo da IC cronica deve ser individua-
lizado considerando FE, intensidade sintoma-
tica, presenca de congestdo, funcao renal, pres-
sao arterial, frequéncia cardiaca e comorbida-
des. Na IC com FE reduzida, quatro classes far-
macoldgicas constituem a base terapéutica con-
temporanea: 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 sequéncia rapida, sem exigir titula-
¢do até a dose alvo de uma classe antes de in-
troduzir a seguinte, ajustando-se posterior-
mente conforme tolerancia, pressdo arterial,
frequéncia cardiaca, funcdo renal e potassio sé-
rico (HEIDENREICH et al., 2022). Ensaios
com inibidores de SGLT2 demonstraram bene-
ficios relevantes: dapagliflozina reduziu o des-
fecho composto de piora da IC ou morte cardi-
ovascular independentemente do diabetes; em-
pagliflozina mostrou redugdo de hospitaliza-
¢oes por IC, mortalidade cardiovascular e des-
fechos renais. Sacubitril/valsartana iniciado
apos estabilizacdo hospitalar reduziu NT-pro-
BNP e eventos clinicos combinados em compa-
racdo ao enalapril (WINTRICH et al., 2022).
A otimizagdo rapida das terapias apos a alta
tem importancia crescente. No estudo
STRONG-HF, estratégia de intensificagdo pre-
coce com acompanhamento frequente reduziu o
desfecho composto de morte ou reinternagdo
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-
¢oes e internacdes; 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
avango terapéutico ao reduzir hospitalizagdes e
episodios de agravamento; diuréticos contro-
lam sintomas por congestdo e comorbidades
(hipertensdao, obesidade, diabetes, fibrilagdo
atrial, doenca renal) devem ser tratadas adequa-
damente (NICE, 2025; CIUCA-PANA et al.,
2025). Evidéncias indicam também beneficio
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da finerenona em pacientes com FE > 40%, so-
bretudo na redugdo de eventos relacionados a
IC (WOLF et al., 2025). Em pacientes com FE
melhorada recomenda-se manutengao das tera-
pias modificadoras da doenga devido ao risco
de recorréncia da disfunc¢ao ventricular apds in-
terrupcdao (KODUR; TANG, 2025; RICCARDI
et al., 2025).

O tratamento extrapola os farmacos direta-
mente cardiacos, pois hipertensdo, diabetes, do-
enca renal cronica, fibrilagdo atrial, obesidade,
doenga arterial coronariana, valvopatias, ane-
mia, deficiéncia de ferro, distarbios do sono,
problemas nutricionais e transtornos emocio-
nais influenciam sintomas, hospitalizagdes e
resposta terapéutica (HEIDENREICH et al.,
2022). A funcdo renal e eletrolitos devem ser
monitorados apés inicio ou aumento de doses e
periodicamente apds estabilizagdo; pacientes
com disfungdo renal severa podem demandar ti-
tulagdo mais lenta e acompanhamento conjunto
com nefrologia. Diuréticos sdo empregados
para controle dos sintomas de congestdo, man-
tendo-se a menor dose eficaz para estabilidade
volémica. A deficiéncia de ferro deve ser inves-
tigada por ferritina, saturagdo de transferrina e
hemoglobina, e reposi¢do intravenosa pode ser
considerada em pacientes selecionados (NICE,
2025).

Medidas ndo farmacoldgicas integram o
manejo cronico. A reabilitacdo cardiaca base-
ada em exercicio melhora capacidade funcional
e qualidade de vida e pode ser realizada em cen-
tros especializados, no domicilio, por telereabi-
litagdo ou de forma hibrida, incluindo exerci-
cios aerobicos, resisténcia e treinamento inter-
valado de alta intensidade. Programas hibridos
que combinam exercicios aerobicos e resistidos
mostraram ganhos na qualidade de vida e na
distancia do teste de caminhada de seis minu-
tos; treinamento intervalado de alta intensidade

apresentou efeitos favoraveis sobre a FE e exer-
cicios aerdbicos em centros melhoraram VO?2
pico (HUA et al., 2024). A reabilitagdo deve ser
individualizada por idade, capacidade funcio-
nal, sintomas e comorbidades, podendo abran-
ger orientagdo nutricional, cessacdo do taba-
gismo, monitoramento de sintomas e peso, edu-
cacdo medicamentosa e abordagem de ansie-
dade e depressdo (CIUCA-PANA et al., 2025;
JAARSMA et al., 2021). Restri¢do universal de
sal e liquidos ndo ¢ recomendada; essas medi-
das devem ser ajustadas conforme intensidade
da congestao, hiponatremia, fun¢do renal, con-
texto ambiental, aporte nutricional e uso de diu-
réticos (NICE, 2025; JAARSMA et al., 2021).
Vacinagdo anual contra influenza e vacinagdo
pneumococica integram as medidas preventivas
recomendadas em pacientes com IC cronica
(NICE, 2025).

DISPOSITIVOS E TERAPIAS
AVANCADAS NA INSUFICIENCIA
CARDIACA

Pacientes que continuam sintomaticos ou
apresentam elevado risco de morte stbita e no-
vas hospitalizagdes, apesar da otimizagdo far-
macoldgica, podem ser beneficiados por dispo-
sitivos e intervencdes especificas (NGUYEN et
al.,2023). O cardioversor-desfibrilador implan-
tavel constitui uma alternativa para prevencao
de morte stibita em pacientes selecionados, es-
pecialmente naqueles com maior risco de arrit-
mias ventriculares graves. A terapia de ressin-
cronizagdo cardiaca, por sua vez, demonstrou
maior eficdcia em individuos sintomaticos com
fracdo de ejecdo igual ou inferior a 35%, pre-
senca de dessincronia elétrica, especialmente
bloqueio de ramo esquerdo, e QRS prolongado,
particularmente quando igual ou superior a 150
ms, podendo contribuir para melhora da funcao
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cardiaca, dos sintomas e para reducdo das hos-
pitalizacdes (HEIDENREICH et al, 2022;
NGUYEN et al., 2023). O CardioMEMS per-
mite a monitorizagdo remota da pressdo da ar-
téria pulmonar e identifica alteragdes hemodi-
namicas antes do surgimento de manifestagdes
clinicas evidentes, possibilitando intervengdes
terapéuticas mais precoces. Estudos relataram
reducdo das hospitalizagdes por insuficiéncia
cardiaca em pacientes selecionados, embora
ainda ndo exista evidéncia consistente de redu-
¢ao da mortalidade (NGUYEN et al., 2023; FI-
LIPPINI et al., 2023).

Outras opgoes incluem modulagido da con-
tratilidade cardiaca, estimula¢do de barorrecep-
tores, sensores de pressdo atrial esquerda, dis-
positivos de shunt interatrial e intervengdes
transcateter nas valvulas mitral e tricuspide. Es-
sas estratégias visam atuar em distintos meca-
nismos associados a progressao da insuficiéncia
cardiaca, como alterac¢des da contratilidade, ati-
vacdo neuro-hormonal, aumento das pressoes
de enchimento e disfuncdes valvares, contudo
muitas dessas tecnologias permanecem em in-
vestigagcdo e dispdem de evidéncias limitadas
quanto a redu¢do de mortalidade e outros des-
fechos clinicos relevantes. Dessa forma, sua
utilizacao deve ser individualizada e conside-
rada sobretudo em pacientes que permanecem
sintomaticos apesar do tratamento convencio-
nal (NGUYEN et al., 2023; FILIPPINI et al.,
2023).

Na insuficiéncia cardiaca avancada, especi-
almente diante de hospitalizagdes recorrentes,
dependéncia de inotrdpicos, deterioracao pro-
gressiva da fungdo de outros 6rgaos ou conges-
tdo refrataria, recomenda-se avaliagdo por
equipe especializada. Nesses casos, a assistén-
cia ventricular de longa duracdo pode ser indi-
cada em pacientes selecionados, inclusive
como ponte para o transplante cardiaco, en-
quanto o transplante constitui uma importante

alternativa para individuos com doenca avan-
cada e refrataria ao tratamento clinico. A esco-
lha dessas terapias deve ponderar a gravidade
da doenga, as condig¢des clinicas, as comorbida-
des e a possibilidade de beneficio a longo prazo.
Quando terapias avangadas ndo forem apropri-
adas ou ndo estiverem congruentes com os ob-
jetivos terapéuticos 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-
CAO DE REINTERNACOES

A alta hospitalar deve ser entendida como
uma transicdo estruturada entre o manejo da
fase aguda e o cuidado ambulatorial. Antes da
alta, o fator precipitante deve estar controlado
quando possivel, a congestao tratada adequada-
mente, o paciente hemodinamicamente estavel
e as terapias modificadoras da doenca iniciadas
ou otimizadas conforme tolerancia (ROHDE e¢
al., 2018; HEIDENREICH et al., 2022). Obter
euvolemia ¢ objetivo relevante, pois congestao
residual pode estar presente em =~ 40% dos pa-
cientes no momento da alta e associa-se a pior
desfecho clinico e maior risco de reinternagao.
A hospitaliza¢do deve ser aproveitada para ini-
ciar as terapias recomendadas para manejo cro-
nico; empagliflozina iniciada apos estabiliza-
¢ao de um episddio agudo demonstrou benefi-
cio clinico em 90 dias independentemente de
diabetes ou FE (DENIAU et al., 2025).

Os primeiros meses pds-alta constituem pe-
riodo de alta vulnerabilidade, especialmente as
primeiras seis semanas; por isso, 0 seguimento
precoce deve incluir avaliacdo de sintomas,
peso, pressao arterial, frequéncia cardiaca, con-
gestdo, fungdo renal, eletrolitos, adesdo e tole-
rancia medicamentosa (DENIAU et al., 2025).
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Consulta cerca de uma semana apds a alta pode
favorecer identificacdo precoce de sinais de
descompensacdo e otimiza¢do terapéutica
(SHEEHAN et al., 2024). O STRONG-HF
mostrou que consultas frequentes com intensi-
ficagdo rapida do tratamento reduzem eventos
clinicos, evidenciando que o acompanhamento
isolado sem otimizag¢do pode ser insuficiente
para alterar o prognostico (COTTER et al.,
2023; COTTER et al., 2026). Paciente e famili-
ares devem ser orientados a reconhecer sinais
de agravamento (ganho rapido de peso, piora da
dispneia, necessidade de mais travesseiros para
dormir, aumento do edema, redugdo da toleran-
cia ao esfor¢o). Dispneia em repouso, sincope,
dor toracica recente e palpitacdes sustentadas
sdo sinais de maior gravidade que exigem ava-
liagdo imediata (JAARSMA et al., 2021).

EDUCACAO DO PACIENTE, AU-
TOCUIDADO, ADESAO TERAPEU-
TICA E ATUACAO MULTIPROFIS-
SIONAL

O autocuidado ¢ componente central no ma-
nejo da IC e pode ser estruturado em trés di-
mensdes: manutengdo, monitoramento € ma-
nejo. Manutengao refere-se a comportamentos
diarios para estabilidade clinica: adesdo correta
aos medicamentos, atividade fisica, alimenta-
¢do adequada, controle de comorbidades e ces-
sacdo do tabagismo; monitoramento envolve
vigilancia do peso, edema, dispneia, pressao ar-
terial e outros sinais; € manejo corresponde as
acoes diante da piora, incluindo comunicagdo
precoce com a equipe. A capacidade de autocui-
dado ¢ influenciada por autoeficécia, apoio so-
cial, alfabetizagdo em satude, presenca de cuida-
dores, contexto cultural e condigdes ambientais,
de modo que intervengdes educativas devem ser
adaptadas as caracteristicas individuais e socio-
culturais. A adesao medicamentosa € um desa-

fio devido a polifarmacia, comorbidades, efei-
tos adversos, custos e complexidade dos esque-
mas, exigindo explicacdo clara sobre finali-
dade, horarios, beneficios ¢ reacdes adversas
dos farmacos (CHEN et al., 2024; JAARSMA
etal.,2021).

O acompanhamento farmacéutico pode me-
lhorar adesdo. Em ensaio com 445 pacientes, a
propor¢ao média de dias cobertos foi 92,9% no
grupo com acompanhamento farmacéutico ver-
sus 84,8% nos cuidados habituais; a propor¢ao
de pacientes com adesdo > 80% também foi
maior no grupo acompanhado, embora nao te-
nha ocorrido redugdo estatisticamente signifi-
cativa de mortalidade ou hospitalizagdes em 52
semanas. Recursos digitais, telemonitoramento
e aplicativos podem auxiliar no registro de sin-
tomas, peso, pressdo arterial e adesdo, desde
que exista equipe capacitada para interpretar os
dados e orientar condutas (WANG et al., 2024;
JAARSMA et al., 2021).

A abordagem multiprofissional ¢ crucial di-
ante das repercussoes cardiovasculares, renais,
metabolicas, nutricionais, psicologicas e sociais
da IC. Médicos conduzem diagnostico, estrati-
ficacdo e terapéutica; enfermeiros lideram edu-
ca¢do, monitoramento ¢ transi¢ao do cuidado;
farmacéuticos contribuem com reconciliagdo
medicamentosa € adesdo; nutricionistas orien-
tam alimentacdo; fisioterapeutas e profissionais
de reabilitagdo promovem recuperacao funcio-
nal; psicologos e assistentes sociais atuam nos
aspectos emocionais, sociais € economicos
(NICE, 2025; CHEN et al., 2024).

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo mostrou que a insuficiéncia car-
diaca, seja na forma aguda seja na cronica,
constitui uma sindrome complexa e tem rele-
vancia clinica significativa, especialmente no
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que diz respeito a reinternac¢des, reducao da ca-
pacidade funcional, comprometimento da qua-
lidade de vida e aumento da mortalidade. Com
base nas evidéncias analisadas, verifica-se que
um manejo eficaz depende da detecgao precoce
dos sinais de gravidade, da avaliagdo integrada
da congestdo e da perfusdo, do reconhecimento
dos fatores precipitantes e da adogdo de inter-
vengdes adequadas ao quadro clinico e hemodi-
namico de cada paciente. Na insuficiéncia car-
diaca aguda, as medidas prioritarias incluem es-
tabilizar a situagdo hemodinamica, controlar a
congestao e a hipoperfusdo e tratar condi¢des
criticas, como edema agudo de pulmao e cho-
que cardiogénico. Além disso, na insuficiéncia
cardiaca cronica, observou-se beneficios im-
portantes com uma abordagem orientada pela
fracdo de ejecdo: em particular, ao combinar as
principais classes de farmacos modificadores
da doenca, obtém-se redu¢ao das reinternagdes
e melhora do progndstico.

Também ficou claro que o cuidado nao pode
se restringir ao uso de medicamentos: ¢ funda-
mental integrar medidas ndo farmacologicas,
gerenciar comorbidades, oferecer reabilitagdo

cardiaca, empregar dispositivos e terapias avan-
cadas quando indicados, planejar adequada-
mente a alta e fazer acompanhamento precoce
apos a hospitaliza¢do. A educacdo em saude, o
autocuidado, a adesdo ao tratamento ¢ a atuagao
multiprofissional se destacam como elementos
essenciais para garantir a continuidade da assis-
téncia e para identificar, cedo, novas descom-
pensacdes. Nesse contexto, organizar o cuidado
por meio de algoritmos de manejo contribui
para decisdes mais sistematizadas e mais indi-
vidualizadas em cada fase da doenga.

Diante das taxas elevadas de reinternagao ¢
de mortalidade, mesmo com os avangos tera-
péuticos, justifica-se a realizagdo de novos es-
tudos para avaliar estratégias que promovam o
aprimoramento da descongestdo, a otimizacao
precoce do tratamento, a implementacdo do te-
lemonitoramento, a melhoria da adesdo tera-
péutica e o fortalecimento da integragao multi-
profissional, visando identificar intervencdes
capazes de causar maior impacto na sobrevida,
na preven¢do de novas hospitalizacdes e na
qualidade de vida dos pacientes com insuficién-
cia cardiaca.
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