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INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndro-

me clínica complexa, definida pela incapacida-

de do coração de manter débito adequado às ne-

cessidades metabólicas dos tecidos ou de fazê-

lo apenas às custas de pressões de enchimento 

elevadas, constituindo via final comum de múl-

tiplas cardiopatias, como doença arterial coro-

nariana, hipertensão arterial sistêmica, valvopa-

tias e cardiomiopatias (ROSSI et al., 2020). Es-

sa condição apresenta alta prevalência e grande 

impacto em morbidade, mortalidade e utiliza-

ção de recursos em saúde, sendo reconhecida 

como um dos principais desafios cardiovascu-

lares contemporâneos, especialmente em países 

de baixa e média renda, como o Brasil, onde es-

tá associada a elevadas taxas de hospitalização 

e readmissão, além de importante comprometi-

mento da qualidade de vida (OLIVEIRA JU-

NIOR et al., 2020). 

O aumento da prevalência de IC decorre de 

fatores como o envelhecimento populacional, a 

maior sobrevida após eventos agudos, como o 

infarto agudo do miocárdio, e o avanço nos mé-

todos diagnósticos que permitem identificar 

mais precocemente a disfunção ventricular (FI-

LIPPINI et al., 2023). Paralelamente, a IC é 

uma síndrome de caráter sistêmico, na qual al-

terações hemodinâmicas, estruturais e neuro-

hormonais interagem de forma complexa. A ati-

vação crônica de sistemas como a renina–angi-

otensina–aldosterona e o sistema nervoso sim-

pático, associada à liberação de peptídeos na-

triuréticos e a processos inflamatórios, contri-

bui para remodelamento cardíaco progressivo, 

retenção de sódio e água e piora da função mi-

ocárdica, sustentando um ciclo de progressão 

da doença (MARCONDES BRAGA et al., 

2020). 

Do ponto de vista clínico, o diagnóstico da 

IC é eminentemente sindrômico, baseado na in-

tegração da história, exame físico e exames 

complementares, incluindo eletrocardiograma, 

radiografia de tórax, ecocardiograma e dosa-

gem de peptídeos natriuréticos. Escores clínicos 

como os critérios de Framingham e de Boston 

auxiliam na definição da probabilidade diag-

nóstica, especialmente em cenários ambulatori-

ais e de pronto-atendimento, tornando a avalia-

ção mais reprodutível e estruturada (SBC, 

2023). A partir dessa abordagem, o clínico pode 

diferenciar apresentações agudas e crônicas, es-

timar a gravidade, estratificar risco e planejar o 

seguimento, o que é fundamental em uma sín-

drome marcada por elevada taxa de descompen-

sações ao longo do tempo. 

A IC pode ser classificada conforme a evo-

lução temporal em aguda e crônica, bem como 

de acordo com a fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo, o que possui implicações diretas na 

escolha terapêutica. No contexto crônico, pre-

dominam pacientes em acompanhamento am-

bulatorial, com doença de curso prolongado, 

nos quais se busca estabilizar sintomas, preve-

nir descompensações e reduzir mortalidade me-

diante combinação de medidas não farmacoló-

gicas, terapia medicamentosa guiada por dire-

trizes e, em casos selecionados, dispositivos e 

intervenções avançadas (FILIPPINI et al., 

2023). Já a IC aguda, muitas vezes representan-

do descompensação de um quadro crônico, tra-

duz-se por deterioração rápida dos sintomas, 

exigindo intervenções imediatas em ambiente 

de urgência ou internação. 

Diante desse cenário, a compreensão estru-

turada do diagnóstico da IC, incluindo o uso de 

critérios clínicos, exames complementares e 

ferramentas de estratificação, é etapa indispen-

sável para a adequada diferenciação entre for-

mas agudas e crônicas, bem como para o corre-

to enquadramento em fenótipos baseados na 
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fração de ejeção (SBC, 2023). Isso permite ori-

entar de forma racional a abordagem terapêu-

tica, que vai desde o manejo volêmico e contro-

le de fatores precipitantes até a introdução pre-

coce da terapia medicamentosa padrão e a sele-

ção de candidatos a dispositivos. A partir dessa 

base conceitual, o desenvolvimento subsequen-

te aprofunda o diagnóstico clínico e compleme-

ntar, os diferentes escores utilizados na prática 

(como Framingham e Boston) e a abordagem 

das formas aguda e crônica de IC, mantendo a 

coerência com a perspectiva global de uma sín-

drome crônica, prevalente e de alto impacto em 

saúde pública (FILIPPINI et al., 2023). 

Por fim, o objetivo do trabalho é apresentar 

informações e atualizações sobre a insuficiên-

cia cardíaca de forma objetiva e voltada para a 

prática clínica. O texto discute desde a avalia-

ção inicial e o diagnóstico até a classificação 

funcional e o tratamento, baseando-se nas evi-

dências e diretrizes mais atuais. Com isso, o lei-

tor deve ser capaz de compreender os principais 

aspectos que envolvem a abordagem clínica e 

farmacológica da insuficiência cardíaca, inclu-

indo a utilização de dispositivos implantáveis, 

de modo a aplicá-los no cuidado ao paciente 

com essa cardiopatia de grande relevância no 

cenário atual da saúde pública brasileira. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de literatura reali-

zada em janeiro de 2026, por meio de pesquisas 

nas bases de dados PubMed e SciELO utilizan-

do os descritores “insuficiência cardíaca”; “dis-

positivos implantáveis”; “tratamento farmaco-

lógico”. Foram incluídos 14 artigos publicados 

entre os anos de 2000 e 2025, nos idiomas por-

tuguês e inglês, com preferência para os artigos 

mais recentes. Foram excluídos artigos duplica-

dos, em forma de resumo e artigos que não 

abordavam de maneira direta a insuficiência 

cardíaca.  

Além disso, o conteúdo também foi baseado 

nas diretrizes e protocolos clínicos atuais das 

sociedades científicas e dos órgãos oficiais, 

com pesquisa direta nos sites institucionais des-

tas, como European Society of Cardiology 

(ESC), American Heart Association (AHA), A-

merican College of Cardiology (ACC), Socie-

dade Brasileira de Cardiologia (SBC) e Hospi-

tal Albert Einstein. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A IC é uma síndrome de diagnóstico clínico 

que combina a observação e análise da história 

clínica, exame físico, achados laboratoriais e 

métodos de imagem (MCDONAGH et al., 

2021). No Brasil, essa condição afeta cerca de 

duas milhões de pessoas, o que corresponde a 

0,94% da população, com cerca de 240 mil no-

vos casos diagnosticados anualmente (CESTA-

RI et al., 2022). 

Em diversos contextos clínicos, o diagnós-

tico de insuficiência cardíaca pode ser realizado 

de maneira ágil com base nos achados da anam-

nese e do exame físico, sendo reforçado por 

exames complementares simples, como o ele-

trocardiograma e a radiografia de tórax. Os 

principais achados do paciente com IC são dis-

pneia, ortopneia, dispneia paroxística noturna, 

fadiga, intolerância ao exercício, edema de 

membros inferiores, pressão venosa jugular ele-

vada, refluxo hepatojugular, terceira bulha car-

díaca, ictus cordis desviado para esquerda e cre-

pitações em bases pulmonares (SBC, 2018). Em 

casos de dúvida diagnóstica, a mensuração dos 

peptídeos natriuréticos (BNP e NT-Pro-BNP) e 

o ecocardiograma são úteis para confirmação 

do diagnóstico. Com o objetivo de melhorar a 

acurácia do diagnóstico, pode-se utilizar os cri-
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térios de Framingham (Quadro 9.1) e de Bos-

ton (Quadro 9.2). De acordo com a forma de 

apresentação dos achados clínicos do paciente, 

é possível diferenciar a IC em suas duas formas 

predominantes: aguda e crônica (BRASIL, 

2024).

Quadro 9.1 Critérios de Framingham 

Critérios maiores Critérios menores 

Dispneia paroxística noturna Edema em tornozelo bilateral 

Turgência jugular Tosse noturna 

Reflexo hepatojugular Dispneia aos esforços 

Terceira bulha Hepatomegalia 

Crepitações pulmonares Derrame pleural 

Edema agudo de pulmão Taquicardia 

Aumento da PVC (>16 cmH2O) 
Diminuição da capacidade funcional em pelo menos 

1/3 da máxima registrada previamente 

Cardiomegalia à radiografia de tórax  

Perda maior que 4,5 kg em 5 dias, após tratamento  

Nota: São necessários dois critérios maiores ou dois critérios menores + um critério maior para diagnóstico. Fonte: 

BRASIL, 2024. 

 

Quadro 9.2 Critérios de Boston 

História  

Dispneia em repouso 4 

Ortopneia 4 

Dispneia paroxística noturna 3 

Dispneia ao caminhar em terreno plano 2 

Dispneia ao caminhar em terreno inclinado 1 

Exame físico  

FC entre 91-110 bpm 1 

FC maior que 110 bpm 2 
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História  

Dispneia em repouso 4 

Ortopneia 4 

Dispneia paroxística noturna 3 

Dispneia ao caminhar em terreno plano 2 

Dispneia ao caminhar em terreno inclinado 1 

Turgência venosa jugular 2 

Turgência venosa jugular + hepatomegalia ou edema 3 

Crepitações pulmonares basais 1 

Crepitações pulmonares além das bases pulmonares 2 

Sibilos 3 

Terceira bulha (ritmo de galope) 3 

Radiografia de tórax  

Edema pulmonar alveolar 4 

Edema pulmonar intersticial 3 

Derrame pleural bilateral 3 

Índice cardiotorácico maior que 0,50 3 

Redistribuição do fluxo para ápices pulmonares 2 

Nota: 0 a 4 pontos → insuficiência cardíaca improvável; 5 a 8 pontos → insuficiência cardíaca possível; 9 a 12 pontos 

→ insuficiência cardíaca definida; (Máximo de 4 pontos em cada categoria). Fonte: BRASIL, 2024. 

 

A insuficiência cardíaca aguda caracteriza-

se pelo surgimento súbito ou pela deterioração 

clínica dos sinais e sintomas de insuficiência 

cardíaca, levando à necessidade de intervenção 

terapêutica imediata. Pode manifestar-se como 

um evento novo (“de novo’’) ou como descom-

pensação de uma insuficiência cardíaca crônica 

previamente estabelecida (MCDONAGH et al., 

2021). 

A IC aguda “de novo" manifesta-se em pa-

cientes sem história prévia da doença, geral-

mente precipitada por eventos agudos como in-

farto agudo do miocárdio, crise hipertensiva, 

rotura de cordoalhas da valva mitral ou miocar-

dite. Nesses casos, predomina a congestão pul-

monar, habitualmente sem sinais de congestão 

sistêmica, com volemia geralmente preservada. 

Dessa forma, o uso de diuréticos em altas doses 
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não é recomendado, devendo-se priorizar o tra-

tamento direcionado à causa desencadeante, co-

mo vasodilatação nas crises hipertensivas, re-

perfusão miocárdica nas síndromes coronaria-

nas agudas e correção da insuficiência mitral 

nos casos de rotura de cordoalhas (MCDO-

NAGH et al., 2021). 

Já na insuficiência cardíaca crônica descom-

pensada, ocorre exacerbação aguda ou progres-

siva dos sinais e sintomas de insuficiência car-

díaca, manifestando-se em repouso em pacien-

tes com diagnóstico prévio da síndrome e de-

mandando intensificação terapêutica imediata. 

Trata-se da forma de apresentação mais fre-

quente da insuficiência cardíaca descompen-

sada, sendo a baixa adesão ao tratamento, parti-

cularmente à restrição hidrossalina e ao uso ina-

dequado das medicações prescritas, o fator pre-

cipitante mais comum. Entre outras causas as-

sociadas, destacam-se infecções, embolia pul-

monar, uso de fármacos como anti-inflamató-

rios não esteroidais, bem como distúrbios do rit-

mo cardíaco, incluindo taquiarritmias e bradiar-

ritmias. Esse quadro encontra-se comumente 

relacionado à congestão pulmonar e/ou sistê-

mica, com hipervolemia evidente. Além da 

identificação e correção do fator desencadeante, 

o manejo do estado volêmico, com destaque pa-

ra o uso de diuréticos, constitui componente 

fundamental da abordagem terapêutica. Estu-

dos recentes sustentam a introdução precoce de 

inibidores do SGLT2 após estabilização hemo-

dinâmica, independentemente da fração de eje-

ção ou presença de diabetes (MCDONAGH et 

al., 2021). 

É importante salientar que na prática clínica 

e na literatura epidemiológica, o termo insufici-

ência cardíaca é frequentemente utilizado de 

forma abrangente, referindo-se predominante-

mente à forma crônica da síndrome. Isso se de-

ve ao fato de que a maioria dos indivíduos que 

convivem com insuficiência cardíaca apresenta 

doença de evolução prolongada, em acompa-

nhamento ambulatorial e com necessidade de 

tratamento contínuo. A insuficiência cardíaca 

aguda, por sua vez, representa, em grande parte, 

a descompensação de um quadro crônico previ-

amente estabelecido ou a manifestação inicial 

de uma condição cardíaca que, após o evento 

agudo, tende a evoluir para insuficiência cardí-

aca crônica (MCDONAGH et al., 2021). 

A insuficiência cardíaca crônica é a apre-

sentação clínica mais comum da síndrome e re-

presenta o desfecho final comum de diversas 

cardiopatias, incluindo doença arterial corona-

riana, hipertensão arterial sistêmica, valvopa-

tias e cardiomiopatias (SBC, 2018). 

A abordagem da insuficiência cardíaca crô-

nica inicia-se pela suspeita clínica, fundamen-

tada na presença de sintomas e sinais sugestivos 

de dispneia aos esforços, intolerância ao exercí-

cio, fadiga, ortopneia, edema periférico e episó-

dios de descompensação prévia devem ser in-

vestigados durante a anamnese, assim como o 

impacto funcional da doença, frequentemente 

avaliado por meio da classificação funcional da 

New York Heart Association (NYHA) (Quadro 

9.3). Ao exame físico, deve-se observar sinais 

de congestão pulmonar e sistêmica, bem como 

manifestações de baixo débito cardíaco. A pre-

sença de estase jugular, reflexo hepatojugular, 

edema de membros inferiores, crepitações pul-

monares, terceira bulha cardíaca e ictus cordis 

desviado reforça a suspeita diagnóstica e auxilia 

na estratificação da gravidade clínica (BRASIL, 

2024). 

A partir da avaliação inicial, os pacientes 

podem ser classificados conforme a probabili-

dade clínica de insuficiência cardíaca em baixa, 

moderada ou alta, com base na avaliação clí-

nica, sendo utilizados escores diagnósticos. Nos 

casos de alta probabilidade, não é necessário re-

alizar testes diagnósticos adicionais, já que a 

probabilidade de IC se mantém elevada mesmo 
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com resultados negativos dos peptídeos natriu-

réticos atriais ou da ecocardiografia. Apesar de 

o ecocardiograma não ser necessário para con-

firmar o diagnóstico, é importante solicitá-lo 

principalmente para mensurar a fração de eje-

ção do ventrículo esquerdo (FEVE). Esse parâ-

metro fundamenta a classificação da IC crônica 

em insuficiência cardíaca com fração de ejeção 

reduzida (ICFEr) (FEVE ≤40%), fração de eje-

ção intermediária (ICFEi) (FEVE 41-49%) e 

fração de ejeção preservada (ICFEp) (FEVE 

≥50%), diferenciação que orienta o prognóstico 

e a abordagem terapêutica do paciente (BRA-

SIL, 2024; MCDONAGH et al., 2021). Neste 

caso, a pontuação igual ou inferior a 4 consiste 

em baixa probabilidade clínica (diagnóstico im-

provável) e entre 5 e 7 consiste em moderada 

probabilidade clínica (diagnóstico possível), 

necessitando, em ambos os casos, exames com-

plementares para definição diagnóstica. Em in-

divíduos com baixa probabilidade, a dosagem 

dos peptídeos natriuréticos (BNP ou NT-pro-

BNP) deve ser a conduta inicial, apresentando 

alto valor preditivo negativo. Os pontos de corte 

são 35 pg/mL para o BNP e 125 pg/mL para o 

NT-proBNP. Entretanto, a probabilidade de IC 

aumenta quanto maior forem os níveis séricos 

desses peptídeos. Valores abaixo dos pontos de 

corte recomendados tornam o diagnóstico de in-

suficiência cardíaca improvável, direcionando a 

investigação para diagnósticos alternativos. Por 

outro lado, níveis elevados indicam a necessi-

dade de investigação complementar, particular-

mente por meio da ecocardiografia, conforme 

mostra o fluxograma da abordagem à IC (Fi-

gura 9.1) (MCDONAGH et al., 2021; BRA-

SIL, 2024). 

 

Quadro 9.3 Classificação funcional da New York Heart Association (NYHA) 

Classe NYHA Descrição 

I 
Sem limitações para realização de atividade física. Atividades habituais não causam dispneia, 

cansaço, palpitações 

II 
Discreta limitação para realização de atividade física. Atividades habituais causam dispneia, can-

saço, palpitações 

III 
Importante limitação para realização de atividade física. Atividades de intensidades inferiores 

causam dispneia, 

IV 
Limitações para realização de qualquer atividade física. Sintomas de IC podem ocorrer em re-

pouso. 

Fonte: BRASIL, 2024. 
 

Nos pacientes com moderada probabilidade 

clínica, o ecocardiograma pode ser indicado de 

forma direta, sem necessidade prévia de tria-

gem laboratorial, permitindo confirmação diag-

nóstica, avaliação estrutural e funcional cardí-

aca e identificação da etiologia subjacente 

(BRASIL, 2024). 

Nos casos de alta probabilidade, não é ne-

cessário realizar testes diagnósticos adicionais, 

já que a probabilidade de IC se mantém elevada 

mesmo com resultados negativos dos peptídeos 

natriuréticos atriais ou da ecocardiografia. Ape-

sar de o ecocardiograma não ser necessário para 

confirmar o diagnóstico, é importante solicitá-

lo para mensurar principalmente a fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE). Esse pa-

râmetro fundamenta a classificação da IC crô-

nica em insuficiência cardíaca com fração de 

ejeção reduzida (ICFEr) (FEVE ≤40%), fração 

de ejeção intermediária (ICFEi) (FEVE 41-
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49%) e fração de ejeção preservada (ICFEp) 

(FEVE ≥50%), diferenciação que orienta o pro-

nóstico e a abordagem terapêutica do paciente 

(BRASIL, 2024; MCDONAGH et al., 2021). 

Apesar dessa classificação, alguns princí-

pios terapêuticos são comuns a todos os fenóti-

pos de insuficiência cardíaca crônica. De forma 

geral, o manejo inclui a otimização do estado 

volêmico, o controle rigoroso dos fatores preci-

pitantes e das comorbidades associadas e a in-

trodução precoce da chamada terapia padrão da 

insuficiência cardíaca (Quadro 9.4). Estudos 

recentes demonstraram a eficácia do uso de ini-

bidores de SGLT2 na redução de mortalidade e 

hospitalizações por IC, independente da presen-

ça de diabetes mellitus tipo 2 (VOORS et al., 

2022). Deve-se lembrar que diuréticos, princi-

palmente a furosemida, são sempre indicados 

quando há congestão. Além disso, a associação 

de hidralazina e nitrato pode ser usada quando 

o paciente não tolera INRA/iECA/BRA, fre-

quentemente por conta de disfunção renal ou hi-

percalemia. A ivabradina também pode ser uti-

lizada quando a dose máxima tolerada de beta-

bloqueador não é capaz de controlar a frequên-

cia cardíaca (HOSPITAL ALBERT EINSTE-

IN, 2024). 

 

Quadro 9.4 Terapia farmacológico padrão para tratamento de IC 

Classe do medicamento Dose inicial Dose-alvo Observação 

INRA 
Sacubitril/valsartana 

49/51 mg /2x 
97/103 mg 2x  

iECA 

Captopril 

6,25 mg 3x 

Enalapril 

2,5 mg 2x 

Ramipril 

2,5 mg 1x 

50 mg 3x 

 

20 mg 2x 

 

10 mg 1x 

Quando INRA não é tole-

rado 

BRA 

Losartana 

25 mg 1x 

Valsartana 

40 mg 1x 

Candesartana 

4-8 mg 1x 

100 mg 1 x 

 

160 mg 2x 

 

32 mg 1x 

Quando INRA e iECA não 

são tolerados 

Betabloqueador 

Carvedilol 

3,125 mg 2x 

Bisoprolol 

1,25 mg 1x 

Succinato de metoprolol 

12 - 25 mg 1x 

25-50 mg 2x 

 

10 mg 1x 

 

200 mg 1x 

 

Antagonista mineralocorti-

coide 

Espironolactona 

12,5- 25 mg 1x 

Eplerenone 

25 mg 1x 

25-50 mg 1x 

 

50 mg 1x 

 

iSGLT2 

Dapagliflozina 

10 mg 1x 

Empagliflozina 

10 mg 1x 

-  

Fonte: Adaptado de HOSPITAL ALBERT EINSTEIN, 2024.  
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Figura 9.1 Fluxograma da abordagem clínica à IC 

 

Fonte: Adaptado de MCDONAGH et al., 2021. 

 
 

Na ICFEr, o tratamento deve priorizar a in-

trodução precoce e a dosagem progressiva da 

terapia padrão da insuficiência cardíaca. Essas 

medicações devem ser iniciadas tão logo o di-

agnóstico seja estabelecido, utilizando as doses 

máximas toleradas pelo paciente, com o obje-

tivo de reduzir mortalidade, hospitalizações e 

progressão da doença. Os diuréticos de alça são 

utilizados conforme a presença de congestão, 

com ajuste individualizado da dose para contro-

le do estado volêmico, sem impacto direto no 

prognóstico (MCDONAGH et al., 2021). 

Na ICFEi, o manejo terapêutico se asseme-

lha ao da ICFEr, sobretudo em pacientes sinto-

máticos. A terapia padrão pode ser empregada, 

com maior evidência de benefício na redução 

de hospitalizações por insuficiência cardíaca. 

Os inibidores do SGLT2 apresentam efeito con-

sistente nesse grupo e devem ser considerados 

de forma rotineira. As demais classes farmaco-

lógicas são utilizadas de acordo com perfil clí-

nico do paciente, presença de sintomas, comor-

bidades associadas e tolerância, reconhecendo 
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que o impacto sobre mortalidade é menos ro-

busto quando comparado à ICFEr (MCDO-

NAGH et al., 2021). 

Na ICFEp, o tratamento é baseado princi-

palmente no controle dos sintomas e das comor-

bidades associadas. Os diuréticos constituem a 

base do manejo para alívio da congestão pulmo-

nar e sistêmica. Os inibidores do SGLT2 de-

monstram benefício na redução de hospitaliza-

ções e devem ser considerados independente-

mente da presença de diabetes. As demais me-

dicações da terapia padrão não são utilizadas de 

forma sistemática para modificação de prog-

nóstico da insuficiência cardíaca, sendo indica-

das principalmente para o controle da pressão 

arterial, da frequência cardíaca, da doença coro-

nariana e de outras condições associadas (MC-

DONAGH et al., 2021). 

Na IC crônica, particularmente ICFEr com 

FEVE ≤35-40% e NYHA II-IV, os dispositivos 

são indicados após falha ou intolerância à tera-

pia farmacológica otimizada, priorizando pre-

venção de morte súbita e melhora hemodinâ-

mica (TEIXEIRA et al., 2023; SBC, 2018). Di-

retrizes brasileiras enfatizam estratificação por 

probabilidade clínica (baixa, moderada ou alta, 

auxiliada por Framingham/Boston e NT-pro-

BNP), com ecocardiograma definindo FEVE e 

etiologia, antes de considerar CDI ou TRC co-

mo adjuvantes à terapia padrão (TEIXEIRA et 

al., 2023; SBC, 2018). Em IC aguda descom-

pensada, dispositivos monitoradores remotos 

auxiliam na prevenção de recidivas, integrando-

se ao fluxograma diagnóstico pós-estabilização 

(TEIXEIRA et al., 2023). 

O cardioversor-desfibrilador implantável 

(CDI) é recomendado para prevenção primária 

de morte súbita em pacientes com ICFEr, FEVE 

≤35% (NYHA II-III) ou ≤30% (NYHA I), após 

40 dias de infarto ou 90 dias de revasculariza-

ção, reduzindo mortalidade em 23% conforme 

SCD-HeFT (BARDY et al., 2005; TEIXEIRA 

et al., 2023). Para prevenção secundária (sobre-

viventes de parada cardíaca ou TV sustentada 

com cardiopatia estrutural), o benefício é classe 

I, com sobrevida aprimorada em longo prazo 

(TEIXEIRA et al., 2023). Na prática brasileira, 

as diretrizes da SBC integram CDI à estratégia 

multimodal, individualizando por comorbida-

des e resposta farmacológica (TEIXEIRA et al., 

2023). 

A terapia de ressincronização cardíaca 

(TRC) beneficia pacientes com ICFEr, QRS 

≥130-150 ms (preferencialmente bloqueio de 

ramo esquerdo), NYHA II-IV e FEVE ≤35%, 

promovendo remodelamento reverso e redução 

de hospitalizações em 30-40% (BRISTOW et 

al., 2000; TEIXEIRA et al., 2023). Estudos co-

mo COMPANION suportam associação TRC-

CDI em dissincronia, com evidência classe I 

para NYHA III-IV e QRS largo, estendendo-se 

a NYHA II com QRS >150 ms (BRISTOW et 

al., 2000; TEIXEIRA et al., 2023). Diretrizes 

atualizadas destacam otimização ecocardiográ-

fica e multiparamétrica para maximizar respos-

ta, comum em etiologias como Chagas (TEI-

XEIRA et al., 2023). 

Sensores implantáveis de pressão arterial 

pulmonar (como o CardioMEMS) reduzem 

hospitalizações em 30% em NYHA III, guiando 

terapia proativa pós-diagnóstico por NT-pro-

BNP/ecocardiograma (ADAMSON et al., 

2011; COSTANZO et al., 2016). Plataformas 

remotas integradas a CDI/TRC monitoram im-

pedância, arritmias e atividade, prevenindo des-

compensações em IC crônica, com suporte em 

diretrizes para telemonitoramento (ADAM-

SON et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2023). No 

contexto brasileiro, essa estratégia complemen-

ta o manejo ambulatorial, alinhando-se à classi-

ficação NYHA e probabilidade diagnóstica 

(TEIXEIRA et al., 2023). 

A assistência ventricular mecânica (DAV) é 

indicada em IC refratária (INTERMACS 1-4), 
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como ponte para transplante/recuperação em 

NYHA IV persistente apesar de inotropes, com 

diretrizes nacionais priorizando centros especi-

alizados (SBC, 2018; TEIXEIRA et al., 2023). 

Reduzem mortalidade em estágio avançado, 

mas demandam correção de congestão inicial e 

estratificação por FEVE/etiologia (SBC, 2018). 

Integram-se ao continuum da IC, pós-farmaco-

terapia e dispositivos primários (TEIXEIRA et 

al., 2023). 

 

CONCLUSÃO 

Diante do exposto, a insuficiência cardíaca 

se mostra uma síndrome clínica de elevada 

complexidade, grande impacto epidemiológico 

e com manejo desafiador, sobretudo no contex-

to da saúde pública brasileira. Sua natureza pro-

gressiva e multifatorial exige do profissional de 

saúde uma compreensão integrada dos meca-

nismos fisiopatológicos, dos critérios diagnós-

ticos e das estratégias terapêuticas e farmacoló-

gicas disponíveis, a fim de garantir abordagem 

precoce, individualizada e baseada em evidên-

cias. Ao longo do trabalho, foi mostrado que o 

diagnóstico adequado, sustentado pela avalia-

ção clínica criteriosa e pela racional utilização 

de exames complementares, como os peptídeos 

natriuréticos e a ecocardiografia, constitui etapa 

fundamental para a estratificação de risco e para 

a definição do avanço da doença, especialmente 

a partir da fração de ejeção do ventrículo es-

querdo. 

Os dados discutidos reforçam que a insufici-

ência cardíaca crônica representa a forma avan-

çada da síndrome e demanda acompanhamento 

contínuo, com foco no controle dos sintomas, 

na redução de hospitalizações, na melhora da 

qualidade de vida e na diminuição da mortali-

dade. Nesse contexto, a terapia farmacológica 

padrão, aliada ao manejo do estado volêmico e 

ao controle rigoroso das comorbidades, perma-

nece como pilar fundamental do tratamento. Pa-

ralelamente, os avanços tecnológicos, por meio 

de dispositivos cardíacos implantáveis, siste-

mas de monitorização remota e assistência ven-

tricular mecânica, ampliam as possibilidades te-

rapêuticas em estágios mais avançados da doen-

ça, desde que indicados de forma correta e após 

otimização do tratamento clínico. 

Portanto, conclui-se que o tratamento efeti-

vo da insuficiência cardíaca requer uma aborda-

gem sistematizada, multidisciplinar e alinhada 

às diretrizes atuais, capaz de integrar diagnós-

tico preciso, manejo adequado e tratamento efi-

caz. Investir na capacitação dos profissionais, 

na adesão às recomendações de sociedades ci-

entíficas e órgãos públicos e na ampliação do 

acesso a terapias eficazes é essencial para redu-

zir o impacto dessa síndrome sobre os indiví-

duos e sobre o sistema de saúde, reafirmando a 

insuficiência cardíaca como prioridade no cui-

dado cardiovascular atual.
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