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PREFáCIO

O Am erican College of Cardiology (ACC) t em u m lon go 

h is t ór ico de desenvolviment o de docu ment os ( por 

exemplo, f lu xogr am as de decisão, decla r ações de polít ica s 

de saúde , cr it ér ios de u so apr opr iado) pa r a for necer  aos 

membr os or ien t ações sobr e t óp icos clín icos e n ão clín icos 

r e levan t es pa r a o cu id ado ca r d iovascu la r. Na m a ior ia d a s circunstâncias, esses documentos foram criados para 
complement a r  a s d ir e t r izes de pr á t ica clín ica e in for m ar 

os pr ofiss ion a is de saúde sobr e á r ea s em que a s evidên-

cia s podem ser  mu it o novas e em evolução ou em que os 

d ados podem ser  m a is lim it ados . Apesa r  d isso, a ind a há 

inú mer as lacu n as no cu id ado, com des t aque pa r a a neces-

s id ade de pr ocessos m a is s implificados e eficien t es pa r a 

implement a r  a s melhor es pr á t ica s e melhor a r  o cu id ado 

ao pacien t e .

O ponto cent r a l do plano est r atégico do ACC é a ger ação 

de “conhecimento acionável” — um conceito que enfat iza 

a facilit ação do consumo, compar t ilhamento, integr ação e 
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at ualização de in for mações clín icas. Nesse sent ido, o ACC 

evolu iu do desenvolvimento de documentos isolados par a 

o desenvolvimento de “conjuntos de soluções” integr ados. 

Conjuntos de soluções são gr upos de at ividades int ima-

mente r elacionadas, polít icas, aplicat ivos móveis, supor te 

a decisões e out r as fer r ament as necessár ias par a t r ans-formar os cuidados e/ou melhorar a saúde cardiológica. 
Os conjuntos de soluções abor dam as pr incipais questões 

enfr ent adas pelas equipes de saúde e tent am for necer 

or ient ações pr át icas a ser em aplicadas no local do cuidado. 

Eles ut ilizam métodos est abelecidos e emer gentes par a 

d isseminar  in for mações sobr e condições car d iovascu lar es 

e seu r espect ivo manejo. O sucesso dos conjuntos de solu-ções baseia-se firmemente na capacidade de ter um impacto 
mensur ável na pr est ação de cuidados. Como os conjuntos de soluções refletem as evidências atuais e as lacunas contí-nuas no cuidado, as ferramentas associadas serão refinadas 
ao longo do tempo par a melhor  atender  às necessidades dos 

membr os.Os fluxogramas de decisão do consenso de especialistas 
(expert consensus decision pathways, ECDPs) r epr esent am 

um componente-chave dos conjuntos de soluções. A 

metodologia dos ECDPs baseia-se na cr iação de um gr upo 

de especia lis t as clín icos par a desenvolver  conteúdos que 

abor dem as pr incipais questões enfr ent adas por  nossos 

membr os em uma var iedade de tópicos clín icos de a lto 

valor. Esses conteúdos são usados par a in for mar  o desen-

volvimento de d ifer entes fer r ament as que aceler am o uso 

em tempo r ea l da polít ica clín ica no local do cuidado. Os fluxogramas de decisão não pretendem fornecer uma única resposta correta; em vez disso, incentivam os profissionais 
de saúde a fazer  per gunt as e consider ar  fator es impor t antes ao definirem um plano de tratamento para seus pacientes. 
Sempr e que possível, os ECDPs buscam for necer  uma ar t i-culação unificada das diretrizes de prática clínica, critérios 
de uso apr opr iado e out r as polít icas clín icas r elacionadas 

do ACC. Em alguns casos, os tópicos inclu ídos são abor dados 

nas d ir et r izes de pr át ica clín ica poster ior es à medida que a 

base de evidências evolu i. Em out r os casos, ser vir ão como 

polít icas autônomas.

Ty J. Gluckman, MD, FACC

Presidente, Comitê de Supervisão do Conjunto de Soluções 

do ACC

1. INTRODUÇÃOA insuficiência cardíaca (IC) afeta aproximadamente 6,2 
milhões de amer icanos, sendo o d iagnóst ico pr imár io par a 

a lt a hospit a lar  em cer ca de 1 milhão de casos e d iagnóst ico 

secundár io em cer ca de 2 milhões de casos a cada ano (1). 

Até 2030, mais de 8 milhões de pessoas nos Est ados Unidos 

(1 em cada 33) apr esent ar ão IC (2). A IC r epr esent a de 1% 

a 2% do or çamento tot a l da saúde nos Est ados Unidos (3), 

com as inter nações r espondendo por  mais da met ade dessa 

despesa (4, 5). A mor t a lidade hospit a lar  var ia de 4% a 12% 

e pode chegar  a 20% a 25% nos subgr upos de a lto r isco 

(6 -11). Readmissões e complicações são comuns, e o r isco 

ajust ado à idade par a mor t a lidade por  todas as causas é 

t r ês vezes maior  do que em pacientes sem IC (3, 6 , 12).

Embor a o cur so hospit a lar  t ípico inclua melhor a r ápida 

dos sinais e sintomas e a lt a após 4 a 5 d ias, episódios de 

agr avamento mar cam uma mudança fundament a l na t r aje-

tór ia da IC; os pacientes admit idos com IC apr esent am um 

r isco de mor te de 20% a 30% em um ano. Os objet ivos da 

hospit a lização incluem, por t anto, não apenas a r espost a 

clín ica, mas t ambém a avaliação e a ot imização da ter apia 

par a levar  em consider ação a t r ajetór ia de longo pr azo após 

a a lt a .

Este ECDP cent r a-se em pacientes hospit a lizados com 

IC e complement a fer r ament as existentes par a o manejo 

ambulator ia l. Nossa t ar efa foi const r u ída de maneir a ampla 

par a englobar  a avaliação que se estende da visit a or iginal 

ao ser viço de emer gência (SE) até a pr imeir a consu lt a pós-

a lt a . O objet ivo pr imár io é ot imizar  o cu idado do paciente 

e melhor ar  os desfechos, em vez de se cent r ar  na r edução 

do tempo de inter nação e das r eadmissões, embor a o 

apr imor amento da pr át ica possa cont r ibuir  par a a a locação eficaz de recursos. Os processos de avaliação e manejo são 
cont ínuos, e não pont uais, embor a d ifer entes consider ações entrem em jogo ao longo do caminho. Por fim, o fluxo ideal 
e a t r oca de in for mações dur ante toda a hospit a lização e o 

cu idado poster ior  são cr uciais par a que os melhor es desfe-

chos sejam obt idos.

Este documento cent r a-se nas avaliações e nos objet ivos da terapia. Terapias específicas são extensamente discu-

t idas em out r os documentos de d ir et r izes e consensos nos 

Est ados Unidos e na Eur opa, publicados pelas ent idades 

American College of Cardiology Foundat ion (ACCF), American 

Heart Associat ion (AHA), Heart Failure Societ y of America 

(HFSA) e European Societ y of Cardiology–Heart Failure 

Associat ion (13-19) . Nosso objetivo é ajudar os profissionais 
de saúde a consider ar  as per spect ivas de cur to e longo 

pr azo par a seus pacientes com IC, inst it u ir  t er apias par a 

r eduzir  sintomas e ot imizar  desfechos, gar ant ir  que esses 

planos sejam t r ansmit idos clar amente aos cu idador es após 

a a lt a e engajar  os pacientes na tomada de decisões e e na 

par t icipação at iva nos cu idados.

O documento es t á es t r ut u r ado em 5 nós: Adm issão, 

Ava liação de t r aje tór ia , Tr an sição par a t er apias or a is , 

Alt a e Pr imeir a con su lt a pós-a lt a (Figur a 1) . Embor a essas 

e t apas sigam uma or dem sequencia l du r ante a adm issão, 

o momento de cada uma é flexível, e cla r amente há sobr e-

posição ent r e elas . A ava liação de t r aje tór ia é um t ema 

r ecor r ente e não um evento específico — o objet ivo é for -

necer  es t r ut u r a ao pr ocesso de ava liação do cu r so clín ico 

e planejamento da t er apia fut u r a . Além d isso, idea lmente, 

as in for mações cole t adas em cada e t apa es t a r iam acessí-

veis não apenas no hospit a l, mas t ambém em ambientes 
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ambu lator ia is e como ponto de r efer ência par a ava liação 

de r ecor r ências .

O documento foi desenvolvido par a facilit ar  a cr iação 

de fer r ament as clín icas que cont r ibuam par a melhor ar  os 

desfechos. Algumas dessas fer r ament as buscam facilit ar  

a colet a e a síntese de in for mações do paciente. Out r as 

au xiliam decisões sobr e potenciais ter apias. As medidas da importância dessas ferramentas são o grau de utilidade 
na pr est ação de cuidados ao paciente e a fr equência de uso, mas se espera que elas também melhorem a eficiência do 
cuidado e da ut ilização de r ecur sos, confor me feito ante-

r ior mente por  impor t antes d ir et r izes (17, 18).

A avaliação de r iscos envolve a colet a de in for mações, 

mas se most r a mais út il quando essas in for mações são 

t r aduzidas em est r atégias par a abor dar  os fator es de r isco 

e min imizar  os r iscos fut ur os. Esse pr ocesso pode começar 

dur ante a hospit a lização, mas não deve ter minar  nesse 

ponto. O documento t r at a da colet a e d isseminação de 

in for mações em d iver sas ár eas:

Objet ivos explícitos da t er apia e ava liação do gr au de  ŉ
r ealização desses objet ivosComorbidades específicas do paciente ŉ
Bar reir as ao cuidado ŉ
Terapias que foram tituladas no hospital e aquelas planejadas  ŉ
para t itu lação após a alt a

O ponto pr incipal desses pr ocessos é facilit ar  a obtenção 

de dados dur ante a hospit a lização, tor nar  as opções ter a-

pêut icas mais t r anspar entes e apr esent ar  as in for mações 

em um for mato que esteja pr ont amente acessível aos 

integr antes da equipe inter d isciplinar  em todo o sis tema de 

saúde (20, 21).

O Comitê de Redação dedica este documento à memór ia 

do Dr. Mihai Gheor ghiade, que per cebeu que a hospit a li-

zação por  IC poder ia ser  uma opor t un idade de avaliação e 

inter venção cuidadosas par a mudar  o cur so da IC.

2 . MÉTODOS

Os par t icipantes convidados par a o comitê de r edação representam os diversos profissionais clínicos envolvidos 
no cuidado do paciente com IC aguda. Foi r ea lizada uma 

r evisão de questões pendentes. Em seguida, as t ar efas de 

r edação for am dist r ibuídas de acor do com as ár eas de es-

pecia lidade. Teleconfer ências for am usadas par a ed it ar  as 

cont r ibuições de conteúdo. As teleconfer ências do comitê de redação foram confidenciais e acompanhadas somente 
por  integr antes do comitê e pela equipe do ACC.

O t r aba lho do com itê de r edação foi financiado exclu-

sivamente pela ACC Foundat ion , sem apoio comer cia l. Os 

in t egr antes do com itê de r edação t r aba lhar am de for ma 

volunt á r ia . Todos os in t egr antes do com itê de r edação, 

bem como aqueles selecionados par a at uar  como r evisor es 

des t e documento, for am solicit ados a d ivu lgar  r elações 

com a indús t r ia (relat ionships w ith indust ry, RWI) e com 

out r as ent idades (ver  Apênd ices 1 e 2 , r espect ivamente) . 

O Pr esidente não possu i qua lquer  RWI e é o r espon sável 

pelo conteúdo des t e documento. Em con for m idade com a 

polít ica do ACC, a maior ia dos in t egr antes do com itê de 

r edação não possu ía RWI r elevante . O pr ocesso for mal de 

r evisão por  par es foi conclu ído de acor do com a polít ica do 

ACC e inclu iu um per íodo par a o público submeter  comen-

t á r ios , ger ando assim mais feedback . Após a con fer ência 

de todos os coment ár ios , es t e documento foi apr ovado 

par a publicação pelo Com itê de Apr ovação de Polít icas 

Clín icas .

3. PREMISSAS E DEFINIÇÕES

1.  O comitê decidiu não dist inguir  a IC com base na fr ação de ejeção (FE), salvo se especificamente indicado. Embora a 
base de evidências para as inter venções ter apêut icas seja diferente, os objetivos de descongestão e a importância da consideração de comorbidades e fatores que influenciam 
a adesão são comuns aos pacientes admit idos com IC com 

fr ação de ejeção r eduzida ( ICFEr) ou fr ação de ejeção 

pr eser vada ( ICFEp). O manejo de pacientes com fr ação 

de ejeção inter mediár ia (ICFEi) tem semelhanças com o 

manejo t anto de ICFEr quanto de ICFEp (22-24).

2 .  O comitê de redação do consenso de especialistas endossa as 

abordagens baseadas em evidências sobre terapia e manejo da IC, enumeradas nas Diretrizes da ACCF/AHA de 2013 sobre Manejo da Insuficiência Cardíaca e nas atualizações focadas de 2016 e 2017 do ACC/AHA/HFSA (15, 25, 26).

3.  Esses algor itmos pressupõem que uma ampla abordagem 

mult idisciplinar  seja a ideal, com cont r ibuições previst as 

de médicos e enfermeiros exper ientes, além de outras áreas como farmácia, assistência social, psiquiatria, fisioterapia 
e nut r ição.

4.  As decisões terapêuticas devem ser regidas pelo julgamento 

clín ico de acordo com as preferências do paciente.

5.  Esses a lgor it mos são baseados nos melhor es d ados 

d ispon íveis, mas devido à r elat iva lim it ação de dados 

atuais r eferentes a vár ios aspectos da hospit alização por 

IC, haverá necessidade de revisão à medida que novos dados 

surgirem.

3.1. Definições

TMOD: ter apia medicamentosa or ient ada por  d ir et r izes

Ter apia ideal: t r at amento for necido na dose a lvo ou na 

mais a lt a dose toler ada par a deter minado paciente

FE: fr ação de ejeçãoICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção ven-tricular esquerda reduzida (FE ≤0,40)ICFEp: insuficiência cardíaca com fração de ejeção ven-tricular esquerda preservada (FE ≥0,50)ICFEi: insuficiência cardíaca com fração de ejeção inter-

mediár ia (FE <0,50 mas >0,40)
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FIGURA 1  Curso clínico da insufi ciência cardíaca

Representação gráfi ca do curso da admissão por insufi ciência cardíaca, most rando o nível de foco na descompensação clínica (vermelho), coordenação da alta (azul), coordenação cont ínua dos cuidados 

ambulatoriais (azul claro) e ot imização da terapia medicamentosa orientada por diret rizes (verde), com avaliação cont ínua do curso clínico (círculo com setas) e momentos-chave para análise e revisão 

da t rajetória de longo prazo da IC (sinais de bússola).

5 . DESCRIÇÃO E JUSTIFICATIV A

5.1. Pontos-chave1.  O fluxo para melhorar os desfechos após a hospitalização 
por IC começa com a admissão, cont inua com o processo 

de descongestão e t r ansição para ter apias orais antes do 

dia da alt a, até chegar à pr imeira consult a pós-alt a.

2 .  A t r ajetór ia clín ica da IC deve ser  avaliada cont inuamente durante a admissão. Foram definidas três principais 
t rajetór ias hospitalares: melhora progressiva, estacionár io após melhora inicial ou sem melhora/agravamento. Elas 
se t r aduzem em diferentes est r atégias de manejo durante 

a hospit alização e no pós-alt a.

3.  A avaliação do cur so de longo prazo da IC deve fazer par te 

da avaliação inicial detalhada, revisada no dia da t ransição 

para a terapia oral e reavaliada na pr imeira consulta pós-alta 

quanto a indicações per sistentes ou novas de r isco alto, 

levando à consideração de terapias avançadas ou à revisão 

dos objet ivos do cuidado.4.  Os principais fatores de risco modificáveis durante a 
hospit alização incluem o grau de congestão, avaliado por 

sinais clínicos e pept ídeos natr iurét icos, e a falta de TMODs 

apr opr iadas. A melhor a desses fator es est á associada a 

um melhor prognóst ico, mas a incapacidade de melhorar, 

incluindo a incapacidade de tolerar  a TMOD para IC, est á 

associada a um prognóst ico muito pior.

5.  Comorbidades comuns, incluindo diabetes, anemia e doenças 

r enais, pulmonares e hepát icas, devem ser  invest igadas 

durante a avaliação inicial e abordadas ao longo de toda a 

hospit alização e no planejamento da alt a.

6 .  O d ia da t r ansição da ter apia int r avenosa par a ter apia 

d iu r é t ica or a l deve p r ovoca r  vá r ia s con s ider ações relacionadas ao regime geral de alta, verificação da conclusão 
dos componentes da educação do paciente, educação do 

cuidador e planos para alt a.

7.  O dia da alta deve ser o momento de revisar e se comunicar  com os prestadores identificados, em vez de iniciar novas 
ter apias.

8 .  Os eventos da hospit a lização e os planos mais cr uciais 

para a cont inuidade dos cuidados após a alt a devem ser  

document ados em um for m ato d ispon ível a t odos os 

integrantes da equipe ambulator ial e de fácil acesso quando 

um paciente ent r a em contato ou r etor na com piora dos 

sintomas.

9.  Os pr incípios dos cuidados paliat ivos aplicados pela equipe 

hospitalar ou por especialistas em cuidados paliativos podem 

ser  par t icu lar mente r elevantes quando uma t r ajetór ia 

4 . SUMáRIO GRáFICO DO FLUXOGRAMA DE DECISÃO
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desfavorável justifica a comunicação sobre prognóstico, 
opções e tomada de decisões com pacientes e familiares.

10.  A pr imeir a con su lt a pós-a lt a deve abor dar  a spectos específicos, incluindo estado volêmico, estabilidade hemodinâmica, função renal e eletrólitos, regime de terapias recomendadas, compreensão do paciente, desafios de adesão (incluindo questões de seguro/cobertura) e objetivos do 
cuidado.

6 . NÓ: ADMISSÃO

6.1. Avaliação no SE

Dados de emer gências most r am que 80% de todas as 

hospit a lizações por  IC se or iginam no SE (27, 28). Embor a 

muitos avanços tenham melhor ado o manejo da IC cr ôn ica, 

há poucas evidências sobr e est r atégias de t r iagem e manejo 

no SE (13, 15-19, 25, 26 , 29, 30). A maior ia dos pacientes com insuficiência cardíaca aguda descompensada (ICAD) 
é admit ida par a t r at amento sintomát ico da congest ão com 

diur ét icos int r avenosos e, em gr au muito menor, par a in-suficiência respiratória, choque cardiogênico, taquicardia 
vent r icu lar  incessante ou necessidade de pr ocedimentos 

d iagnóst icos ou ter apêut icos ur gentes (6 , 20, 21, 31-40). 

Embor a menos de 10% dos casos de visit a ao SE por  ICAD 

apr esentem doença aguda com r isco à vida, e a maior ia 

desses pacientes seja clin icamente est ável (11, 38 , 39, 41), 

a t axa de eventos pós-a lt a é elevada, mesmo que de 80% a 

90% dos pacientes sejam admit idos (28 , 42 , 43).

A Figur a 2  mostra um referencial para estratificação 
de r isco no SE que deve ser vir  de guia par a os pr ocessos de reflexão durante as avaliações iniciais, e não como uma 
descr ição for mal dos cr itér ios de admissão e dos pr ocessos 

admin ist r at ivos r elacionados à admissão. Pacientes em 

est ado cr ít ico na apr esent ação ou com IC de in ício r ecente 

são admit idos. Pacientes com diagnóst ico de IC e gr au acen-

t uado de congest ão, bem como aqueles for a da zona de baixo 

r isco (Tabela 1), t ambém cost umam ser  admit idos. Alguns 

pacientes com fator  desencadeante clar amente cor r igível, 

como um br eve lapso na dose de d iur ét ico, podem ser  

t r at ados e r eceber  a lt a . As decisões no SE ger a lmente são 

limit adas pela necessidade de avaliação r ápida sem conhe-

cimento do quadr o clín ico basal e do cur so anter ior  da do-

ença, com pr essão por  d isposições imediat as em condições 

de super lot ação. Assim, a decisão de inter nar  um paciente 

com IC or iginár io do SE é guiada com menos fr equência 

pela gr avidade da doença do que pela fa lt a de in for mações sobre fatores desencadeantes fisiológicos e sociais, pela 
complexidade das comorbidades e pela incer teza em tor no 

da t r ajetór ia da doença em um cenár io no qual um poster ior  

r etor no ao SE pode ser  visto como um er r o de d isposição 

(28) . Se forem confirmadas as informações e a existência de um bom regime basal, mas forem identificadas limitações 
à adesão, uma r evisão dos fator es desencadeantes e uma 

r eeducação focada podem per mit ir  que os pacientes sejam 

t r iados par a uma un idade de obser vação ou r ecebam alt a 

com seguimento r igor oso. Sem in for mações e esquemas 

adequados par a r ea lizar  o seguimento devido, pode ser  

necessár io inter nar  os pacientes. Mesmo com uma t r iagem 

inteligente, a a lt a bem-sucedida d ir et amente do SE depende 

muito de imediat ismo, r igor  e acesso cont ínuo ao manejo 

da IC pós-a lt a , par a os quais os r ecur sos de pessoal var iam 

amplamente. Embor a a pr esença de condições de a lto r isco 

possa impact ar  o n ível de cu idado hospit a lar  nas decisões 

de admissão, d ir et r izes nacionais e est udos anter ior es não delinearam critérios definitivos para uma alta segura do SE 
(17, 30, 32 , 44).

Diver sos modelos de pr evisão de r isco de mor t a lidade 

hospit a lar  e mor te pr emat ur a ou r eadmissão após a a lt a 

incor por am fator es avaliados no SE (22-24, 47, 49, 56 -75), 

inclu indo fator es clín icos na t r iagem de emer gência como instabilidade hemodinâmica evidente, hipóxia e oligúria; 
eventos concomit antes como síndr omes cor onar ianas 

agudas, acidente vascu lar  cer ebr a l e sepse; e autocuidado 

(43, 47, 53) . Os achados do exame físico que podem ser 
obser vados no SE incluem pr essão ar ter ia l e ter ceir a bu lha 

car d íaca (31, 49, 60). Os pept ídeos nat r iur ét icos têm sido 

est udados com mais fr equência no SE, ger a lmente at r avés 

de testes labor ator ia is r emotos (24, 55, 63, 68), e d iver sos 

out r os r esu lt ados labor ator ia is de r ot ina e biomar cador es 

na apr esent ação for am cor r elacionados com o r isco (51, 55, 

56 , 61-64, 68 , 69, 71-73). Diver sos modelos abor dam a mor-

t a lidade pr ecoce com base nas car acter ís t icas de admissão 

(22 , 49, 52 , 57-59, 67 ).

Com fr equência, pacientes que r eceber am alt a r ecente-

mente acabam passando de novo pelo SE. Uma documen-

t ação cuidadosa do est ado ot imizado, planos clar os par a 

d iur ét icos com dose de r esgate e os fator es desencadeantes 

par a usá-los, e os objet ivos ger ais da ter apia podem aumentar não apenas a eficácia do manejo ambulatorial, mas também a eficiência da triagem se os pacientes ainda 
r etor nar em ao SE. Esse tópico é d iscut ido em mais det a lhes 

na Seção 9 sobr e a lt a e na Tr ansfer ência do Cuidado Focada 

na Alt a (Seção 10), um documento de uma página que pode 

for necer  essas in for mações de uma for ma acionável no 

momento dos cu idados de emer gência .

A ter apia pr ecoce é cr ucia l par a IC aguda, mesmo que os 

pacientes acabem sendo admit idos. A ter apia medicamen-

tosa é d iscut ida nas Seções 7.2 , 7.4, 7.5 e 7.6 . A dosagem de 

d iur ét icos par a descongest ão é det a lhada na Seção 7.2 .

6.2. Avaliação inicial detalhada - estabelecendo os 

objetivos de internação

O plano integr ado par a a hospit a lização deve ser  de-

senvolvido assim que a equipe de cuidado mult id isciplinar  

puder  se r eun ir  par a r evisar  os dados r elevantes. O plano 

deve incor por ar  o panor ama da t r ajetór ia da doença em 

longo pr azo e os fator es na admissão que possam ser  mo-dificados de modo favorável por intervenções no hospital. 
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FIGURA 2  Algoritmo para estratifi cação de risco de pacientes com insufi ciência cardíaca aguda no serviço de emergência

*Edema acentuado nas pernas, ascit e ou edema escrotal ou perineal podem ser sinais clínicos de congestão acentuada. A extensão das anormalidades radiográfi cas e bioquímicas também 

pode indicar o grau de congestão. IC = insufi ciência cardíaca; SE = serviço de emergência.
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TABELA 1
Preditores de risco em estudos sobre cuidados de 
emergência em pacientes com insufi ciência cardíaca 
aguda

Risco imediato (medidas de gravidade aguda)  ŉ (45)

 Hipóxia, choque/hipoperfusão, desconforto respiratório, anúria e condição 
aguda e agravada (sepse, acidente vascular cerebral , síndrome coronariana 
aguda, arritmia hemodinamicamente signifi cat iva)

Risco intermediário (preditores de eventos ao longo de 30  dias)  ŉ (45- 56)
IC de início recente ŉ
Baixa PA sem choque ou hipoperfusão ŉ
Taquicardia ŉ
Disfunção renal ŉ
Hiponat remia ŉ
Troponina cardíaca elevada sem SCA ŉ
Grau de elevação do BNP ŉ
Disfunção hepát ica ŉ

Risco baixo  ŉ (45- 56)
PA e FC normais ŉ
Resposta rápida ao diurét ico int ravenoso inicial com diurese e alívio dos  ŉ
sintomas
Resolução rápida dos sintomas no SE ŉ
Função renal e hepát ica normal sem declínio recente ŉ
BNP e t roponina cardíaca normais ŉ

BNP = pept ídeo nat riurét ico do t ipo B; FC = f requência cardíaca; PA = pressão arterial ; SCA 

= síndrome coronariana aguda; SE = serviço de emergência.

TABELA 2 Fatores comuns que podem contribuir para o 
agravamento da insufi ciência cardíaca

Isquemia miocárdica aguda

Hipertensão não cont rolada

Fibrilação at rial e out ras arritmias

Não adesão ao regime medicamentoso ou à rest rição de sódio ou líquidos

Medicamentos com efeit o inot rópico negat ivo

Medicamentos que aumentam a retenção de sódio (AINHs, t iazolidinedionas, 
esteroides)

Consumo excessivo de álcool ou uso de drogas il ícitas

Anemia

Hiper ou hipot ireoidismo

Infecções agudas (infecção do t rato respiratório superior, pneumonia, infecções do 
t rato urinário)

Diagnóst icos adicionais de doença cardiovascular aguda (valvopat ia aórt ica, 
endocardit e, miopericardit e)

Adaptado de Yancy et  al . 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management  of  Heart  Failure (15).

ACCF = American College of  Cardiology Foundat ion; AHA = American Heart  Associat ion; AINH 

= ant i- infl amatório não hormonal .

Além do médico assis tente e do enfer meir o da un idade de 

inter nação, a equipe ideal deve inclu ir  um far macêut ico e coordenador de alta e/ou enfermeiro de cuidados avançados 
par a or ient ar  a educação do paciente e abor dar  obst ácu los 

à t r ansição bem-sucedida par a o cu idado ambulator ia l. As tendências atuais de aceleração do fluxo de pacientes e 
equipes aument am a necessidade de coor denação for mal 

do plano in icia l, muit as vezes na manhã após a admissão, 

quando mais det a lhes do h istór ico e da r econciliação medi-

camentosa cost umam já ter  sur gido.

Os dois temas cent r a is do cuidado de pacientes hos-

pit a lizados por  IC descompensada são a descongest ão e a 

ot imização das ter apias r ecomendadas par a IC, mas vár ios 

out r os objet ivos t ambém pr ecisam ser  at ingidos. O plano 

de cuidados coor denados inclu i a avaliação, confor me a 

necessidade, da et iologia pr imár ia da doença car d íaca e 

potenciais fator es agr avantes que exigir iam inter venção específica, tanto cardíaca quanto não cardíaca (34) (ver 

Tabela 2). A avaliação cuidadosa deve cont inuar  mesmo 

depois que um fator  desencadeante já foi r econhecido. A 

descompensação não deve ser  imediat amente at r ibuída à 

não adesão, pois a maior ia dos pacientes descr eve lapsos 

ocasionais nas r est r ições de sa l e nos hor ár ios dos medi-

camentos; é pr ovável que isso t ambém ocor r a em pacientes 

sem descompensação da IC. A at r ibuição excessiva à não 

adesão, a lém de exclu ir  uma explicação a lter nat iva dos sin-

tomas, pode est igmat izar  injust amente os pacientes, e esse 

er r o pode afet ar  mais comumente pacientes com baixos 

n íveis educacionais e socioeconômicos.As lacunas identificadas na compreensão do paciente 
devem ser  o foco do ensino e do r efor ço necessár ios dur ante 

a hospit a lização. Pr eocupações com limit ações de supor te 

no ambiente domést ico ou bar r eir as r econhecidas ao 

autocuidado devem desencadear  t r abalho socia l ou out r a 

consu lt a apr opr iada (37 ). A descober t a na admissão da não 

adesão a medicamentos pr escr itos anter ior mente ident i-fica a necessidade de educação motivacional relacionada 
à adesão (76) . As consultas de fisioterapia ou nutrição, 
confor me necessár io, devem ser  inclu ídas no plano for mal e 

in iciadas pr ecocemente dur ante a hospit a lização.

Todos os integr antes da equipe devem cont r ibuir  par a 

uma avaliação in icia l do pr ovável desfecho t anto no hospit a l quanto após a alta. Um perfil de alto risco devido a fatores que não parecem modificáveis deve provocar discussões 
pr ecoces com o paciente e a família sobr e os desfechos 

pr evistos e as pr ior idades par a a qualidade e a quant idade 

de vida r emanescente. Independentemente do pr ognóst ico, 

todos os pacientes admit idos no hospit a l devem ter  um tomador de decisão substituto definido; idealmente, ele deve ser identificado no ambulatório e registrado durante a 
admissão. No ent anto, se a inda não t iver  sido feit a , essa de-finição deve ser supervisionada pela equipe de internação.

Pacientes hospit a lizados com diagnóst ico de IC cos-

t umam apr esent ar  uma car ga maior  de pr oblemas médicos 

complexos do que no passado, a lguns r elacionados a 

comorbidades cr ôn icas (ver  Seção 6 .2 .2 , Consider ação de 

comorbidades). Ent r et anto, out r os pr oblemas at ivos podem 

conduzir  o d iagnóst ico de admissão da equipe de saúde. 

Os objet ivos delineados par a o t r at amento hospit a lar  

da IC descompensada devem ser  aplicáveis t anto par a o 

d iagnóst ico pr imár io quanto secundár io de IC na admissão, 

embor a a inda não tenham sido est abelecidos os modelos de 

a locação de pessoal apr opr iados par a o manejo conjunto da 

IC em out r os ser viços.



J A CC V o l .  7 4 ,  N o .  15 ,  2 0 19

15  d e  o u t u b r o  d e  2 0 19 :  19 6 6 - 2 0 11

Hollenberg et  al .

Fluxograma de Decisão do Consenso de Especial istas

9

FIGURA 3  Classifi cação de pacientes com insufi ciência cardíaca aguda descompensada na apresentação

TABELA 3 Evidências clínicas de congestão

Sintomas

Ortopneia

Dispneia aos mínimos esforços

Dispneia paroxíst ica noturna

Tosse noturna*

Bendopneia

Inchaço abdominal

Saciedade precoce

Anorexia, náusea

Dor no quadrante superior direit o

Inchaço periférico

Rápido ganho de peso

Sinais†

Pressão venosa jugular elevada

Estertores‡

Derrame pleural‡

Intensidade aumentada do componente pulmonar da segunda bulha

Terceira bulha cardíaca

Sopros de insufi ciência mit ral e/ou t ricúspide

Hepatomegalia pulsát il

Ascit e§

Edema pré-sacral , escrotal ou perineal

Edema periférico

IC = insufi ciência cardíaca; PVJ = pressão venosa jugular.
*Geralmente em decúbito dorsal .
†PVJ é o sinal mais sensível . Estertores nem sempre estão presentes.
‡Incomum na IC crônica.
§Pode ser dif ícil  dist inguir da adiposidade cent ral .

6.2.1. Avaliação dos perfis hemodinâmicos

A maior ia dos pacientes apr esent a pelo menos um sin-

toma e um sinal de congest ão que podem ser  r ast r eados 

como a lvos dur ante a descongest ão e podem ser vir  de sin-

tomas de a lar me par a r ecor r ência da congest ão após a a lt a 

(70, 74, 77, 78) (Tabela 3). A pr essão venosa jugular  (PVJ) reflete uma elevação da pressão de enchimento do lado 
dir eito, sendo t ambém um indicador  sensível de elevação 

da pr essão de enchimento do lado esquer do em pacientes 

com IC (75, 79). Os ester tor es, quando pr esentes, cost umam 

indicar  pr essões de enchimento mais a lt as do que os valor es 

basais, mas ger a lmente est ão ausentes na IC cr ôn ica devido 

à compensação lin fát ica pu lmonar. Edemas depr essíveis extensos, ascite ou grandes derrames pleurais refletem 
gr andes r eser vatór ios ext r avascu lar es que podem levar 

muitos d ias par a ser em mobilizados.Os perfis clínicos dos pacientes com IC são mostrados na 
Figura 3 . Os pacientes identificados com congestão devem 
ser  avaliados ainda em relação à presença ou não de elevação 

proporcional das pressões de enchimento nos lados dir eito 

e esquerdo (pressão at r ial dir eit a >10 mmHg e pressão de 

capilar  pulmonar >22 mmHg; ent r e 75% e 80% dos pacientes com ICFEr; percentual menos definido para ICFEp) (42, 80). O perfil clínico quente-congesto sem evidência de hipoper-

fusão caracter iza mais de 80% dos pacientes admit idos 

com FE reduzida e quase todos com FE preser vada, exceto 

aqueles com pequenas cavidades vent r iculares esquerdas de cardiomiopatias restritivas ou hipertróficas (39, 42). O perfil frio-congesto descreve congestão acompanhada 
de evidência clín ica de hipoper fusão, a par t ir  da suspeit a 
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TABELA 4 Principais comorbidades a serem consideradas

Comorbidade  Manejo  Diretrizes/ Fluxogramas relevantes

Cardiovascular

Doença arterial coronariana/
síndrome coronariana aguda

Avaliar e t ratar isquemia e considerar revascularização. Diret riz AHA/ACC 2014 para o manejo de pacientes com 
síndromes coronarianas agudas sem supradesnível do segmento 
ST 
Diret riz ACCF/AHA 2013 para o manejo do infarto do miocárdio 
com supradesnível do segmento ST

Fibrilação arterial/ fl ut ter at rial Obter cont role ideal de f requência. Considerar restauração do 
ritmo sinusal normal . Ant icoagulação, conforme necessário.

Diret riz ACC/AHA/HRS 2014 para o manejo de pacientes com 
fi brilação at rial 
Atualização focada AHA/ACC/HRS 2019 da Diret riz AHA/ACC/HRS 
2014 para o manejo de pacientes com fi brilação at rial

Doença cerebrovascular, 
AIT/AVC

Tratar de acordo com as diret rizes atuais. Diret rizes para a prevenção de AVC em pacientes com AVC e 
ataque isquêmico t ransit ório

Doença vascular periférica Tratar de acordo com as diret rizes atuais. Diret riz AHA/ACC 2016 sobre o manejo de pacientes com doença 
arterial periférica em membros inferiores

Estenose aórt ica Tratar de acordo com as diret rizes atuais. Atualização AHA/ACC 2017 da Diret riz AHA/ACC 2014 para o 
manejo de pacientes com doença valvar cardíaca

Regurgitação mit ral Encaminhar a um especial ista em doenças cardíacas est ruturais e 
t ratar de acordo com as diret rizes atuais.

Atualização AHA/ACC 2017 da diret riz AHA/ACC 2014 para o 
manejo de pacientes com doença valvar cardíaca

Hipertensão Ot imizar TMOD para IC para cont role da PA. Considerar 
vasodilatadores IV além de diurét icos IV em caso de urgência 
ou emergência hipertensiva. IECA/BRA/ IRAN/betabloqueador/
antagonistas da aldosterona são primeira l inha para ICFEr. Evitar 
bloqueadores de canal de cálcio (BCCs) não diidropiridínicos 
e alfabloqueadores em ICFEr; BCCs diidropiridínicos são 
permit idos para o cont role da PA em caso de terapias baseadas 
em evidências.

Diret riz ACC/AHA/AAPA/ABC/  ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/
PCNA 2017 para prevenção, detecção, avaliação e manejo da 
hipertensão arterial em adultos 
Atualização focada ACC/AHA/HFSA 2017 da diret riz ACCF/AHA 
2013 para o manejo da insufi ciência cardíaca

Doença sistêmica

Diabetes melit o Monitorar hipergl icemia durante o período de hospital ização, 
ot imizar t erapia, evitar t iazolidinedionas, considerar met formina, 
inibidores da SGLT2, seguir os padrões atuais de t ratamento.

Padrões de cuidado médico da American Diabetes Associat ion - 2019 
Fluxograma de decisão do consenso de especialistas do ACC 
2018 sobre novas terapias para redução de risco cardiovascular 
em pacientes com diabetes t ipo 2 e doença cardiovascular 
aterosclerót ica

Doença renal crônica Avaliar et iologia, evitar agentes nefrotóxicos. Quelantes de 
potássio podem ser considerados para maximizar o bloqueio 
neuro-hormonal . Manejo conjunto com médico nefrologista. 
Pacientes em diál ise são part icularmente problemát icos.

Diret riz de prát ica clínica KDIGO 2012 para avaliação e t ratamento 
da doença renal crônica

Piora aguda da função renal Avaliar et iologia, reconhecer que o aumento t ransit ório da 
creat inina com est ratégias de descongestão apropriadas ou 
o início de SRAA geralmente não estão associados a piores 
desfechos.

Diret riz de prát ica clínica KDIGO 2012 para avaliação e t ratamento 
da doença renal crônica

Doença hepát ica Avaliar et iologia e est ratégias de t ratamento adequadas em caso 
de doença hepát ica primária. Observar aumento da prevalência 
de doença hepát ica gordurosa não alcoólica que pode progredir 
para esteato-hepat it e não alcoólica.

O diagnóst ico e manejo da doença hepát ica gordurosa não 
alcoólica: diret riz de prát ica clínica da American Associat ion for 

the Study of  Liver Diseases

Exacerbação aguda da doença 
pulmonar crônica

Monitorar oxigenação, ot imizar t erapia, t ratar hipóxia, 
considerar vent ilação não invasiva.

Est ratégia global para o diagnóst ico, manejo e prevenção da 
doença pulmonar obst rut iva crônica: relatório de 2019

Infecção  Diagnost icar e t ratar conforme necessário.  

Apneia do sono Facil it ar diagnóst ico at ravés do estudo do sono para dist inguir 
apneia cent ral e obst rut iva do sono e iniciar t ratamento 
apropriado.

Manejo da apneia obst rut iva do sono em adultos: diret riz de 
prát ica clínica do American College of  Physicians.

Anemia/defi ciência de ferro Avaliar e t ratar de acordo com a et iologia subjacente. Considerar 
carboximaltose férrica por via IV ou ferro não dext rano IV ou 
subst ituição int ravenosa de ferro para melhorar os sintomas e a 
capacidade funcional , mesmo se a anemia for leve. Considerar 
t ransfusão para anemia grave e sintomát ica.

Tratamento de anemia em pacientes com doença cardíaca: diret riz 
de prát ica clínica do American College of  Physicians.

Doenças reumatológicas Tratar de acordo com diret rizes atuais, reconhecer que alguns 
agentes biológicos podem ter cardiotoxicidade ou efeit os 
adversos em pacientes com IC.

Diret riz do American College of  Rheumatology 2015 para o 
t ratamento da art rit e reumatoide

Amiloidose Triar amiloidose cardíaca ou sistêmica com ou sem 
polineuropat ia, com teste genét ico conforme apropriado; 
considerar t ratamento para TTR e AL.

Diret rizes sobre o manejo da amiloidose AL

Câncer Avaliar envolvimento cardíaco ou cardiotoxicidade da 
quimioterapia ou radioterapia.

Documento de posição do CES 2016 sobre t ratamentos de 
câncer e toxicidade cardiovascular desenvolvido sob os auspícios 
do Comitê de Diret rizes Prát ica da ESC: a força-tarefa para 
t ratamentos de câncer e toxicidade cardiovascular da European 

Society of  Cardiology (ESC)

Tireoide Tentar gradualmente at ingir o estado eut ireoideo. Diret rizes para o t ratamento do hipot ireoidismo 
Diret rizes da American Thyroid Associat ion 2016 para diagnóst ico 
e t ratamento do hipert ireoidismo e out ras causas de t ireotoxicose

Cont inua na próxima página
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TABELA 4 Continuação

Comorbidade  Manejo  Diretrizes/ Fluxogramas relevantes

Condição geral

Obesidade Triar para diabetes e apneia do sono, educar sobre a modifi cação 
do est ilo de vida. Encaminhar para nut ricionista. Considerar 
cirurgia de bypass gást rico. Programa de exercícios/reabil it ação 
cardíaca.

Intervenções comportamentais de perda de peso para prevenir 
a morbimortal idade relacionada à obesidade em adultos: 
declaração de recomendação da força-tarefa de serviços 
prevent ivos dos EUA

Desnut rição Avaliar desnut rição calórica proteica. Encaminhar para 
nut ricionista. 

Diret rizes para o fornecimento e avaliação de terapia de suporte 
nut ricional em pacientes adultos crít icos

Fragil idade, 
descondicionamento

Avaliar f ragil idade, considerar fi sioterapia e/ou encaminhamento 
para reabil it ação.

 

Psicossocial

Demência/declínio cognit ivo Avaliar fatores precipitantes, possível delírio, avaliar função 
execut iva cognit iva e mental .

Relatório do subcomitê de desenvolvimento, disseminação e 
implementação de diret rizes da American Academy of  Neurology

Depressão Triar para depressão e out ros t ranstornos de humor. Considerar 
encaminhamento (87) para aconselhamento e possível 
farmacoterapia.

Tratamento não farmacológico versus t ratamento farmacológico 
de pacientes adultos com t ranstorno depressivo maior: diret riz de 
prát ica clínica do American College of  Physicians

Abuso de substâncias Monitorar e t ratar cardiotoxicidade e abst inência, inst ruir sobre 
cardiotoxicidade, encaminhar para reabil it ação por abuso de 
substâncias.

Polít icas públicas e de saúde para facil it ar prevenção e 
t ratamento efi cazes de t ranstornos por uso de substâncias 
envolvendo medicamentos il ícit os e prescrit os: documento de 
posição do American College of  Physicians

Tabagismo Aconselhamento para abandono do tabagismo. Intervenções comportamentais e farmacoterapêut icas para 
abandono do tabagismo em adultos, incluindo mulheres grávidas: 
declaração de recomendação da força-tarefa dos serviços 
prevent ivos dos EUA 
Fluxograma de decisão do consenso de especial istas do ACC de 
2018 sobre o t ratamento para abandono do tabagismo

Alcoolismo Monitorar e t ratar abst inência, educar sobre cardiotoxicidade, 
encaminhar para reabil it ação.

Diret rizes para o t ratamento biológico do uso de substâncias e 
distúrbios relacionados, parte 1: alcoolismo, primeira revisão

Apoio social inadequado Avaliar autonegligência, barreiras ao cuidado, capacidade e 
sistemas de apoio necessários para o autocuidado. Encaminhar 
ao serviço social .

 

Não adesão Avaliar mot ivos da não adesão, incluindo falta de conhecimento 
em saúde; abordar objet ivos do cuidado; possibil it ar educação e 
apoio para superar barreiras.

Fluxograma de decisão do consenso de especial istas do ACC de 
2017 para ot imização do t ratamento da insufi ciência cardíaca: 
respostas a 10  questões fundamentais sobre insufi ciência cardíaca 
com fração de ejeção reduzida (Tabela 9, Tabela 10, Tabela 11)

ACC = American College of  Cardiology; AHA = American Heart  Associat ion; AL = amiloidose de cadeia leve; BRA = bloqueador dos receptores de angiotensina; IAMCSST = infarto agudo do 

miocárdio com supradesnível do segmento ST; IC = insufi ciência cardíaca; ICFEr = insufi ciência cardíaca com fração de ejeção reduzida; IECA = inibidor da enzima conversora de angiotensina; 

SGLT2 = cot ransportador de sódio e gl icose 2; SRAA = sistema renina-angiotensina-aldosterona; TMOD = terapia medicamentosa orientada por diret rizes; TTR = amiloidose da t ranst irret ina.

de pressão ar ter ial com largura de pulso limit ada, ext r e-

midades fr ias, oligúr ia, est ado de aler t a r eduzido e, com frequência, intolerância recente à inibição neuro-hormonal. Sonolência, dificuldade de concentração e débito urinário 
muito baixo t ambém podem est ar  presentes. Esses pacientes 

podem necessit ar  de ter apia adjuvante com vasodilat adores 

ou agentes inot rópicos ou diminuição de medicamentos 

com efeitos inot rópicos negat ivos para melhorar  o débito 

cardíaco e facilit ar  a diurese. Pacientes que parecem ter  baixo débito cardíaco sem congestão clínica (perfil frio-seco) 
costumam apresentar  elevação não detect ada das pressões de enchimento, que pode ser confirmada por avaliação hemo-dinâmica invasiva. A incerteza quanto ao estado hemodinâ-

mico est á associada a piores desfechos, sendo uma indicação para avaliação hemodinâmica invasiva (15, 81). A verdadeir a 

hipoper fusão sem elevadas pressões de enchimento r epre-

senta menos de 5% dos pacientes admit idos (39) e, em geral, reflete uma terapia anterior agressiva com firme adesão. Um 
paciente hospit alizado com descompensação aparente, no 

qual a pressão de enchimento e a per fusão parecem nor mais, 

deve ser  cuidadosamente avaliado quanto a out r as causas 

de sintomas, como isquemia t r ansitór ia ou ar r itmias, ou 

diagnóst icos não cardíacos, como doença pulmonar.

6.2.2. Consideração de comorbidades

Um dos pr incipais componentes da avaliação in icia l 

det a lhada é a abor dagem das comorbidades do paciente 

(Tabela 4). Essas comorbidades e suas ter apias devem ser  

cu idadosamente consider adas por  seu papel na descompen-

sação da IC e como a lvos independentes par a inter venção. 

Por  exemplo, d iabetes melito e doença pu lmonar  est ão 

pr esentes em 30% a 40% dos pacientes hospit a lizados 

com IC e têm impacto na gr avidade da doença e no r isco de 

descompensação (82). A d isfunção r enal pode pr ecipit ar  a 

congest ão e limit ar  o in ício da TMOD. A fr agilidade é out r a 

comorbidade comum na IC, pr incipalmente em idosos (83, 

84), e sua associação com saúde, est ado funcional e incapa-cidade no fim da vida é um foco cada vez mais importante 
par a pacientes com IC e seus cu idador es. Apr oximadamente 

50% a 70% dos pacientes idosos admit idos com ICAD apr e-
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TABELA 5 Avaliação de risco durante a hospitalização

Histórico crônico anterior à admissão  

Idade avançada (robusta em todos os modelos) ŉ
Número de hospital izações anteriores por IC  ŉ (41, 92)
Comorbidades, principalmente diabetes, DPOC, doença hepát ica, câncer, demência  ŉ (41, 82)
Fragil idade  ŉ (54, 85)
Confi rmação de baixa FEVE na ICFEr  ŉ (39, 41, 91)
Disfunção VD ŉ

Avaliação na admissão Reavaliação na alta

Sintomas de classe IV (39, 91, 99) Descongestão efi caz melhora o prognóst ico.

Não adesão a medicamentos ou rest rição de sal/ l íquidos 
(37, 76)

Educação focada durante a hospital ização com maior suporte domicil iar e comunitário pode melhorar a adesão 
(107, 10 8).

Risco progressivamente maior com níveis mais alt os de 
pept ídeo nat riurét ico (NP) na admissão (24, 51, 55, 63, 
68)

Maior redução % (>30 %–60 %) nos níveis de NP associados a melhores desfechos (68, 10 9 - 112). 
Risco progressivamente maior com níveis mais alt os de NP na alta (51, 113).

Marcadores de disfunção renal:
Creat inina sérica elevada ou baixo  ŉ clearance (41, 49)

Risco aumentado, mas pequenos aumentos na creat inina que acompanham a descongestão bem-sucedida 
estão associados a um melhor prognóst ico (118 - 120 ).

Risco adicional de alt o BUN  ŉ (49, 62) Alto BUN na alta aumenta o risco (66).

Baixa concent ração de sódio na urina após a primeira  ŉ
dose de diurét ico IV (114)

Baixa excreção total de sódio na urina pode ser um marcador mais importante do que o débito urinário t otal 
durante a hospital ização (121).

Resistência diurét ica com altas doses ambulatoriais ŉ  
(115- 117)

Resistência diurét ica hospitalar associada a maior t empo de internação e piores desfechos (66, 77). 
Alt o risco se receber alta com doses altas de diurét ico de alça (66, 115- 117).

Grau de congestão na admissão não predit ivo do 
desfecho, exceto maior t empo de internação com maior 
excesso de volume (39, 67, 70, 10 4)

Congestão residual após o t ratamento confere alt o risco (67, 70, 78, 10 4, 122).
Altas pressões de enchimento mensuradas  ŉ (78)
Ortopneia  ŉ (67, 70, 10 4)
Edema  ŉ (67, 70, 10 4)
Escores compostos de congestão  ŉ (67, 10 4)
Ausência de hemoconcent ração  ŉ (118, 120, 123)

Perfi l  hemodinâmico de “ f rio-congesto”  na admissão (39, 
65, 124)

Alta com perfi l  f rio ou congesto associado a maior risco (65, 124).

Baixa pressão arterial sistól ica (39, 49, 60, 91, 124) Baixa pressão arterial sistól ica na alta também ident ifi ca alt o risco (65- 67, 124).

Elevação de t roponina (57, 64) Risco se elevado a qualquer momento durante a hospital ização.

Hiponat remia (39, 41, 61, 91) Sódio mais baixo na alta prediz maior risco (66).

Maior risco na admissão se:
Sem terapia com SRA  ŉ (39, 88)
Sem terapia com betabloqueador  ŉ (66, 88)

Interrupção de IECA/BRA no hospital para hipotensão ou disfunção renal está associada a desfechos 
desfavoráveis (90 ). 
Impacto desconhecido do reinício após interrupção por razões circulatórias e/ou renais. 
Alta sem inibição do SRA ou alta sem betabloqueador associadas a alt o risco (88, 103, 10 6).

Eventos hospitalares inesperados que conferem riscos adicionais

Reanimação ou intubação  ŉ (66)
Terapia inot rópica int ravenosa, mesmo que breve  ŉ (125)

Risco integrado na transição para alta = risco na admissão + trajetória hospitalar + eventos inesperados

A modifi cação dos it ens em negrit o/ it ál ico diminui o risco. Observar que as referências para os fatores de risco são fornecidas como exemplos e não buscam l istar t odas as 
fontes de validação.
BRA = bloqueador dos receptores de angiotensina; BUN = nit rogênio da ureia sanguínea (blood urea nit rogen); DPOC = doença pulmonar obst rut iva crônica; IECA = inibidor da 
enzima conversora de angiotensina; IC = insufi ciência cardíaca; IV = int ravenoso; NP = pept ídeo nat riurét ico (nat riuret ic pept ide); SRA = sistema renina-angiotensina; TFGe = 
taxa de fi l t ração glomerular est imada; VD = vent rículo direit o; VE = vent rículo esquerdo.

sent am algum gr au de fr agilidade, embor a isso possa ser  

r ever t ido ou atenuado com inter venções (85, 86). Deve-se 

consider ar, no momento da hospit a lização, a necessidade de consulta fisioterapêutica.
6.2.3. Avaliação inicial de riscos

Este documento cent r a-se na avaliação da t r ajetór ia 

clín ica da IC em ter mos t anto do pr ogr esso clín ico d iár io 

quanto do cur so da doença em longo pr azo, incor por ando o histórico do paciente com fatores de risco específicos na 
admissão, o pr ogr esso d iár io em d ir eção aos objet ivos da 

hospit a lização e a r eavaliação antes da a lt a . Os fator es de 

risco incluídos nessa avaliação podem ser fixos, como idade 
ou númer o de hospit a lizações anter ior es, ou potencia l-mente modificáveis, como níveis de peptídeos natriuréticos. 
Muitos dos dados d isponíveis sobr e r iscos na IC podem 

ser  analisados por  seu impacto na t r ajetór ia . A melhor a dos fatores de risco modificáveis, como congestão clínica, 
níveis elevados de pept ídeos nat r iur ét icos e inadequação 

da ter apia medicamentosa r ecomendada, est á associada a 

um melhor  pr ognóst ico.Vários fatores foram identificados como responsáveis 
por  aument ar  o r isco de mor t a lidade por  IC e r einter nação 

(22-24, 39, 47, 49, 51, 54 -67, 69, 70, 72 , 88-92). Muitos desses 
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TABELA 6 Intervenções para pacientes com alto risco de 
desfechos desfavoráveis

Discussão do prognóst ico

Avaliação de terapias avançadas*, se apropriado

Revisão de objet ivos do cuidado e diret ivas antecipadas

Consideração antes de intervenções† que possam ser dif íceis de interromper

Educação sobre cuidados paliat ivos e opções para pacientes terminais

*Transplante, assistência circulatória mecânica. †Terapia inot rópica int ravenosa, assistência 

circulatória t emporária, vent ilação mecânica, diál ise.

fator es, obt idos a par t ir  de r egist r os e bancos de dados de 

ensaios clín icos, são var iáveis cont ínuas, enquanto aqueles 

obt idos de bancos de dados admin ist r at ivos cost umam 

ser  binár ios (is to é, h is tór ico de doença r enal). Var iáveis demográficas e determinantes psicossociais de saúde (93-

97 ) , fatores de risco fisiológicos que refletem a gravidade da doença cardíaca ou a eficácia da terapia, biomarcadores séricos que refletem resposta e estresse cardíaco e sistê-

mico e a adequação do r egime medicamentoso cost umam 

est ar  envolvidos.Fatores de risco específicos que predizem eventos em 
muitos modelos são idade avançada, h is tór ico de hospit a li-

zação por  IC, função r enal d iminuída, a lt as concent r ações de 

pept ídeos nat r iur ét icos e pr essão ar ter ia l baixa (58 , 91). A idade é de importância central na integração do prognóstico, 
uma vez que a idade avançada pr ed iz maior  mor t a lidade, 

em especia l quando combinada com maior  númer o de hos-

pit a lizações anter ior es por  IC (92). A combinação de idade 

avançada, vár ias hospit a lizações r ecentes por  IC e doença renal crônica identifica uma população cujo prognóstico de 
longo pr azo é par t icu lar mente desfavor ável.

Vár ios escor es de r isco validados em populações ambula-toriais com IC crônica fornecem discriminação significativa 
ent r e pacientes com maior  e menor  pr obabilidade de sofr er  

o desfecho combinado de mor te ou hospit a lização (59, 

98 , 99). Esses modelos pr ed izem melhor  a hospit a lização 

r ecor r ente do que a mor te, cuja ca libr ação é fr aca (100). 

Par a pacientes hospit a lizados que, segundo a pr ed ição de 

modelos r ecentes, mor r er ão dur ante a at ual admissão de IC, 

mais de 9 a cada 10 r ecebem alt a com vida (101).

Par a ser  ú t il, a ident ificação de um es t ado de a lto r isco 

deve ser  acionável (102). Os escor es de r isco in t egr ados 

podem ajudar  a a locar  r ecu r sos hospit a la r es lim it ados, 

bem como desencadear  e in for mar  d iscussões sobr e pr og-

nós t ico e objet ivos apr opr iados de cu idado. Muit as vezes, 

no ent anto, os componentes de r isco devem ser  ana lisados 

de for ma mais apr ofundada par a d ir ecionar  uma in t er -

venção mais específica . Es t e documento concent r a-se nas 

ava liações de r isco r ea lizadas du r ante a hospit a lização 

que podem or ient a r  o manejo hospit a la r  par a melhor ar  os 

desfechos após a a lt a (9, 33, 103-106). Por  exemplo, es t r a-

t égias par a r eduzir  a r eadm issão r elacionada à não adesão 

podem não ser  ú t eis par a os pacientes que se apr oximam 

do fim da vida .

Como uma mensagem impor t ante deste documento é a importância da avaliação seriada desde a admissão até a alta, 
os fator es de r isco lis t ados na Tabela 5 são categor izados de acordo com o momento em que podem ser identificados 
dur ante a hospit a lização. Ao est abelecer  met as par a d imi-

nuir  o r isco e melhor ar  os desfechos após a hospit a lização e 

poster ior mente, pode ser  út il focar  nos fator es de r isco com maior probabilidade de serem modificáveis.
Os fator es de r isco conhecidos no momento da inter nação 

incluem idade, dur ação da IC e fr equência de hospit a lização. 

Os r iscos cr ôn icos anter ior es ou r ecentes que podem ser  

r econhecidos no momento da admissão incluem disfunção 

vent r icu lar  d ir eit a , sintomas per sis tentes de classe IV e não adesão a medicamentos e/ou restrições de sal/líquidos. 
Vár ios cor r elatos de d isfunção r enal cr ôn ica e d isfunção 

vent r icu lar  d ir eit a pr ed izem maior  r isco, mas não est á clar o como e se esses riscos são modificados pelas intervenções 
dur ante a hospit a lização. Dos biomar cador es mensur ados 

clin icamente, os n íveis de pept ídeos nat r iur ét icos são os 

pr ed itor es mais r obustos de r eadmissões e mor te (24, 

55, 63, 68 , 111, 112) , além de altamente modificáveis com 
descongest ão bem-sucedida, que r esu lt a em cont inuação da 

r edução dos n íveis por  d ias após a a lt a . A magnit ude da r e-

dução dos n íveis de pept ídeos nat r iur ét icos dur ante a ter apia 

est á int imamente associada a um menor  r isco, enquanto o 

aumento dos n íveis ou a incapacidade de r eduzi-los est ão 

associados a um maior  r isco (109, 110). Os n íveis absolutos 

na a lt a t ambém são for temente pr ed it ivos de r einter nação, 

necessidade de ter apias avançadas como t r ansplante ou assistência circulatória mecânica, e mortalidade. Há um 
inter esse cr escente na concent r ação de sódio na ur ina 

dur ante a ter apia d iur ét ica int r avenosa como biomar cador 

de melhor es desfechos que se r elaciona int imamente com 

a r espost a r enal, seja na colet a de 24 hor as ou na pr imeir a 

ur ina in loco após d iur ét ico int r avenoso (114, 126).

As elevações de t r oponina na admissão ou dur ante a hos-

pit a lização por  IC, mesmo na ausência de síndr omes cor ona-

r ianas agudas, est ão associadas a pior es desfechos, mas não 

for am amplamente integr adas à avaliação ger a l de r iscos 

(64) . Não está claro se o risco é modificado pelas alterações 
que ocor r em na t r oponina após a admissão. Concent r ações 

elevadas de out r os biomar cador es, inclu indo ST2 (68, 127), 

ga lect ina 3 (68 , 73), copept ina e for mas de adr enomedulina 

(88 , 128) , implicam fluxogramas associados a doenças mais 
avançadas e pior es desfechos, mas não for am validadas como resultados para orientar intervenções específicas. Os perfis multimarcadores podem combinar vários aspectos 
do r isco (69, 71).Os sintomas e sinais de congestão são de importância 
central e costumam fazer par te da apresentação para ad-

missão. Quando presentes, graus mais altos de congestão estão associados a maior perda volêmica final e maior tempo 
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FIGURA 4   Trajetórias clínicas e suas implicações para a terapia

TMOD = terapia medicamentosa orientada por diret rizes.

de internação antes da descongestão; porém, se a descon-

gestão puder ser obt ida, o grau de congestão inicial não está 

associado a um maior r isco (67, 70, 120). A admissão ou a alta com o perfil frio-congesto estão associadas a piores desfechos 
(124). É improvável que a fragilidade melhore durante a hospi-talização, mas ela pode ser beneficiada após a alta por melhor 
estado clínico, nut r ição e reabilitação (83-86). A não adesão identificada no momento da admissão prediz não adesão e 
readmissão após a alta (76, 107), mas algumas inter venções 

conseguiram diminuir o r isco de não adesão (108).

Neste documento, descr evemos a avaliação do r isco dos 

pacientes na admissão, a r evisão d iár ia dur ante toda a fase 

at iva da ter apia e a r evisão na t r ansição de d iur ét icos int r a-

venosos par a or ais antes do d ia da a lt a . Par a a ca libr ação 

do r isco dur ante a hospit a lização, a equipe de r edação 

achou impor t ante padr on izar  os nós e os objet ivos da hos-pitalização o máximo possível. Na avaliação final dos riscos 
antes da a lt a , o pr ogr esso e os eventos do cur so hospit a lar, 

inclu indo necessidade inesper ada de r ean imação ou ter apia 

inot r ópica int r avenosa, são incor por ados à avaliação ger a l 

par a r evisar  a per spect iva de longo pr azo da t r ajetór ia da 

doença após a a lt a . A qualquer  momento ent r e a admissão 

e a a lt a , o r econhecimento de a lto r isco de desfechos desfa-voráveis deve desencadear considerações específicas (Ta-

bela 6), inclu indo cautela em r elação ao in ício de ter apias que podem ser difíceis de interromper.

6.2.4. Documentação

Desde a admissão até a a lt a , as in for mações devem 

ser  sis temat icamente document adas em um for mato facilmente acessível aos profissionais de saúde, dentro e 
for a do hospit a l, par a ot imizar  os cu idados e os desfechos. 

A d isponibilidade dessas in for mações é cr ucia l par a um 

paciente que se apr esent a logo após a a lt a e é consider ado 

par a r eadmissão (Figur a 2).

Diver sos pr incípios r elat ivos a colet a e r egist r o de in for-

mações ser ão enfat izados ao longo deste documento.

A coleta e o regist ro das infor mações começam cedo  ŉ (129) 

e cont inuam durante toda a hospit alização. Isso não deve 

ser  deixado apenas para o dia da alt a.

Difer entes integr antes da equipe devem ser  capazes de  ŉ
r egist r ar  e ter  acesso às infor mações.

É cr ucial o envio de infor mações apropr iadas da equipe de  ŉ internação a outros profissionais de saúde que interagem 
com o paciente fora do hospit al.

É impor tante a curador ia das infor mações para incluir  os  ŉ
dados mais r elevantes e, ao mesmo tempo, aper feiçoar o 

processo de inserção de dados na medida do possível.

Métodos padronizados de regist ro e t r ansmissão de infor- ŉ
mações (usando aplicat ivos, prontuár ios elet rônicos ou 

formulár ios em papel, dependendo do local e dos recursos) 

podem ser úteis.
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FIGURA 5  Avaliação do grau de congestão clínica, com razões comuns para congestão residual listadas na caixa de texto

GI = gast rointest inal ; IC = insufi ciência cardíaca

7. NÓ: AV ALIAÇÃO DIáRIA DE TRAJETÓRIA

A t r ajetór ia clín ica de cur to pr azo dur ante a hospit a li-

zação r epr esent a a r esponsividade à ter apia em ter mos 

de sintomas e sinais clín icos de IC e exames labor ator ia is e diagnósticos. Essa trajetória ajuda a definir as etapas 
seguintes do manejo, coor denação de cuidados, r isco e 

pr ognóst ico de desfechos de saúde e d isposição.

Também dest acamos que uma avaliação de t r ajetór ia de longo prazo deve ser vista como uma avaliação específica 
do pr ogr esso em d ir eção à r esolução dos sintomas e sinais 

de congest ão, adequação da per fusão, est abilidade dos 

sinais vit a is e tendências da função r enal e de out r os ór gãos 

(símbolos de bússola na Figur a 1). O conceito de t r ajetór ia de longo prazo enfatiza a importância de retroceder para 
adquir ir  uma per spect iva não apenas de onde o paciente 

est á , mas em que d ir eção ele est á indo, como um compo-

nente cr ucia l par a deter minar  se a ter apia deve seguir  o 

cur so at ual ou mudar  de d ir eção. Ger a lmente, a t r ajetór ia 

clín ica do paciente é avaliada pelo menos uma vez ao d ia, 

mas um entendimento clar o da t r ajetór ia de longo pr azo é 

especia lmente impor t ante em momentos como o d ia após a 

admissão ou na t r ansição par a o r egime de a lt a .

Três principais trajetórias hospitalares foram definidas 
de acor do com alter ações nos sintomas do paciente, sinais 

clín icos, mar cador es labor ator ia is e de imagem se houver, 

pr esença ou ausência de complicações, avaliação e t r at a-

mento de comorbidades e a linhamento do t r at amento com 

os objet ivos do cuidado: 1) melhor a pr ogr essiva; 2) est acio-nário após melhora inicial; ou 3) sem melhora/agravamento. 
Essas t r ajetór ias se t r aduzem em difer entes est r atégias de 

manejo ao longo da hospit a lização e após a a lt a (Figur a 4). Os 

pacientes com melhor a pr ogr essiva devem ser  consider ados para o início e/ou a otimização adicional da TMOD. Naqueles sem melhora/agravamento, a terapia deve ser intensificada 
e d iagnóst icos ad icionais, inclu indo out r as condições a lém 

da IC, devem ser  consider ados. Se a deter ior ação per sis t ir, a avaliação hemodinâmica e as terapias avançadas merecem consideração. A intensificação da deterioração deve levar 
à d iscussão sobr e pr ognóst ico e objet ivos do cuidado. Os 

pacientes est acionár ios r epr esent am aqueles cujos sin-

tomas podem ter  melhor ado in icia lmente, mas nos quais a congestão residual permanece e a resistência diurética e/
ou a função r enal, ou out r os pr oblemas, podem est ar  limi-

t ando o pr ogr esso. A quest ão pr incipal nesses pacientes é se o escalonamento da terapia será suficiente para provocar 
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TABELA 7 Dosagem de diuréticos

Classe Medicamento Dosagem usual para pacientes internados*  (máxima†) Dosagem usual para pacientes ambulatoriais (máxima†)

Diurét icos de alça Bumetanida 0,5– 4 mg/hora IV 1 a 3 vezes ao dia (5 mg/dose) 
ou 
0,5– 2 mg/hora de infusão IV (4 mg/hora)

0,5– 2 mg via oral 1 a 2 vezes ao dia (10  mg/dia)

Furosemida 40 – 160  mg IV 1 a 3 vezes ao dia (20 0  mg/dose) 
ou 
5– 20  mg/hora de infusão IV (40  mg/hora)

20 - 80  mg via oral 1 a 2 vezes ao dia (60 0  mg/dia)

Torsemida N/A‡ 10 – 40  mg via oral 1 vez ao dia (20 0  mg/dia)

Diurét icos t iazídicos Clorot iazida 0,5– 1 g IV 1 a 2 vezes ao dia (2 g/dia) N/A

Hidroclorot iazida 25- 50  mg via oral 1 a 2 vezes ao dia (10 0  mg/dia) 25- 50  mg via oral 1 vez ao dia (10 0  mg/dia)

Clortal idona 12,5- 25 mg via oral 1 a 2 vezes ao dia (10 0  mg/dia) 25- 50  mg via oral 1 vez ao dia (10 0  mg/dia)

Metolazona 2,5- 5 mg via oral 1 a 2 vezes ao dia (20  mg/dia) 2,5- 5 mg via oral 1 vez ao dia (20  mg/dia)

*Para os pacientes que recebem diurét icos de alça antes da admissão, a dose oral deve ser alt erada para uma dose int ravenosa de 1 a 2,5 vezes a dose domicil iar. Para os pacientes nunca 

expostos à terapia, deve ser usado o l imite inferior do intervalo de dosagem.
†As doses “usuais”  refl etem a rotulagem aprovada dos produtos e os resultados de segurança e efi cácia de grandes ensaios clínicos randomizados. Doses mais altas podem ser consideradas 

com base em dados observacionais e experiência clínica.
‡A torsemida não está disponível como formulação int ravenosa nos Estados Unidos; a t erapia oral pode ser iniciada antes da alta para avaliar a resposta do paciente.

IV = int ravenoso; N/A = não se aplica.

descongestão completa ou se essa meta precisa ser modifi-
cada, per mit indo uma “cessão à congest ão”.

7.1. METAS DE DESCONGESTÃOAs trajetórias de internação são definidas principalmente 
pelo r it mo e pela extensão da descongest ão. A avaliação do 

gr au de congest ão clín ica é descr it a na Figur a 5 . A met a cos-

t uma ser  a descongest ão complet a, com ausência de sinais 

e sintomas clín icos de elevadas pr essões de enchimento 

no r epouso (70, 78 , 117, 130). As t axas de r einter nação e 

mor te são consistentemente mais baixas nos pacientes que 

est avam livr es de congest ão clín ica no momento da a lt a (67, 

78). Os ensaios clín icos sobr e ICAD pat r ocinados pelo Na-

t ional Heart , Lung e Blood Inst it ute especificaram objetivos 
de r esolução de edema, or topneia e d istensão venosa jugular  

(74, 77, 78 , 131, 132). A PVJ deve ser  r eduzida, em ger a l, par a 

<8 cm, a d ispneia em r epouso deve ser  a liviada e não deve 

haver  or topneia, bendopneia ou edema r esidual (77, 78). 

Reser vatór ios per ifér icos de anasar ca, gr andes der r ames 

pleur ais e ascites detect áveis devem ser  gr adualmente 

esgot ados; após, as pr essões de enchimento int r avascu lar, 

confor me ind icado pela PVJ, d iminuir ão mais r apidamente. A quantidade de diurese final que será necessária para a 
descongest ão complet a não pode ser  deter minada no mo-

mento da admissão, e a d ifer ença ent r e o peso na admissão 

e um peso-a lvo anter ior  muit as vezes subest ima o excesso 

de líquido. A hipotensão post ur a l cost uma ser  inter pr et ada 

como indicação de excesso de d iur ese, mas t ambém pode refletir excesso de vasodilatação.
A maior ia dos pacientes r elat a melhor a pr ecoce dos 

sintomas, pr incipalmente da d ispneia . Nas admissões com 

ICFEr, a fa lt a de ar  foi r elat ada como o pior  sintoma por 

cer ca de met ade dos pacientes, fad iga por  cer ca de um ter ço 

e desconfor to abdominal, inchaço ou edema pelos demais 

pacientes. A magnit ude da melhor a r elat ada pelo paciente 

foi menor  ent r e aqueles com pior  sintoma de fad iga . Os sin-

tomas de congest ão (Tabela 3) cost umam melhor ar  antes 

que os sinais de congest ão desapar eçam complet amente. 

Se guiada apenas pelo a lívio dos sintomas, a d iur ese ger a l-

mente é inter r ompida muito cedo. Antes da a lt a , os sinais 

clín icos de congest ão (Tabela 3) cost umam desapar ecer  

em 50% a 70% dos pacientes (6 , 77, 78 , 121, 133-139). A 

evidência de melhor a nas pr essões de enchimento est á 

int imamente associada à melhor a da r espir ação logo no 

in ício da hospit a lização (140), a lém de consistentemente 

associada a melhor es desfechos (67, 109, 113, 115, 116, 

118-120). Há d iver gência ent r e r elatos sobr e a associação 

ent r e per da de peso e melhor a dos sintomas (122 , 137, 

139). O a lívio pr ecoce dos sintomas cor r elacionou-se t anto 

à per da de líquidos quanto à per da de peso nos ensaios da 

Heart Failure Net work , mas houve baixa cor r elação ent r e 

a quant idade de per da de peso e a melhor a dos sintomas 

(122 , 137, 139, 141, 142), e a per da de peso isolada não est á 

associada a melhor es desfechos (141, 142) pr ovavelmente 

devido à d ispar idade ent r e eliminação de sódio na ur ina 

e eliminação de líquidos (126) e a quant idade var iável de 

acúmulo h ídr ico antes da admissão. Em est udos r ecentes 

sobr e inter nação por  IC, a per da média de peso var iou de 4 

a 8 kg (74, 77 ).

É pr evist a uma r edução subst ancia l nos n íveis de pep-tídeo natriurético do tipo B durante a diurese eficaz, muitas 
vezes chegando a 50% ou mais a desde a admissão (111), 

e uma d iminuição nas concent r ações de pept ídeos nat r iu-

r ét icos de pelo menos 30% antes da a lt a est á for temente 

associada a melhor es desfechos. Ent r et anto, a met a de 

r edução das concent r ações de pept ídeos nat r iur ét icos não 

r esu ltou em melhor es desfechos do que o t r at amento da 

congest ão e a ot imização empír ica de out r a ter apia medica-
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mentosa or ient ada por  d ir et r izes (111, 112). A função r enal não é um biomarcador confiável para o estado volêmico 
ou a lter ação no est ado volêmico; aumentos modestos não 

est ão associados a pior es desfechos desde que o aumento 

da cr eat in ina seja t r ansitór io (143, 144) e acompanhado 

de descongest ão bem-sucedida (118-120, 123), ou ocor r a 

após o in ício do sis tema r en ina-angiotensina (SRA) ou dos 

ant agonist as da a ldoster ona (145-147).

As met as de desconges t ão podem necessit a r  de mod ifi-

cação por  incompat ibilidade das pr essões de ench imento 

d ir eit a e esquer da (Figur a 3 , lado d ir eito) . Apr oximada-

mente 70% a 75% dos pacientes com ICFEr  descompen-sada crônica apresentam concordância das pressões de 
ench imento r elat ivas dos lados d ir eito e esquer do em 

tor no dos lim iar es da pr essão at r ia l d ir eit a de 10 m m Hg e 

pr essão de capila r  pu lmonar  de 22 m m Hg (75, 80) . A ava-

liação clín ica pode ser  ú t il par a con fir mar  ou contes t a r  a concordância (42), mas as evidências clín icas de pr essões 

do lado esquer do elevadas podem ser  sut is na pr esença 

de achados pr oem inentes do lado d ir eito. In for mações de 

estudos invasivos recentes ou avaliação hemodinâmica 
ecocar d iogr á fica devem ser  apr esent adas par a in for mar as metas hemodinâmicas. Pacientes cujas elevadas pres-

sões at r ia is d ir eit as se apr oximam ou excedem as pr essões 

de ench imento do lado esquer do não podem, muit as vezes, 

ser  submet idos a d iu r ese par a uma PVJ nor mal e podem 

t er  maior  pr obabilidade de r eceber  supor t e inot r ópico 

(79). Em cont r apar t ida , pacientes com pr essões elevadas 

do lado esquer do na pr esença de pr essões nor mais do 

lado d ir eito podem cont inuar  apr esent ando or topneia e 

d ispneia aos m ín imos esfor ços, apesar  da d iu r ese par a PVJ 

dent r o da nor malidade; as pr essões idea is do lado d ir eito 

podem es t a r  na fa ixa mais ba ixa da nor malidade.

Pode ser  necessár io moder ar  o objet ivo de r esolução 

do edema em pacientes com out r os fator es conhecidos que contribuem para o edema periférico, como insuficiência 
venosa cr ôn ica . No ent anto, a d iur ese tot a l per sis tente em 

combinação com a compr essão leve, como as bandagens 

elást icas espor t ivas, pode levar  a uma melhor a acent uada 

no edema per ifér ico, mesmo após anos de inchaço cr ôn ico 

FIGURA 6  Terapia diurética em diferentes trajetórias clínicas

IV = int ravenoso; PA = pressão arterial ; SE = serviço de emergência.
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FIGURA 7  Trajetória clínica em pacientes com melhora progressiva

pr esumidamente r efr at ár io ou at r ibuído a lin fedema. O 

objet ivo de eliminar  o edema t ambém deve ser  r evisto no 

cenár io de baixa pr essão oncót ica do plasma, fr equente-

mente obser vada em idosos com má nut r ição. A medição da 

a lbumina sér ica deve ser  r ot ineir a dur ante a admissão por 

IC par a avaliar  a mobilidade do edema e par a lidar  com a 

desnut r ição.

7.2. Terapia diurética e adjuvanteEstabelecer um regime diurético eficaz é crucial para 
obter  a descongest ão. Em ger a l, os pacientes necessit am 

da pr imeir a dose de d iur ét ico int r avenoso ( IV) na apr esen-

t ação ou no SE, e os d iur ét icos IV são mant idos dur ante toda a hospitalização até que a descongestão eficaz justifique a 
t r ansição par a d iur ét icos or ais antes da a lt a . Na admissão, 

par a pacientes que ut ilizar am diur ét ico de a lça no t r at a-

mento ambulator ia l, a dose d iár ia tot a l deve ser  a lter ada 

par a um equivalente de fur osemida or a l e admin ist r ada por 

via IV em 1 a 2 ,5 vezes a dose d iár ia tot a l (por  exemplo, uma 

dose ambulator ia l de 1 mg de bumet an ida duas vezes ao d ia 

ser ia conver t ida em 80 mg de equivalente de fur osemida ao 

d ia e a dose IV ser ia de 80 a 200 mg de fur osemida ao d ia). 

Par a os pacientes que não r eceber am diur ét icos no 

t r at amento ambulator ia l, a dose in icia l de fur osemida 

pode var iar  de acor do com a sobr ecar ga h ídr ica, a função 

r enal e a idade dos pacientes, e ger a lmente é uma dose IV d i-

ár ia de 40 a 80 mg. Os d iur ét icos IV ger a lmente são mant idos 

dur ante toda a inter nação hospit a lar, por  bolus IV a cada 8 a 

12 hor as ou por  in fusão IV cont ínua. As doses de d ifer entes 

d iur ét icos são most r adas na Tabela 7. A acet azolamida 250 a 500 mg/dia também pode ser considerada em pacientes 
r efr at ár ios (148) . O escalonamento ou a modificação da dose 
de d iur ét ico depende da r espost a d iur ét ica, da met a de des-

congest ão, da função r enal e de out r os fator es r elacionados ao paciente, como fatores hemodinâmicos, comorbidades e 
elet r ólitos sér icos.

Se o paciente est iver  melhor ando no r it mo esper ado, os 

d iur ét icos int r avenosos devem ser  mant idos, em ger a l, até 

que seja obt ida a descongest ão ideal e depois conver t idos 

na dose or a l est imada par a manutenção. Se a melhor a 

in icia l for  inter r ompida, se houver  melhor a inadequada 

ou se o paciente est iver  pior ando e a inda est iver  congesto, 

os d iur ét icos IV devem ser  aument ados. Nor malmente, a 

dose int r avenosa do d iur ét ico de a lça pode ser  aument ada 

em 50% a 100% até a dose tot a l exceder  400 a 500 mg da 

dose d iár ia tot a l de equivalente da fur osemida. Deve-se 
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aument ar  as doses até que uma r espost a seja obser vada. 

Quando a r espost a é r ápida, mas t r ansitór ia , a fr equência 

deve ser  aument ada par a 3 ou 4 vezes ao d ia . O est udo DOSE 

(Diuret ic Opt imizat ion St rategies Evaluat ion/Avaliação de 
Est r atégias de Ot imização Diur ét ica) não demonst r ou me-

lhor a com a in fusão cont ínua de fur osemida IV, mas esses 

pacientes t ambém er am menos pr opensos a demandar  au-

mentos de dose ou ad ição de d iur ét ico t iazíd ico; a lém d isso, 

for am exclu ídos os pacientes com equivalentes cr ôn icos 

da fur osemida acima de 240 mg ao d ia (77 ). Consequente-

mente, obser vou-se que a lguns pacientes r espondem melhor 

à in fusão cont ínua. Quando doses a lt as de fur osemida não são eficazes, a metolazona pode ser adicionada em doses 
de 2 ,5 a 5 mg uma ou duas vezes ao d ia . Out r os d iur ét icos 

t iazíd icos podem ser  ad icionados aos d iur ét icos de a lça e 

admin ist r ados por  via IV, se necessár io (Figur a 6).

Durante a hospit alização, os elet rólitos devem ser  me-

didos pelo menos uma vez ao dia e cor r igidos. Da mesma 

for ma, devem ser  monitorados peso diár io, ingest ão e débito 

ur inár io, função r enal por medida da creat in ina sér ica e ureia 

(blood urea nit rogen - BUN). A creat in ina sér ica costuma se elevar levemente durante a descongestão eficaz (143, 144), 

mas geralmente r etor na ao nível basal logo após a alt a e não 

est á associada a piores desfechos (118-120, 123).

Par a pacientes com sobr ecar ga volêmica r efr at ár ia a d iu-réticos, pode ser considerada ultrafiltração extracorpórea 
ou hemodiá lise. Embor a essas est r atégias r emovam os fluidos de maneira eficaz e possam melhorar o sódio sérico, 
os est udos não most r ar am melhor a dos desfechos clín icos 

ou da função r enal (74, 139) . A ultrafiltração continua sendo 
uma opção par a os pacientes que não r espondem ao manejo medicamentoso intensificado.

Os vasodilat ador es IV (por  exemplo, n it r oglicer ina, 

n it r opr ussiato) r epr esent am out r a est r atégia em pacientes 

com sintomas congest ivos r efr at ár ios. Quando ad icionados 

à ter apia d iur ét ica, os vasodilat ador es IV melhor am os sintomas e as evidências hemodinâmicas de congestão, mas 
não est ão associados a r eduções no tempo de inter nação 

ou na mor t a lidade. Os vasodilat ador es podem ser  especia l-

mente úteis em pacientes com edema agudo de pu lmão com 

at ivação simpát ica de in ício abr upto, que é um subconjunto 

de pacientes com pr essão ar ter ia l sis tólica elevada que 

r equer  t r at amento ur gente (149). Algumas evidências su-

ger em que pacientes com ICFEp podem r esponder  de for ma 

d ifer ente aos vasodilat ador es IV do que aqueles com ICFEr 

(150, 151); de fato, est udos r ecentes com uma população 

mais ampla de pacientes com IC aguda não for am associados 

a melhor es desfechos clín icos (134, 152). Na ausência de 

pr essão ar ter ia l elevada, os vasodilat ador es IV ger a lmente 

devem ser  in iciados em doses baixas e t it u lados a cada 5 a 

10 minutos, confor me toler ado.Efeitos hemodinâmicos semelhantes podem ser obtidos 
com a combinação de n it r atos or ais de ação pr olongada e 

h idr a lazina (153), uma est r atégia que pode ser  usada par a 

limit ar  a dur ação dos vasodilat ador es IV e per mit ir  o in ício 

da TMOD (154). Embor a a ter apia combinada de n it r ato e 

h idr a lazina seja fr equentemente subst it u ída pela in ibição 

do SRA em pacientes com disfunção r enal gr ave per sis tente, 

não há evidências par a essa ind icação na IC aguda, nem há 

dados sobr e se e como os pacientes devem r etor nar  à in i-

bição do SRA após a a lt a . Se a função r enal melhor ar  com 

essa est r atégia, o r ein ício pode ser  consider ado no hospit a l, 

onde há monitor ização r igor osa, mas não dent r o de 24 horas após a alta devido ao tempo insuficiente para avaliar 
a est abilidade da função r enal e o manuseio de pot ássio.

7.3. TRAJETÓRIA: Melhora progressiva

Nessa t r ajetór ia (Figura 7), o paciente apresenta sinais vi-

t ais est áveis e est á progredindo cont inuamente em dir eção à 

r esolução dos sinais e sintomas de congestão (Tabela 30), sem 

grandes complicações, tendo um alinhamento adequado das 

est r atégias do manejo com os objet ivos do cuidado. Alguns 

pacientes, especialmente aqueles com fator  desencadeante claro que foi revertido, como rápida fibrilação atrial, podem 
apresentar  melhora imediat a. Esses pacientes podem difer ir  

daqueles com disfunção miocárdica crônica.São esperadas perda hídrica final e perda de peso com 
diur ét icos int r avenosos, em ger a l de pelo menos 1 quilo por 

d ia (77, 78 , 137, 139). No ent anto, essa r espost a pode var iar  

dependendo das doses do d iur ét ico, função r enal basa l, 

r esis tência d iur ét ica e comorbidades (77, 139, 155, 156, 

157). As doses do d iur ét ico devem ser  t it u ladas confor me 

necessár io (Figur a 6 , Tabela 7 ). Pacientes com evidentes 

r eser vatór ios de gr ande volume, como anasar ca, às vezes 

per dem vár ios quilos por  d ia, dependendo da velocidade 

da r ed ist r ibuição volêmica no espaço int r avascu lar. Nesses pacientes, a flutuação de líquidos da periferia para o com-

par t imento int r avascu lar  pode causar  at r aso ou var iação 

na r edução dos sintomas e da PVJ.Quando houver progresso suficiente para tornar 
pr ovável que as met as de descongest ão sejam at ingidas, 

ger a lmente é apr opr iado in iciar  ou aument ar  a t it u lação de 

componentes do r egime de TMOD (ver  Seções 7.4 e 8 .3). Du-

r ante a hospit a lização, é impor t ante adapt ar  a educação às 

necessidades do paciente e seguir  abor dando e manejando 

as comorbidades.

7.4. Otimização da TMOD

Os ant agonist as neur o-hor monais melhor ar am dr ast ica-

mente os desfechos da ICFEr. Quando possível, a cont inu-

ação da TMOD na hospit a lização ou o in ício antes da a lt a 

est ão associados a desfechos subst ancia lmente melhor es, tanto pelo benefício das terapias quanto pelo melhor perfil 
pr ognóst ico dos pacientes que podem toler á-las (106). Reco-

mendações de especia lis t as sobr e o in ício de TMOD par a IC 

cr ôn ica podem ser  encont r adas no Flu xogr ama de Decisão 

do Conselho de Especia lis t as do ACC 2017 par a Ot imização do Tratamento da Insuficiência Cardíaca (13).
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TABELA 8 Elegibilidade e dosagem inicial no estudo PIONEER- HF

Pacientes elegíveis Exclusões dos estudos Dosagem

ICFEr (FE ≤40 %) SCA, AVC ou 
revascularização em 
até 1 mês

Dose inicial

NT-proBNP ≥1.60 0  pg/mL 
ou BNP ≥40 0  pg/mL

Revascularização 
planejada em até 6 
meses

PAS 10 0 – 120  mmHg: 
sacubit ril /valsartana 
24/26 mg duas vezes 
ao dia

>24 horas e <10  dias após 
hospital ização inicial por IC 
e ainda no hospital

Ressincronização 
cardíaca nos últ imos 3 
meses ou planejada

PAS ≥120  mmHg: 
sacubit ril /valsartana 
49/51 mg duas vezes 
ao dia

Hemodinâmica estável : 
PAS ≥10 0  mmHg por pelo 
menos 6 horas

TFGe <30  mL/min/1,73 
m2

Dose ajustada após a alta 
a cada 1- 2 semanas, de 
acordo com a PAS

Sem aumento na dose de 
diurét ico ou vasodilatador 
por pelo menos 6 horas

Potássio >5,2 mEq/L

Sem inot rópicos 
int ravenosos por 24 horas

Insufi ciência hepát ica 
com bil irrubina >3 
mg/dL

IC = insufi ciência cardíaca; ICFEr = insufi ciência cardíaca com fração de ejeção reduzida; 

NT-proBNP = f ragmento N-terminal do pró-hormônio do pept ídeo nat riurét ico do t ipo B; 

PAS = pressão arterial sistól ica; SCA = síndrome coronariana aguda; TFGe = taxa de fi l t ração 

glomerular est imada.

A maior ia dos estudos que demonst r ar am a segurança e a eficácia da TMOD, no entanto, incluiu pacientes estáveis e excluiu especificamente aqueles com descompensação 
r ecente [com exceção do uso precoce de in ibidores da enzima 

conver sora de angiotensina (IECAs) no CONSENSUS e de 

betabloqueadores no COPERNICUS) (158, 159). A hospit ali-

zação oferece uma opor tunidade pr imordial para diminuir  

o r isco e melhorar  a t r ajetór ia clín ica em pacientes que r es-

pondem bem à diurese e que não r eceberam anter ior mente ensaios adequados de TMOD. Essa terapia modifica e, muitas 
vezes, r ever te a progressão da doença (9). A int rodução de 

TMOD durante a hospit alização por IC com fr ação de ejeção 

r eduzida é, por t anto, uma das pr incipais metas para r eduzir  

o r isco (9, 160). Isso foi demonst r ado para IECA, betablo-

queadores e, mais r ecentemente, para in ibidor de r eceptor  

da angiotensina–nepr ilisina (IRAN). Pacientes com boa r es-

posta in icial à diurese devem ser  considerados para adição de 

ter apias r ecomendadas ou t it u lação crescente em dir eção aos 

alvos exper imentais da ter apia antagonist a neuro-hor monal 

à medida que se aproxima a descongestão, r econhecendo 

que a r esposta diurét ica pode diminuir  agudamente com o 

aumento do antagonismo neuro-hor monal, pr incipalmente 

se a pressão ar ter ial for  r eduzida.

A maior ia dos estudos sobre TMOD invest igou a adição ou 

t itulação de um único agente à terapia secundár ia estável. Não 

há bases de evidências para pacientes nos quais betabloquea-dores ou IECA/bloqueadores dos receptores da angiotensina 
(BRA) tenham sido reduzidos ou inter rompidos durante a hos-

pitalização, mais comumente para hipotensão, disfunção renal 

progressiva ou uso de terapia inot rópica int ravenosa (161). As 

diretrizes da ACCF/AHA de 2017 enfatizam que “deve-se ter 
cuidado ao iniciar betabloqueadores em pacientes que neces-

sitaram de inot rópicos durante o curso hospitalar ou ao iniciar  

IECAs, BRAs ou antagonistas da aldosterona nos pacientes que 

sofreram azotemia acentuada ou estão em r isco de hiperca-

lemia” (26). Por esses mot ivos, as expectat ivas em relação à 

prescr ição e dosagem de TMOD em pacientes com ICAD são 

mais conser vadoras e individualizadas do que em pacientes 

estáveis no manejo ambulator ial da IC. Para pacientes com 

ICFEp, além dos diurét icos, as evidências de ensaios clínicos 

de que a terapia medicamentosa melhora os desfechos são 

limitadas, mas parece razoável t itular os inibidores do SRA 

pelas pressões ar ter iais desejadas no hospital.

Um pr incípio comum impor t ante é começar  com uma 

dose baixa e aument ar  a t it u lação lent amente, confor me 

toler ado [Tabela 1 em Yancy et a l. (13)]. Alt as doses in icia is e/ou titulação excessivamente agressiva podem resultar 
em hipotensão e pior a da função r enal, cont r atempos que li-

mit am a descongest ão e o in ício de d ifer entes componentes 

da TMOD.

7.4.1. Terapia com SRA

A in ibição do SRA faz par te da TMOD par a pacientes 

com ICFEr  e deve ser  mant ida ou in iciada na ausência de 

h ipotensão ou função r enal inst ável. Se a ter apia pr évia 

foi r ea lizada dur ante a hospit a lização, doses mais baixas 

podem ser  necessár ias quando a ter apia é r etomada. A 

t r ansição at r avés de um agente de cur t a dur ação como o 

captopr il r ar amente é necessár ia , embor a possa ser  mais 

bem toler ada por  a lguns pacientes com IC avançada (105, 

154, 162 , 163). A in ibição do SRA pode d iminuir  a pr essão 

ar ter ia l em pacientes com intensa at ivação neur o-hor monal 

pr eexistente; por t anto, deve-se tomar  cu idado especia l em 

pacientes r ecentemente r et ir ados da ter apia inot r ópica 

int r avenosa ou naqueles submet idos a d iur ese extensa 

antes do in ício da in ibição. Deve-se ter  cu idado t ambém 

em pacientes com lesão r enal aguda ou h iper calemia (143). 

As in for mações sobr e a a lt a par a o cu idado ambulator ia l 

devem inclu ir  um lembr ete par a consider ar  o r ein ício das 

ter apias neur o-hor monais inter r ompidas no hospit a l.

7.4.2. Inibidores do receptor de angiotensina–neprilisina

As r ecomendações at uais incluem IECA, BRA e IRAN 

como in ibidor es apr ovados do SRA na IC cr ôn ica (164). 

Embor a haja vast a exper iência com o in ício de IECA e BRA 

como ter apias r ecomendadas par a pacientes hospit a lizados 

por  IC, o est udo fundament a l PARADIGM-HF (Prospect ive 

Comparison of ARNI with ACEI to Determine Impact on Global 

Mortalit y and Morbidit y in Heart Failure/Comparação Pros-

pect iva ent r e IRAN e IECA par a Deter minar  o Impacto na Mortalidade e Morbidade Global na Insuficiência Cardíaca) 
sobr e IRAN cent r ou-se exclusivamente na IC cr ôn ica es-

t ável e exclu iu pacientes que se r ecuper avam de IC aguda 

descompensada; esse est udo t ambém inclu iu um per íodo 
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FIGURA 8  Trajetória clínica de pacientes que podem ter apresentado melhora inicial de sintomas e congestão, mas que se tornaram estacionários

IV = int ravenoso.

pr é-t r at amento com enalapr il (165). O est udo PIONEER-

HF (Comparison of Sacubit ril-Valsartan versus Enalapril on 

Effect on NT-proBNP in Pat ient s Stabilized from an Acute 

Heart Failure Episode/Comparação do Sacubitril-Valsartan 
ver sus Enalapr il no Efeito do NT-pr oBNP em Pacientes Estabilizados após Episódio de Insuficiência Cardíaca 
Aguda) vem for necendo evidências par a apoiar  a segur ança 

do in ício cu idadoso de sacubit r il-va lsar t ana em pacientes 

hospit a lizados com e sem exposição pr évia a IECA ou BRA, selecionados para estabilidade hemodinâmica, com pressão arterial sistólica ≥100 mmHg e sem escalonamento de diu-

r ét icos ou vasodilat ador es int r avenosos por  6 hor as e sem 

ter apia inot r ópica int r avenosa nas ú lt imas 24 hor as (166). 

Compar ados com os pacientes que in iciar am enalapr il, os pacientes randomizados para sacubitril/valsartana 24/26 mg duas vezes ao dia (ou 49/51 mg para PAS ≥120 mmHg) 
t iver am maior  r edução nos n íveis do fr agmento N-ter minal 

do pr ó-hor mônio do pept ídeo nat r iur ét ico do t ipo B e no 

desfecho clín ico explor atór io da r einter nação por  IC, seme-

lhante aos r esu lt ados anter ior es no contexto ambulator ia l 

(167). Na pr imeir a semana, um maior  númer o de ind ivíduos 

t r at ados com IRAN do que os t r at ados com IECA apr esen-

t ar am pr essão ar ter ia l sis tólica <100 mmHg (22% vs. 13% , 

r espect ivamente), sem d ifer enças nos sintomas r elat ados 

de h ipotensão (15% vs. 12 ,7%). Esses dados suger em que é justificável a consideração do início de IRAN durante a 
hospit a lização, seja na Avaliação de t r ajetór ia em pacientes 

que se est abilizar am após a d iur ese in icia l ou no per íodo de 

Tr ansição. A Tabela 8 descr eve a elegibilidade e a dosagem 

in icia l no est udo PIONEER-HF, que inclu i pacientes com 

doença mais avançada do que no PARADIGM-HF, mas a inda 

exclu i pacientes com hipotensão r ecente ou d isfunção r enal 

acent uada. Diante d isso, a t axa semelhante de eventos adversos nos dois estudos pode refletir a menor dosagem 
in icia l no PIONEER-HF. Como no contexto ambulator ia l, os 

pacientes devem suspender  a ter apia com IECA por  36 hor as 

antes de in iciar  a ter apia com IRAN par a d iminuir  o r isco 

de angioedema. Pode ser  necessár io ajust ar  a dosagem de 

d iur ét ico pós-IRAN, pois as exigências d iur ét icas às vezes 

d iminuem, mas r eduções antecipadas não são r ecomen-

dadas (166). Além disso, antes de in iciar  a ter apia com 

IRAN no hospit a l, é impor t ante deter minar  que o paciente 

ter á acesso in inter r upto à ter apia no contexto ambulator ia l 

após a a lt a (is to é, consider ando custo e cober t ur a do 

segur o) (13). A mudança de IECA par a BRA no in ício da 

hospit a lização par a facilit ar  o in ício de IRAN sem aument ar  

indevidamente o tempo de inter nação pode ser  consider ada 

par a a lguns pacientes.
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7.4.3. BetabloqueadoresNos pacientes com IC com perfil quente-congesto que 
tomam bet abloqueador es na admissão, os medicamentos, 

em ger a l, devem ser  mant idos, a menos que a pr essão 

ar ter ia l esteja baixa . Se a IC per manecer  r efr at ár ia aos 

d iur ét icos, a dose deve ser  r eduzida pela met ade. A inter-

r upção deve ser  consider ada se a congest ão per manecer 

sem r espost a e cer t amente se a ad ição de ter apia inot r ópica 

int r avenosa for  contemplada. Se r eduzidos ou mant idos, 

os bet abloqueador es podem ser  in iciados ou r etomados na 

ausência de br ad icar d ia ou h ipotensão sintomát ica, mas 

é necessár ia uma mar gem de est abilidade em vist a dos 

efeitos agudos conhecidos par a d iminuir  o débito car d íaco 

e aument ar  as pr essões de enchimento. Doses baixas e 

aumento da t it u lação de for ma lent a são r ecomendados 

par a um paciente após descompensação r ecente. No caso do 

metopr olol, é r azoável admin ist r ar  doses de teste de 6 ,25 

mg do t ar t ar ato de metopr olol de ação cur t a , mas o escalo-

namento das doses de ação cur t a pode ser, par adoxalmente, 

menos toler ável devido aos efeitos de pico mais a ltos e mais 

r ápidos (168). De for ma a lter nat iva, podem ser  admin is-

t r adas doses de teste de car vedilol 3,125 mg. O teste com 

aumento de doses de bet abloqueador es deve fazer  par te do 

plano de t r at amento dur ante a hospit a lização de r efer ência 

ou após a a lt a . Em pacientes hospit a lizados nos quais os 

medicamentos da TMOD for am mant idos ou não in iciados, a 

sequência ideal de r ein ício de IECA e bet abloqueador es não 

foi est abelecida, embor a est udos ambulator ia is sugir am 

que t anto um IECA quanto um bet abloqueador  possa ser  

in iciado pr imeir o (169, 170).

Deve-se consider ar  o in ício ou a r etomada dos bet a-

bloqueador es após a descongest ão, pr incipalmente em 

pacientes com doença mais avançada ou naqueles em que 

out r a TMOD foi t it u lada . Est udos com pacientes est áveis 

selecionados most r ar am que a ter apia com dose baixa de 

bet abloqueador  pode ser  in iciada com segur ança até meio 

d ia antes da a lt a (121, 171) , mas isso requer vigilância pós-
alt a muito pr ecoce e fr equente. Pacientes que necessit ar am 

de ter apia inot r ópica int r avenosa tempor ár ia dur ante a 

hospit a lização r epr esent am uma coor te de maior  r isco e 

exigem per íodos mais longos de obser vação antes e após o início do betabloqueador. Quando é difícil retirar a terapia 
inot r ópica, o uso de bet abloqueador es cost uma ser  ad iado até que a estabilidade seja confirmada após a alta.
7.4.4. Antagonistas da aldosterona

O in ício ou a r e t om ad a d a t er ap ia com an t agon is t a d a 

a ldos t er on a r equer  a t enção especia l, d ad a a evidência de 

que o u so menos cr it er ioso e a incapacid ade de ader ir  à s 

r ecomend ações de mon it or ização au ment am os r iscos 

de h iper ca lem ia e ou t r os even t os adver sos (172) . Os 

pacien t es nos qua is u m an t agon is t a d a a ldos t er on a foi 

in iciado ou m ant ido du r an t e o t r a t ament o com d iu r é t icos 

in t r avenosos devem ser  mon it or ados de per t o quan t o à 

h iper ca lem ia r ebot e , à med id a que a dose de d iu r é t ico for  

r edu zid a ou conver t id a pa r a t er ap ia or a l. A in t er r upção 

d a sup lement ação de pot á ss io t ambém pode ser  neces-

sá r ia . Doses m a is ba ixas que o pad r ão ( is t o é , menos 

que 50 m g de ep ler enon a ou 25 m g de esp ir onolact on a 

por  d ia)  t ambém podem ser  con sider ad as n aqueles com 

pelo menos d is fu nção r en a l moder ad a ou ou t r os r iscos 

de h iper ca lem ia . Nos pacien t es em que dois in ibidor es 

do s is t em a r en in a-an giot en s in a es t ão sendo r ein iciados 

ou t it u lados de for m a cr escen t e , deve ser  per m it ido u m 

per íodo su ficien t e pa r a obser va r  os efeit os combin ados 

d as duas t er ap ia s n a fu nção r en a l e n a s concen t r ações 

sér ica s de pot á ss io. Deve-se en fat iza r  que o efeit o de 

p ico n a r e t enção de pot á ss io ger a lment e n ão é obser vado 

por  vá r ios d ia s; a fu nção r en a l e o pot á ss io devem ser  

ver ificados den t r o de 72 hor a s após a a lt a . No en t an t o, o 

in ício no hospit a l é segu r o com mon it or ização cu id adosa 

e pr ovavelment e leva r á a u m m a ior  u so em lon go pr a zo.

7.5. TRAJETÓRIA: Estacionário após melhora inicial

Est a t r ajetór ia r epr esent a o paciente que teve a lguma 

melhor a nos sintomas e sinais de congest ão, mas não 

at ingiu os objet ivos de descongest ão (Figur a 8). Esses 

pacientes tendem a apr esent ar  doenças mais avançadas, 

h is tór ico de hospit a lizações fr equentes e pior  função r enal 

basa l. Em ger a l, eles r ecebem alt as doses de d iur ét icos no 

contexto ambulator ia l e a função r enal pode pior ar  pr ogr es-

sivamente com diur ese, um padr ão associado a congest ão 

r esidual e pior es desfechos (119). Em alguns casos, uma a lt a perda hídrica final calculada não se reflete nas alterações 
de peso devido à a lt a ingest ão não r egist r ada . A ad ição de 

doses elevadas de amiodar ona par a o t r at amento de ar-

r it mias at r ia is ou vent r icu lar es pode impedir  o pr ogr esso 

da d iur ese. Apr oximadamente 30% a 40% dos pacientes 

com ICAD que r ecebem alt a do hospit a l a inda apr esent am 

congest ão moder ada a gr ave no momento da liber ação (77, 

135, 137, 138, 173).

Não há grandes evidências de ensaios clín icos r andomi-

zados para or ientar  o manejo adequado desses pacientes, mas considera-se razoável intensificar o regime diurético 
com doses mais alt as de diurét icos de alça int r avenosos ou 

com a adição de um segundo diurét ico (por exemplo, t iazida), 

ou considerar  out r as ter apias como nit roglicer ina int r ave-

nosa como adjuvante à ter apia diurét ica se hipotensão sinto-

mát ica est iver  ausente (15). Pode ser  necessár ia a t it u lação 

decrescente temporár ia de antagonist as neuro-hor monais. 

Em estudos r ecentes sobre descompensação com disfunção 

r enal durante a hospit alização por IC, nem a dopamina em 

doses baixas nem a nesir it ida em doses baixas aumentaram 

a descongestão ou melhoraram a função r enal quando adi-

cionadas à ter apia diurét ica, mas houve uma inter ação signi-ficativa, com tendência a aumento da diurese com ambas as 
ter apias em pacientes com FE mais baixa (<0,50) e pressão 

ar ter ial mais baixa (PAS <114 mmHg) (132).
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FIGURA 9  Trajetória clínica de pacientes sem melhora ou com agravamento

IC = insufi ciência cardíaca; IV = int ravenoso.

Se o paciente melhorou, mas continuou com sintomas e/ou sinais, é importante verificar se os sinais e sintomas são 
pr edominantemente devidos à IC. Sintomas per sis tentes podem refletir comorbidades, conforme detalhado na Ta-

bela 4, especia lmente doença pu lmonar, r enal ou hepát ica 

cr ôn ica . Em alguns casos, pode haver  incompat ibilidade 

ent r e as pr essões de enchimento do lado d ir eito e esquer do, o que pode exigir elucidação da hemodinâmica. A PVJ ideal 
pode ser  maior  que o n ível nor mal no cenár io de pr essões 

do lado d ir eito despr opor cionalmente a lt as . Por  out r o lado, 

a or topneia que não se r esolve apesar  de PVJ nor mal pode 

ser  causada por  pr essões de enchimento do vent r ícu lo 

esquer do despr opor cionalmente elevadas em compar ação 

com as pr essões de enchimento do lado d ir eito, de modo 

que d iur ese ad icional ou ter apia com vasodilat ador es 

podem ser  necessár ias . A incer teza sobr e a cont r ibuição e as metas hemodinâmicas é uma indicação razoável para medida hemodinâmica invasiva em pacientes que não estão 
clin icamente est áveis (15).Uma proporção significativa de pacientes não recebe 
TMOD ot imizada dur ante a hospit a lização. O escalona-

mento do t r at amento em pacientes que est ão est acionár ios 

t ambém pode implicar  o ajuste da TMOD, com medidas 

como doses mais a lt as de d iur ét icos e ot imização de doses 

de ant agonismo neur o-hor monal e out r as ter apias (103, 

174). Em alguns casos, isso pode implicar  r edução da 

ter apia ant agonist a neur o-hor monal, pr incipalmente no ce-

nár io de h ipotensão e d isfunção r enal pr ogr essiva . Além da 

ot imização da TMOD e da consider ação de escalonamento 

das ter apias de IC, a educação cont inuada do paciente e dos 

familiar es, inclu indo pr ognóst ico e objet ivos do cuidado, e o tratamento de comorbidades são de vital importância. A co-

or denação mult id isciplinar  do cuidado e as inter consu lt as, 

confor me apr opr iado, t ambém são impor t antes.Para alguns pacientes, o estado hemodinâmico ideal 
não é o que se esper ava da apr esent ação in icia l. O paciente pode apresentar melhora sintomática suficiente para 
r eceber  a lt a , mas a inda most r ar  evidências de congest ão 

per sis tente nos exames. Out r as tent at ivas de descongest ão 

podem ter  r esu lt ado em hipotensão ou pior a pr ogr essiva da creatinina e/ou nitrogênio da ureia sanguínea. Nesse 
ponto, pode ser  necessár io r evisar  os objet ivos do cuidado 

e “ceder  à congest ão”. No ent anto, a congest ão per sis tente define uma pior trajetória após a alta. Antes de aceitar essa 
cessão, a sit uação e as opções devem ser  cu idadosamente 

r evisadas, confor me delineado na Figur a 8 .

7.6. TRAJETÓRIA: Sem melhora ou agravamento

Essa t r ajetór ia r epr esent a um paciente que não est á 

r espondendo à ter apia, que não melhor ou ou que pior ou 
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dur ante a hospit a lização (Figur a 9). Alguns pacientes 

que par ecem est acionár ios, confor me descr ito no texto 

anter ior, podem pr ogr edir  par a essa categor ia . Apr oxima-

damente 20% a 30% dos pacientes não apr esent am melhor a 

nos sintomas ou sinais dur ante a hospit a lização (175, 176) 

e, da mesma for ma, 15% a 20% dos pacientes de ensaios 

clín icos apr esent am IC agr avada que necessit a de ter apia 

de r esgate com diur ét icos ad icionais, agentes vasoat ivos IV ou assistência circulatória ou respiratória mecânica (77, 81, 

89, 135, 137, 138, 177).

Esses pacientes apresentam, em geral, sintomas refratár ios 

e sinais de congestão. Eles costumam ter histór ico de hospita-

lizações frequentes, após as quais continuaram os sintomas de 

classe III ou IV. Aqueles com ICFEp costumam apresentar resis-

tência diurét ica e evidências de hiper tensão pulmonar e IC do 

lado direito. Pacientes com ICFEr podem apresentar hipotensão 

ou hipoper fusão limítrofe, evidência de lesão de órgãos-alvo 

como deter ioração progressiva da função renal e resistência diurética, intolerância à TMOD, peptídeo natriurético persis-

tentemente alto e níveis posit ivos de troponina cardíaca. Esses 

fatores estão associados a piores taxas de mor talidade hospi-

talar e prognóstico geral muito desfavorável.A trajetória hospitalar de agravamento pode refletir a 
aceler ação de um declín io gr adual anter ior  ou um pr ocesso 

mais agudo, possivelmente desencadeado por  isquemia, 

ar r it mias ou est imulação do VD, in fecção, efeitos colater ais 

dos medicamentos ou agr avamento de comorbidades (Ta-

bela 4). Não é incomum que esses pacientes demonst r em 

acúmulo de hospit a lizações com fr equência cr escente, o que pode ser um reflexo de IC refratária (102 , 178).

Se um paciente não est iver  melhor ando ou pior ando, 

est r atégias ad icionais de d iagnóst ico ou consu lt as com especialistas podem ser consideradas. A intensificação da 
t er apia d iur ét ica é apr opr iada, mesmo se a função r enal 

pior ar, por que a congest ão ger a lmente é o pr incipal pr o-

blema (Figur a 5). É cr ucia l r eavaliar  o n ível de cu idado, o que pode justificar o escalonamento, incluindo a admissão 
em uma un idade de ter apia intensiva . É r azoável consider ar  a monitorização hemodinâmica invasiva para elucidar 
as pr essões de enchimento dos lados d ir eito e esquer do e 

as r esis tências vascu lar es. Em alguns casos, pode haver 

mais cont r ibuição da doença vascu lar  ou pu lmonar  pa-

r enquimatosa int r ínseca do que avaliado clin icamente. O conhecimento da hemodinâmica pode orientar uma diurese mais eficaz, em alguns casos facilitada por vasodilatadores 
int r avenosos ou ter apia inot r ópica . A ter apia inot r ópica 

int r avenosa cost uma ser  consider ada, com pr evisão de as-

sis tência br eve até a melhor a clín ica . No ent anto, é comum que pacientes com trajetória descendente se tornem difíceis 
de r et ir ar  da ter apia inot r ópica int r avenosa . Essa ter apia 

não deve ser  in iciada sem consider ar  os planos de longo 

pr azo par a uma est r atégia de saída, inclu indo o r econheci-

mento de que a ter apia inot r ópica domiciliar  cont ínua pode apresentar uma carga financeira e logística substancial 

par a as famílias . As est r atégias de saída t ambém devem ser 

cu idadosamente consider adas antes de se in iciar  d iá lise ou assistência circulatória mecânica temporária, mesmo que 
pr evist a par a ser  tempor ár ia (15).

Especia lmente no cenár io de congest ão r efr at ár ia ou 

agr avada, que ger a lmente é acompanhada por  pior a da função renal, estado hemodinâmico instável, hipotensão e/ou estado de baixa perfusão, pode não ser viável ou se-

gur o escalonar  a TMOD, e pode ser  necessár io d iminuir  ou 

manter  as doses. Após a melhor a da est abilidade clín ica e a 

obtenção do est ado volêmico ideal, no ent anto, é impor t ante 

r eor ient ar  a ot imização da TMOD.

A revisão da t r ajetór ia de longo prazo do paciente que continua piorando pode justificar a aceleração da discussão 
sobre prognóst ico e objet ivos do cuidado (ver  Seção 12). 

Alinhar pacientes com familiares próximos e dist antes 

para compar t ilhar  infor mações prognóst icas e opções de 

cuidados pode exigir  dias de planejamento. Isso inclui a 

seleção e a organização de opções de cuidados pós-alt a, como 

cuidados domiciliares, cent ros de cuidados especializados de 

enfer magem, cent ros de cuidados de longo prazo, cuidados 

paliat ivos domiciliares ou cent ros para pacientes ter minais.

7.6.1. Evento repentino inesperado

O est ado dos pacientes pode se deter ior ar  r epent i-

namente devido a um evento inesper ado, como par ada 

car d íaca ou r espir atór ia , choque ou ar r it mia . As possíveis etiologias incluem taquicardia ou fibrilação ventricular, 
embolia pu lmonar, síndr ome cor onar iana aguda, fa lência 

gr ave da bomba car d íaca, choque ou out r os d iagnóst icos diferenciais, como insuficiência renal aguda, infecção ou sepse aguda, insuficiência respiratória, sangramento 
gast r ointest ina l e out r os eventos r epent inos. Os fator es 

pr ecipit antes agudos devem ser  buscados e abor dados, se 

possível, inclu indo a consider ação de que a descompensação 

pode ser  causada por  out r o mot ivo que não a IC.

Esses pacien t es podem apr esen t a r  n íveis d is t in t os de 

gr avid ade d a IC, va r iando desde a pr imeir a ocor r ência 

a t é a doença cr ôn ica avançad a , e o t r a t ament o deve 

t er  como a lvo a e t iologia subjacen t e , com a in t enção de restaurar a estabilidade hemodinâmica e melhorar a 
per fu são do ór gão. No cen á r io de choque, a ava liação hemodinâmica com cateterismo e monitorização do lado 
d ir eit o deve ser  for t ement e con sider ad a . Os n íveis de 

lact a t o podem ind ica r  h ipoper fu são m a is cr ít ica do que a 

iden t ificad a . Pode ser  necessá r io m ant er  ou ad m in is t r a r  

med icament os pa r a ba ixa r  a pr essão a r t er ia l em doses 

r edu zid as , e pode ser  necessá r ia a ss is t ência inot r ópica ou vasoativa intravenosa. Para instabilidade hemodinâ-

m ica por  a r r it m ia , os med icament os devem ser  r eava-

liados , com in t er r upção de med icament os pr o-a r r ít m icos 

e con sider ação de novos med icament os , em conju n t o 

com cor r eção de anor m a lid ades e le t r olít ica s , a ju s t e de parâmetros do cardioversor-desfibrilador implantável 
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e t r a t ament o d a isquem ia . Pode ser  d ifícil d is t in gu ir  a 

sepse do es t ado in flam at ór io s is t êm ico r elacion ado ao 

colapso cir cu la t ór io.A assistência circulatória mecânica percutânea pode ser 
inst it u ída como uma ponte par a uma decisão sobr e out r as 

ter apias avançadas ou t r ansplante car d íaco em pacientes para os quais existe um fator reversível e/ou opções avan-çadas de terapia definitiva. Como em pacientes com piora 
gr adual da t r ajetór ia , as est r atégias de saída devem ser  

cu idadosamente consider adas ao in iciar  uma assis tência 

pr evist a par a ser  tempor ár ia . É fundament a l deter minar se esse evento é realmente inesperado ou se é um reflexo da IC em estágio final, para a qual os cuidados paliativos e as opções de fim de vida podem ser mais apropriados do 
que inter venções invasivas agr essivas. No ent anto, muitos eventos repentinos podem ser tratados eficazmente para 
r ecolocar  o paciente em uma t r ajetór ia favor ável.

8 . NÓ: PONTO DE TRANSIÇÃO

8.1. Necessidade de uma fase de transição distinta

O ponto de t r ansição sinaliza uma fase d ist int a do 

cuidado, que começa após a descompensação r esponsável 

pela admissão ter  sido r esolvida ou t r at ada dent r o das li-mitações do perfil clínico crônico. O foco muda, então, para 
a melhor  for ma de manter  a est abilidade da compensação. 

Isso ocor r e mais comumente quando a avaliação clín ica r e-

vela a r esolução complet a da congest ão e a ter apia d iur ét ica 

é a lter ada da dosagem int r avenosa par a or a l.

As evidências suger em que muitos pacientes hospit a li-

zados com IC r ecebem alt a muito cedo, antes de atender  aos 

cr itér ios descr itos na Seção 7.1 e most r ados na Figur a 5 . O 

tempo médio de inter nação nos EUA diminuiu par a 4 d ias, 

em compar ação com uma média de pelo menos 7 d ias no 

r esto do mundo (179). O r isco de r eadmissão por  IC tem sido 

associado a per íodos mais cur tos de inter nação, o que pode 

levar  a descongest ão incomplet a, t it u lação inadequada da 

TMOD e t r adução incomplet a dos planos par a os cu idados 

pós-a lt a (21, 104, 180, 181). Assim, a a lt a pr ecoce pode levar 

ao excesso de d ias em cuidados agudos (excess days in acute 

care, EDAC), uma medida de tempo de cuidados agudos 

em até 30 d ias após a a lt a que est á sendo incor por ada aos 

padr ões de qualidade.A verificação da eficácia da terapia diurética oral antes 
da a lt a , confor me r ecomendado pelas d ir et r izes (14, 15, 

25), ger a lmente r equer  pelo menos 24 hor as de obser vação 

após a inter r upção dos d iur ét icos int r avenosos. Em um 

est udo r et r ospect ivo r ecente, a obser vação de pacientes no regime diurético do plano de alta por ≥24 horas se associou a uma redução significativa nas readmissões de IC em 30 e 
90 d ias (182). A a lt a antes de 24 hor as de est abilidade com 

diur ét icos or ais pode ser  apr opr iada em alguns casos, es-

pecia lmente par a pacientes hospit a lizados com fr equência 

cujo fator  desencadeante da descompensação é óbvio, cuja 

diurese final foi facilmente obtida e cujo seguimento inicial pode ser realizado com um profissional de saúde conhecido. 
Dados de uma pesquisa un icênt r ica r ecente sobr e at it udes 

de médicos em r elação ao pr epar o par a a lt a quest ionar am 

a ut ilidade de obter  descongest ão complet a e obser var  pa-

cientes com diur ét icos or ais por  um dia (183). No ent anto, 

as pr át icas pós-a lt a não for am pesquisadas, e as t axas de 

r eadmissão não inclu ír am os pacientes inter nados em ou-

t r os hospit a is (87 ).

Ao se fazer  a separ ação ent r e o ponto de t r ansição e o d ia 

da a lt a , são r econhecidas as et apas sequenciais e o tempo 

das equipes nor malmente necessár ios par a as complexas 

et apas de coor denação da a lt a , o que é par t icu lar mente 

impor t ante par a pacientes de a lto r isco. Embor a a avaliação de lacunas educacionais e outros desafios para a alta seja 
in iciada logo após a admissão, um aler t a mult id isciplinar  direcionado, desencadeado pela identificação do ponto de transição, pode enfocar e finalizar os planos para dar 
supor te à est abilidade e à ot imização ad icional das ter apias 

r ecomendadas no contexto ambulator ia l (13).

8.2. Planejamento da terapia diurética da alta

O papel dominante da r ecor r ência da congest ão nas 

r eadmissões por  IC suger e que as est r atégias at uais par a implementação do plano diurético de alta não são confiá-

veis . É pr ovável que isso esteja r elacionado a uma dosagem 

inadequada no momento da a lt a e à fa lt a de um plano de 

r espost a adequado que inclua o aumento da dose de d iur é-

t ico e o fator  desencadeante cor r eto par a seu uso. O r egime 

adot ado antes da admissão e a dosagem IV necessár ia par a obter balanço negativo no hospital devem influenciar o 
planejamento de um novo r egime de a lt a .

A dosagem de diurét ico de manutenção deve ser  planejada 

tendo em vist a que doses mais baixas são necessár ias para o balanço hídrico do que para a diurese final, mas também que o balanço hídrico costuma ser mais difícil de manter 
no domicílio do que no hospit al, onde os pacientes contam 

com cont role da ingest ão e passam mais tempo em decúbito dorsal, uma posição que melhora o fluxo sanguíneo nos rins. 
A tor semida e a bumetanida são absor vidas de maneir a mais confiável que a furosemida e podem ser consideradas quando 
as doses diár ias de furosemida são alt as. A disfunção r enal pode levar os profissionais de saúde a uma subdosagem de 
diurét icos, apesar  das evidências de que uma piora t r ansi-tória da creatinina durante a descongestão eficaz não causa 
decréscimos de longo prazo na função r enal (143, 184) e que a 

própr ia disfunção r enal diminui a r esponsividade diurét ica.

Um plano de dosagem de r esgate deve ser  inclu ído no regime de alta para especificar não apenas o aumento da 
t er apia d iur ét ica, mas t ambém o fator  desencadeante per-

sonalizado que deve pr ovocar  o r esgate; os pacientes devem ser incentivados a ligar para o profissional de saúde se não 
t iver em cer teza e a evit ar  at r asos no in ício da ter apia . No 

r ecente est udo PIONEER-HF, que compar ou o in ício de sa-
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cubitril/valsartana ao de enalapril antes da alta hospitalar, 
met ade dos pacientes necessitou de aumento da dosagem de 

d iur ét ico dur ante as 6 semanas seguintes (166). Mudanças 

de peso ou sintomas de congest ão são mais fr equentemente usados para esse fim, apesar da baixa sensibilidade e da 
cinét ica t ar d ia par a pr ed izer  IC descompensada (185). 

Quando possível, o sintoma de a lar me de congest ão deve 

ser  lembr ado e enfat izado, com o cuidado de não depender 

do apar ecimento de edema ou or topneia par a pacientes 

que nunca os apr esent ar am. Os ajustes na ter apia podem incluir aumentos na dose e/ou na frequência da terapia com 
diur ét ico de a lça ou doses ún icas de d iur ét icos t iazíd icos 

par a bloqueio sequencia l de néfr ons. Aumentos na dosagem de mineralocorticoides raramente são eficazes para resgate 
em pacientes ambulator ia is e não devem ser  feitos quando 

a função r enal est iver  em declín io. As r ecomendações de 

dosagem est ão na Tabela 7. Os pacientes devem ser  incen-tivados a ligar para o profissional de saúde para esclareci-
mentos se não t iver em cer teza do plano de r esgate.

Também deve ser  tomada uma decisão r efer ente à r es-

t r ição h ídr ica após a a lt a , que cost uma ser  feit a no hospit a l para acelerar a perda hídrica final. Pode não ser necessária 
uma r est r ição h ídr ica r igor osa em pacientes que r espondem 

a doses baixas de d iur ét ico e não cost umam apr esent ar  a lt a 

ingest ão de líquidos. Por  consenso, dois lit r os é o limite 

pr át ico usual, especia lmente par a pacientes que tomam 

muitos medicamentos.

A t r ansição par a d iur ét icos or ais t ambém deve levar 

em consider ação se e como os suplementos de pot ássio 

devem ser  pr escr itos par a uso domiciliar. A necessidade de 

suplement ação é menor  na dosagem or a l de d iur ét ico des-tinada a manter, e não diminuir, o balanço hídrico final. É 
pr efer ível t est ar  o esquema de subst it u ição or a l de pot ássio 

na mudança par a d iur ét icos or ais, em vez de depender  da 

dosagem da escala de pot ássio até o momento da a lt a . As 

pr incipais consider ações incluem mudanças nas ter apias 

que a lter am a eliminação do pot ássio ( IECA, BRA, IRAN e, 

pr incipalmente, ant agonist as da a ldoster ona), bem como 

condições associadas ao aumento do r isco de h iper calemia 

(doença r enal cr ôn ica e d iabetes melito). Pacientes sub-

met idos a gr andes volumes de d iur ese sem necessidade de maior reposição de potássio no hospital requerem vigilância 
especia l em r elação ao r isco de h iper calemia após a a lt a .

8.3. Avaliação da tolerância à TMOD e das 

oportunidades de otimização

Os pacientes que r eceber am todas as ter apias r ecomen-

dadas par a ICFEr apr esent am desfechos de longo pr azo 

consistentemente melhor es do que pacientes que não r ece-

ber am, par a os quais a ot imização da TMOD é uma a lt a pr io-

r idade dur ante e após a hospit a lização (15). Par a aqueles 

cuja TMOD pr évia foi r ea lizada dur ante a hospit a lização, 

deve-se tent ar  r ein iciar  a ter apia na ausência de cont r ain-

d icações. Doses mais baixas podem ser  necessár ias quando 

a ter apia é r etomada. É igualmente impor t ante avaliar  o 

gr au de pr ogr essão do paciente em r elação às doses-a lvo 

(Tabela 1 em Yancy et a l. [13]). Quando as ter apias ant ago-

n ist as neur o-hor monais são r eduzidas ou inter r ompidas 

dur ante a hospit a lização, pode ser  necessár io cont inuar  a 

t it u lação cr escente da TMOD nas consu lt as de seguimento 

ambulator ia l. Or ient ações abr angentes par a ot imização da 

TMOD após a a lt a são for necidas no Flu xogr ama de Decisão 

do Consenso de Especia lis t as do ACC 2017 par a Ot imização do Tratamento da Insuficiência Cardíaca (13).O ponto de transição oferece aos profissionais de saúde 
uma nova opor t un idade de consider ar  o aumento da TMOD 

no ambiente ambulator ia l (88 , 103, 106, 121, 160). Par a 

pacientes sem medicação r ecomendada, ind ica-se o in ício 

da ter apia se o h istór ico det a lhado não r evelar  cont r a in-

d icações (89). Alguns pacientes com histór ico longo ou 

complexo podem não se lembr ar  do mot ivo da inter r upção 

anter ior ; um histór ico de angioedema ser ia par t icu lar mente 

pr eocupante. Uma et apa da t it u lação cr escente par a a dose-

a lvo deve ser  consider ada novamente se a inda não t iver  sido 

tent ada, t endo em vist a a necessidade de limit ar  o númer o 

de mudanças no cenár io de descompensação r ecente.

O per íodo ent r e o ponto de t r ansição e a alt a deve incluir  a confirmação de que o paciente tolera o regime de TMOD pla-

nejado para a alt a . A absorção e a vasodilat ação geralmente 

aumentam após a descongestão e podem exigir  uma redução da dose. A confirmação da tolerabilidade inclui a documen-

t ação da ausência de hipotensão postural e a administ r ação 

de todas as doses confor me planejado, sem que nenhuma 

delas seja r ealizada por hipotensão ou tontura (179, 182, 186). 

Os sintomas posturais logo após a alt a podem às vezes levar 

a uma redução indiscr iminada ou inter r upção das ter apias 

r ecomendadas. Além disso, alguns medicamentos podem ter  

sido alter ados no hospit al devido a r est r ições nas fór mulas; 

por t anto, é cr ucial a r econciliação medicamentosa.

A possível necessidade de t it u lação ambulator ia l ad i-

cional e os fator es que podem limit ar  essa t it u lação são informações cruciais a serem repassadas aos profissionais 
de saúde que assumem os cuidados após a hospit a lização. 

Há um espaço par a essas in for mações no documento de 

Tr ansfer ência do Cuidado Focada na Alt a (Seção 10), e os profissionais de saúde são incentivados a começar a pensar 
nessas questões e a document ar  planos no in ício da hospi-

t a lização, bem antes do d ia da a lt a . Est a é uma par te cr ít ica 

da lis t a de t ar efas a ser em feit as par a o seguimento in icia l 

pós-a lt a .

8.4. Considerações adicionais sobre terapia 

medicamentosa

Embor a a maior ia das decisões sobr e ter apia medica-

mentosa par a ICAD envolva a ot imização da TMOD pr in-

cipal, a lguns pacientes podem ser  elegíveis par a ot imização 

ad icional, como adição ou t it u lação de n it r atos de ação prolongada de dose fixa e hidralazina em afroamericanos 
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que já r ecebem IECA, BRA ou IRAN e um bet abloqueador 

(13). Um cuidado impor t ante r elat ivo à ot imização da 

TMOD é a ad ição pr emat ur a de ivabr adina em pacientes 

que não r ecebem a dose máxima toler ada de ter apia com 

bet abloqueador es. Como os bet abloqueador es às vezes são 

r eduzidos ou inter r ompidos dur ante um episódio de ICAD, 

pode ser  necessár io ad iar  a avaliação da toler abilidade par a 

o seguimento de longo pr azo, pois a ivabr adina foi avaliada 

em pacientes ambulator ia is e a elegibilidade do est udo 

exigia fr equência car d íaca per sis tentemente elevada na 

dose-a lvo ou na dose máxima toler ada de bet abloqueador es 

(187). A d igoxina pode ser  consider ada em pacientes com doença avançada especificamente para fins de alívio 
sintomát ico e r edução do r isco de hospit a lização, a lém de facilitar o controle da frequência de repouso na fibrilação 
at r ia l, embor a deva-se tomar  cu idado naqueles com insu-ficiência renal ou outras características de alto risco para 
toxicidade medicamentosa (por  exemplo, idade avançada, 

baixo peso cor por a l, sexo femin ino), pois as concent r ações séricas alvo são <1,0 ng/mL (188).

Os r egimes medicamentosos para comorbidades t ambém 

merecem consideração, especialmente no que diz r espeito a potenciais interações com a IC. A importância de considerar 
o impacto dos medicamentos para diabetes no r isco cardio-

vascular  é cada vez mais r econhecida (189). Embora os dados 

de novas ter apias, incluindo in ibidores do cot r anspor t ador de sódio e glicose 2 (-gliflozinas) e antagonistas do receptor 
do pept ídeo semelhante ao glucagon 1 (-glut ídeos), sejam 

limit ados a pacientes ambulator iais, o in ício da ter apia em 

pacientes inter nados pode per mit ir, em alguns contextos, 

uma avaliação da toler abilidade e do impacto da ter apia con-

comitante de IC por uma equipe mult idisciplinar  e aumentar  

o potencial para melhora da adesão (189). Como a ter apia 

do diabetes no hospit al geralmente se limit a ao r egime de 

insulina escalonado para evit ar  hipoglicemia, deve-se tomar cuidado e compartilhar informações com os profissionais 
de saúde ambulator ial sobre os pacientes que r ecebem alt a 

sob diferentes r egimes diabét icos. Se in ibidores de cot r ans-

por t ador de sódio e glicose 2 forem iniciados no hospit al, 

deve-se dar  atenção à dose da ter apia diurét ica, pois esses 

agentes têm efeitos diurét icos osmót icos potentes. Indepen-

dentemente disso, r ecomenda-se um seguimento r igoroso com profissional de atenção primária, endocrinologista ou 
educador de diabetes dent ro de 2 a 4 semanas para pacientes 

com hiperglicemia no hospit al, especialmente quando os 

medicamentos foram alter ados (190).

8.5. Avaliação de riscos na altaÉ possível que a visão da trajetória e do perfil de risco na admissão inclua fatores posteriormente modificados de 
modo favor ável dur ante a hospit a lização por  IC. Embor a, 

idealmente, a t r ajetór ia hospit a lar  seja monitor ada dur ante 

toda a hospit a lização, o ponto de t r ansição ofer ece a ú lt ima 

opor t un idade antes da a lt a par a r eavaliação do pr ognóst ico 

de longo pr azo. Essa r evisão é impor t ante par a o paciente e sua família e para os profissionais de saúde que prestarão 
cuidados após a a lt a .A modificação favorável dos riscos da admissão relaciona-se com mais frequência à eficácia da descongestão, ao aumento 
das ter apias r ecomendadas por dir et r izes para pacientes 

com FEVE reduzida (Tabela 4) e a uma melhor educação do 

paciente quanto à adesão. É fundamental r econhecer que 

o grau de congestão clín ica na admissão não confere r isco 

aumentado após a alt a, desde que a descongestão tenha sido 

obt ida (67, 104). Independentemente de como é feit a a me-

dição, vár ios fatores r elacionados à gravidade da congestão 

na alt a predizem pior  qualidade de vida, r einter nação e 

mor talidade. Esses fatores incluem não apenas os sintomas 

e sinais individuais ou combinados em escores de congestão 

(67, 70, 104), mas t ambém os níveis de pept ídeos nat r iuré-

t icos, com r isco progressivamente maior confer ido por altos 

n íveis absolutos ou incapacidade de r eduzir  os n íveis em pelo 

menos 30% (24, 55, 63, 68, 109-113).

A a lt a com conges t ão r esidua l pode r efle t ir  d ifer entes 

lim it ações . Independentemente da fr ação de ejeção, a 

doença r ena l subjacente gr ave pode levar  à r efr at a r iedade 

d iu r ét ica e r e t enção h íd r ica per sis t ent e . A r ecor r ência da 

a lt a com conges t ão r esidua l pode ser  inevit ável quando 

a educação e o supor t e no segu imento não melhor am 

a adesão ao r egime ambu lator ia l, o que pode exigir  a 

inclusão de d ifer entes in t er venções mot ivaciona is (76). 

Uma hospit a lização pr olongada pode ser  inút il quando 

um a lto débito d iá r io de sód io e u r ina é exced ido por  uma 

inges t ão d iá r ia a inda maior, apesar  das r es t r ições . Na er a contemporânea de crescente TMOD, os pacientes hospita-

lizados mesmo com adesão podem es t a r  em es t ágios mais 

avançados da IC, pr incipa lmente com IC do lado d ir eito, 

lim it ações car d ior r ena is ou h ipoper fusão cr ôn ica (161). É 

u r gente o aumento da in for mação par a r econ hecer  quando 

as met as de desconges t ão devem ser  mod ificadas e como 

os cu idados devem ser  r edesen hados par a d im inu ir  o r isco 

de descompen sação ad iciona l após a a lt a com conges t ão 

r esidua l (161).Para pacientes hospitalizados nos quais IECAs/BRAs 
for am toler ados anter ior mente, mas depois inter r ompidos 

devido a h ipotensão ou d isfunção r enal (90), a mor t a lidade 

em 1 ano pode chegar  a 50% , pr incipalmente se for  ad i-

cionada ter apia inot r ópica int r avenosa . A a lt a sem ter apia 

com bet abloqueador  t ambém est á associada a desfechos desfavoráveis. Se a instabilidade hemodinâmica avançada 
impedir  a toler abilidade das ter apias ant agonist as neur o-

hor monais, o paciente est á em t r ajetór ia descendente e deve 

ser  consider ado par a ter apias avançadas ou par a r evisão 

dos objet ivos do cuidado. Out r o componente do r egime de alta que tem significância prognóstica é a dose do diurético 
de a lça (66). Alt as doses necessár ias par a manter  o balanço 

h ídr ico ind icam r esis tência d iur ét ica, que tem como um dos 

pr incipais fator es a doença r enal cr ôn ica (107, 108).
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FIGURA 10   Orientações para pacientes, familiares e cuidadores

ORIENTAÇÕES PARA PACIENTE/ FAM ILIAR/ CUIDADOR QUE SÃO 
CULTURALM ENTE APROPRIADAS, FORNECIDAS VERBALM ENTE E POR ESCRITO

 Medicamentos atuais □
Dose/frequência• 
Indicação• 
Possíveis efeitos colaterais• 
Possíveis problemas de adesão• 

Nível de atividade □
Restrição alimentar de sódio   ______mg/dia □
Restrição hídrica           □ □  Sim ______L/dia         ou         □  Não______

Monitorização diária do peso □
Tem balança      • □  Sim  □  Não
Anotações          • □  Sim  □  Não

Avaliação do edema periférico □
Aconselhamento sobre abandono do tabagismo para fumantes atuais ou recentes □
Aconselhamento sobre uso de substâncias, se aplicável □
Lista de sinais de alerta de descompensação □
O que levar para cada consulta ambulatorial □

Lista de medicamentos• 
Registros de peso diário• 

Quem chamar em caso de aumento do peso/piora dos sintomas/alta com CDI □
 _________________________________________________________________________________

Planos para continuação do cuidado □
Consulta pós-alta com cardiologista   ______/______/______• 
Consulta pós-alta na atenção primária   ______/______/______• 
Programa de manejo da IC    ______/______/______• 
Reabilitação cardíaca     ______/______/______• 
Seguimento com serviços de anticoagulação, se aplicável ______/______/______• 

Os elementos de r isco que t r ansit am da admissão à a lt a 

incluem idade avançada, h is tór ico de hospit a lizações e 

n ível socioeconômico (93-97). Ainda não est á clar o com que frequência podem ser modificados os padrões crônicos de 
não adesão (108). A função r enal basa l cont inua sendo um 

for te pr ed itor  de desfechos, pois a lter ações t r ansitór ias são 

menos r elevantes do que os n íveis absolutos de função r enal 

antes e após a a lt a (120). Novos fator es de r isco que podem 

sur gir  dur ante a hospit a lização incluem o uso de ter apia 

inot r ópica int r avenosa, a inda que t r ansitór io (20, 125). A 

necessidade de r ean imação car d iopulmonar  ou int ubação 

est á associada a um r isco muito maior  de mor te nos 6 meses 

seguintes (66 , 81).

A avaliação de r isco no d ia da t r ansição deve or ient ar  a prioridade do seguimento inicial. É difícil determinar o me-

lhor  momento par a o seguimento, uma vez que os r ecur sos de 

pessoal var iam ent r e as inst it u ições. No ent anto, congest ão residual, alta sem IECA/BRA/IRAN, alta sem betabloquea-dores ou consideração de terapias avançadas justificam o 
pr eenchimento das pr imeir as vagas d isponíveis par a segui-

mento. Os pacientes in iciados em novos medicamentos no 

hospit a l devem ser  cont at ados a cada poucos d ias até sua 

pr imeir a consu lt a pós-a lt a e, em ger a l, devem passar  por 

avaliação de elet r ólitos e função r enal em até uma semana. 

A inst abilidade da função r enal e dos elet r ólitos antes da alta também justifica a repetição dos testes logo após a alta, 
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FIGURA 11  Modelo de transferência do cuidado focada na alta

TRANSFERÊNCIA DO CUIDADO FOCADA NA ALTA

Nome_______________________________ Idade_______ Nº prontuário_________ Data da alta____/____/____ Dias no hospital______________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

TIPO DE IC:  ICFEr    ICFEp    ICFEi    ICFEr com melhora da FE    ETIOLOGIA DA IC:  Isquêmica    Não isquêmica    Infiltrante    Outra

Última FEVE___________________Fatores desencadeantes______________________________________________________________________

Histórico de arritmia  FA    TV    OUTRA__________________  Tipo de dispositivo____________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

CONDIÇÃO NA ALTA:

PA na alta: Sentado __/__ Em pé __/__ FC__ Ritmo  Sinusal    FA    sinusal estimulado    FA estimulada    CVPs freq    CAPs freq  Congestão na alta?  Sim    Não

Edema (0-4+)___PVJ___   Ortopneia  Sim    Não    Estertores  Nenhum    ¼    ½    sibilos    derr pleu    Ascite  Sim    Não    Fígado___cm

Peso na alta___kg     Peso na admissão ___kg     Peso-alvo est ___kg___    Se ainda congesto, devido a

 IC direita dominante    Insuficiência renal    Hipotensão    Excesso de fluidos no hospital    Reinternações frequentes    Outro___________________________________

Biomarcadores: Admissão: BNP_____ ou NT-proBNP_____ Troponina_____ Alta: BNP (se houver)_____ ou NT-
proBNP____________________________________

Função renal: BUN/Cr na alta_____   Pior no hospital_____   Cr basal (se houver)_________________________________________________________________

Comorbidades: _____________________________________________________________________________________________________________________

Fatores 

psicossociais:___________________________________________________________________________________________________________________

Outros eventos hospitalares:  Medida    Sepse    Diálise    Intubação      Inotrópicos IV usados?:  Sim    Não    Tipo: ___________________________________

M edidas de reanimação:  Reanimar    Reanimar, mas com discussão recente    ONR/ONI    ONI apenas    Requer discussão

____________________________________________________________________________________________________________________________________

M EDICAÇÕES DE IC NA ALTA:

DIURÉTICO: De alça________, Dose________ mg/dia.        Metolazona_________mg, _________ (frequência ou a critério).

Fatores desencadeantes p/ dose de resgate: Se_________ kg acima ou______________ (sintomas de alarme)

Dose de resgate_____________ VO e/ou metolazona________ mg por__________ dias antes da reavaliação

Dose eficaz de diurético de alça no hospital____mg IV  1x dia    2x dia    3x dia  gotejamento em____ mg/h   Metolazona usada?  Sim    Não

Substituição de K+_______ mEq/dia____________   Plano de K+ com dose de resgate?  Sim    Não

TERAPIA M EDICAM ENTOSA ORIENTADA POR DIRETRIZES (apenas p/ histórico de FE < 40):

M edicações p/  SRA: IECA____ mg/dia   BRA____ mg/dia   IRAN____ mg/dia____   Redução da dose no hospital?  Sim    Não

Se nenhuma ou redução de dose, motivo:  Hipotensão    ortostase/tontura    piora da função renal    hiperpotassemia    angioedema    tosse    outra

→ Há um PLANO para aumento ou início ambulatorial?  Sim    Não

Betabloqueador: _____mg/dia   Redução da dose no hospital?  Sim    Não

Se não ou aumento da dose, motivo:  Hipotensão    bradicardia    piora da função renal    hiperpotassemia    fadiga    outra______

→ Há um PLANO para aumento ou início ambulatorial?  Sim    Não

Espironolactona ou eplerenona  Sim    Não  se não, motivo:  Hipotensão    piora da função renal    hiperpotassemia

Outras medicações de IC: Digoxina  iniciada    mantida    interrompida    Ivabradina  iniciada    mantida    interrompida

Hidral/Iso  iniciada    mantida    interrompida

Anticoagulação para  FA    TVP/EP    Válvula mec.    hist de embolismo    trombo VE  com  Varfarina    Apixabana    Rivaroxabana    Outro ACOD

Antiplaquetário para  SCA    ICP    DAC    AVC/AIT  com   AAS    clopidogrel    ticagrelor    prasugrel  Histórico de sangramento?  Sim    Não

Medicamentos antiarrítmicos   Amiodarona   Dofetilida   Sotalol   Mexiletina   Outro_________________________________

Ver documento de alta do paciente e sumário de alta para lista completa de medicamentos

____________________________________________________________________________________________________________________________________

SEGUIMENTO: Equipe de cuidados pós-alta ________________________________________________________, Data e hora da consulta ________________________________________

Encaminhamentos p/ cuidado domiciliar (enfermeiro, fisio, infusão) _________________________________________________________________________________________________

Exames lab pós-alta: Serão extraídos em:____________________________ Resultados enviados p/:_______________________________________________________________________

Renovações de medicamentos de IC p/ ________________________________________________________________________________________________________________________

Em caso de piora da IC, contatar _________________________________________________________________________Telefone______________________________________________

Para problemas não cardíacos, contatar ___________________________________________________________________Telefone______________________________________________

Dispositivo de ritmo cardíaco_________________________________________________________________________________________________________________________________

Outros prestadores de cuidados ______________________________________________________________________________________________________________________________

É necessário suporte adicional para cuidados ideais? _____________________________________________________________________________________________________________
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FIGURA 12  Checklist para comunicação com profi ssionais de cuidados continuados

COM UNICAÇÃO COM  PROFISSIONAIS DE CUIDADOS CONTINUADOS

CURSO HOSPITALAR

Motivo da admissão □
Sintomas de alarme □
Estado da congestão □

Admissão, alta e peso-alvo• 
Função renal na admissão e na alta• 
Dosagem diurética• 
Dosagem de resgate• 

Eventos inesperados □
___________________________________________________________________________________

PLANO DE TERAPIAS E M ONITORIZAÇÃO

Plano de início, titulação e otimização de TMOD □
IECA/BRA• 
Betabloqueadores• 
Antagonistas da aldosterona• 
IRAN• 
Ivabradina• 
Hidralazina/isossorbida• 

Plano de monitorização de eletrólitos e função renal □
Seguimento para testes de diagnóstico pendentes ou planejados □
Plano de EEF se houver risco repentino de morte de possível candidato a uso de dispositivo □
Recomendações sobre quando avaliar resposta à terapia □
Vacinas influenza e pneumocócica □

___________________________________________________________________________________

SEGUIM ENTO PARA COM ORBIDADES

Função renal □
Diabetes □
Respiração alterada no sono □
Depressão □
Anemia □
Outra □

___________________________________________________________________________________

QUESTÕES PSICOSSOCIAIS RELEVANTES PARA ADESÃO CONTÍNUA
___________________________________________________________________________________

PLANO DE CONTINGÊNCIA

Incerteza diagnóstica• 
O que pode dar errado e plano de ação esperado• 

___________________________________________________________________________________

PLANEJAM ENTO ANTECIPADO DO CUIDADO OU DICUSSÕES SOBRE OBJETIVOS DO CUIDADO

e os resultados devem ser enviados ao profissional de saúde identificado no formulário de transferência do cuidado.
9 . NÓ: DIA  DA ALTA

Idealmente, o planejamento da alt a é in iciado na admissão, 

levando em consideração os objet ivos do cuidado de longo 

prazo, as lacunas na compreensão e na adesão do paciente 

e a ot imização do r egime crônico, enquanto o paciente est á 

em avaliação e t r at amento da descompensação que levou 

à admissão. Uma t r ansição bem-sucedida do hospit al para 

o ambiente domiciliar  é fundamental. Foram cr iadas che-

cklist s gerais para a alta de pacientes do Medicare (https://www.medicare.gov/pubs/pdf/11376-discharge-planning-
checklist .pdf) e para pessoas com cardiopat ia nas in icia-tivas de transição hospital/domicílio do ACC. O programa  
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Target: HF (https://www.heart.org/en/professional/quality-improvement/target-heart-failure) fornece uma checklist  

para preenchimento no momento da alt a do paciente com 

IC, e o programa Opt imize Heart Failure Care adaptou os pro-

tocolos de melhores prát icas para atender às preferências e 

necessidades de diver sos países (191). Os pacientes t ambém 

devem ser  considerados para par t icipar  da r eabilit ação com 

exercícios em um cent ro próximo ao seu domicílio.

O nó de a lt a foi or gan izado em t r ês ár eas pr incipais de 

comunicação: 1) sumár io inclu indo cur so clín ico, t r aje-

tór ia e planejamento; 2) or ient ações par a o paciente e sua 

família que sejam cu lt ur a lmente apr opr iadas, for necidas 

verbalmente e por  escr ito (Figur a 10); e 3) identificação dos profissionais de cuidados continuados que receberão a 
t r ansfer ência do cuidado. Os planos são mult id isciplinar es 

e devem facilit ar  os cu idados r elat ivos à a lt a e vincu lá-los às 

ligações telefôn icas de a lt a e ao ambulatór io. As checklist s 

for necem for mas de or gan ização par a ot imizar  a comuni-

cação, mas há vár ios for matos e est r ut ur as possíveis . Vár ios 

integr antes da equipe se envolvem no pr eenchimento de 

documentos e checklist s ent r e o nó de t r ansição e o d ia da 

a lt a , mas é r ecomendável que a inst it u ição at r ibua funções 

e r esponsabilidades clar as aos integr antes da equipe de 

saúde par a gar ant ir  o pr eenchimento dos pr incipais dados.

10 . TRANSFERÊNCIA DO CUIDADO FOCADA NA 

ALTA

Pr opusemos uma seleção focada de in for mações cr u-

cia is , que poder ia es t a r  no in ício ou no fina l do sumár io 

de a lt a ou como comun icação independente (Figur a 11). 

Muitos pr ofissiona is de saúde acham d ifícil e demor ado 

loca liza r  essas in for mações cr ucia is nos sumár ios de a lt a 

nor malmente usados . Apesar  da ut ilidade de um sumár io 

cr onológico com det a lhamento do cu r so hospit a la r, a fa lt a 

de um for mato pad r ão lim it a a sua aplicação como fer r a-

ment a de r efer ência a ser  u sada na t r an sição par a cu idados 

cont inuados . Por  exemplo, um es t udo ana lisou quase 700 

sumár ios de a lt a hospit a la r  e con s t atou que apenas met ade 

mencionou o pr ofissiona l da at enção pr imár ia que assu-

m ir ia o cu idado do paciente (192). O r efer encia l a segu ir  foi 

pr oje t ado como um esquema pr evisível par a aqueles que 

fazem ligações t elefôn icas e con su lt as clín icas pós-a lt a . Ele 

t ambém deve ser  inclu ído nas in for mações for necidas aos 

en fer meir os ou out r os pr ofissiona is de saúde que fazem 

visit as dom icilia r es . Além d isso, deve es t a r  pr ont amente 

d ispon ível par a r evisão de um paciente que r e tor ne ao SE 

logo após a a lt a . A t r an sfer ência do cu idado focada na a lt a 

foi pr oje t ada com menus de seleção par a facilit a r  o uso em 

uma fer r ament a de supor t e a decisões clín icas (r egis t r o 

ele t r ôn ico de saúde ou d isposit ivo móvel) , mas t ambém 

pode ser  impr essa como documento completo em papel. 

Uma ver são com sombr eamento ind icando os menus de 

seleção em uma fer r ament a de supor t e a decisões clín icas 

es t á inclu ída no Apênd ice 5 .

Vár ias ver sões do documento de t r ansfer ência do cui-

dado podem ser  cr iadas par a atender  às necessidades de 

d ifer entes inst it u ições e d ifer entes contextos. No ent anto, 

o ideal ser ia d ispor  a maior ia desses componentes em uma 

or dem comum, pois há vant agens na un ifor midade das 

fer r ament as de comunicação. Uma quant idade consider ável 

desses dados pode ser  r ecuper ada automat icamente do 

r egist r o elet r ôn ico de saúde (RES). Assim, há uma neces-

sidade pr emente de soluções de tecnologia da in for mação 

a ser em desenvolvidas em uma base ampla par a facilit ar  a 

adoção gener a lizada de fer r ament as de comunicação par a 

todos os pacientes que r ecebem alt a do hospit a l por  IC des-compensada, a fim de melhorar a continuidade dos cuidados 
dur ante essa fase de t r ansição.

Embor a a lis t a complet a de med icamentos seja um 

componente necessár io em um sumár io completo de a lt a 

e em um documento for mal de a lt a , a lis t a pode ser  muito 

longa . A t r an sfer ência focada des t aca os med icamentos 

mais impor t antes par a ot im izar  os desfechos de longo 

pr azo da IC. As lições apr end idas com a hospit a lização 

colocam a equ ipe de in t er nação na melhor  posição par a 

es t imar  doses d iá r ias de d iu r ét icos de manutenção, bem 

como possíveis doses de r esgate e os fator es desencade-

antes par a seu uso. Os planos de ot im ização da TMOD, um 

pr ocesso que ger a lmente r equer  t it u lação cr escente em 

contexto ambu lator ia l es t ável, t ambém devem ser  for mu-

lados e t r an sm it idos . Os pacientes devem ser  for t emente 

incent ivados a se tor nar em par t icipantes at ivos de seus 

pr ópr ios pr ogr amas de cu idados, e esse for mu lár io for -

nece in for mações sobr e a mon itor ização do autocu idado 

(por  exemplo, peso d iá r io, PA, FC e sin tomas) e quem deve 

ser  cont at ado em caso de pr oblemas .É fundamental identificar os profissionais de saúde 
ambulator ia l que assumem a r esponsabilidade após a a lt a . A dificuldade em preencher esses nomes ou os horários das consultas deve fazer com que os profissionais de saúde re-flitam durante o processo de alta. A última linha referente 
à necessidade de supor te ad icional par a ot imizar  o cu idado oferece uma oportunidade para refletir sobre o cuidado 
r ecebido pelo paciente, que inclu i não apenas o seguimento 

clín ico, mas t ambém a d isponibilidade e o supor te de medi-

camentos, o acesso a cu idados e aconselhamento médico, e 

fator es psicossociais .

A Tr ansfer ência do Cuidado Focada na Alt a foi pr ojet ada especificamente para acompanhar o paciente e fornecer as informações mais importantes para os profissionais de 
cuidados cont inuados de vár ias ár eas. Esse documento, no 

ent anto, não pr etende subst it u ir  a comunicação d ir et a com os profissionais de cuidados continuados. Uma checklist  de 

possíveis questões que podem ser  d iscut idas nessa comuni-

cação é apr esent ada na Figur a 12 .
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FIGURA 13  Checklist para ligação telefônica pós-alta

CHECKLIST PARA LIGAÇÃO TELEFÔNICA EM  48-72 HORAS PÓS-ALTA

INTRODUÇÃO: Meu nome é _________________. Estou ligando do (consultório ou hospital do prestador, dependendo da 
estrutura de coordenação dos cuidados) para saber como você está se sentindo após a recente alta do hospital.

TÓPICO PERGUNTA VITAL
MOTIVO DE PREOCUPAÇÃO 
IMEDIATA

PONTOS A SEREM ABORDADOS NA LIGAÇÃO/
CLÍNICA PELO TEACH BACK

Sintomas

-  Sintoma de alarme 
da hospital ização

- Falta de ar
-  Ortopneia
- Edema

Como está _____________________________________?
 Igual
 Melhor
 Pior que na alta

Alertar se PIOR Você sabe quais sintomas exigem atenção?

Tontura Você tem sent ido tontura?  Sim  Não
É só quando você se levanta ou dura mais 
t empo? ________________________________________

TONTURA FREQUENTE Revisar t ontura como possível sintoma 
preocupante

Peso diário Você está se pesando todos os dias?  
 Sim  Não
Se não, você tem balança?  Sim  Não
Qual foi o seu primeiro peso em casa após 
a alta? ________________________
Qual é o seu peso agora?______________________

ALERTA 
Se não se pesa ou aumento de 
peso > fator desencadeante

Importância do peso como indicat ivo em curto 
prazo do balanço hídrico.
Revisar plano diurét ico de alta
Você sabe o que fazer caso seu peso aumente?

Medicamentos 
(consultar l ista de 
alta)

Você tem esses medicamentos prescrit os 
na alta?  Sim  Não
Você sabe como tomá-los?  Sim  Não
Você acha que está tendo efeit os 
colaterais com algum deles? ________________

ALERTA 
Se não obt idos ou não tomados 
corretamente

Tipos e propósitos dos medicamentos de IC

Restrição de sal Você está cuidando a ingestão de sal? 
 Sim  Não
Qual é o seu l imite diário? ____________________
O que você está fazendo para não 
exagerar no sal? _________________________________

Revisar cont ribuição do sal para retenção hídrica
Itens comuns com alto t eor de sal 
Como ler os rótulos

Restrição hídrica (para 
pacientes que tenham 
alguma)

Você está regist rando sua ingestão de 
líquidos?  Sim  Não
Qual é o seu l imite diário? ____________________
O que você está fazendo para fi car dent ro 
do l imite?
________________________________________________________
________________________________________________________

Revisar cont ribuição dos líquidos para os 
sintomas, importância da rest rição de líquidos 
para o balanço hídrico e como considerar a 
quant idade de líquidos em alimentos e bebidas.
Tranquil izar: isso geralmente não é um sinal de 
desidratação na IC
Apresentar t ruques como f rutas congeladas, 
et c.

Seguimento Quando é a sua consulta de 
acompanhamento?
________________________________________________________

Você tem como chegar lá?
________________________________________________________

Sem consulta ou sem meio de 
t ransporte

Atividade f ísica

As perguntas vitais são l istadas por t ópico, com destaques nas respostas que devem suscitar preocupações imediatas. A inclusão de tópicos de aprendizado é desejável se o tempo permit ir.

11. NÓ: SEGUIMENTO INICIAL PÓS-ALTA

O paciente r ecentemente hospit a lizado est á mais 

vu lner ável à descompensação após a a lt a . Nos pr imeir os 

30 d ias após a admissão por  IC, até 25% dos pacientes são 

r eadmit idos (193). Os fator es de r isco par a descompen-

sação incluem não apenas a r ecuper ação incomplet a da 

doença aguda, mas t ambém questões nut r icionais, pr ivação 

de sono e descondicionamento (194). Pr oblemas não 

abor dados dur ante a hospit a lização, ou aqueles abor dados 

mas cujo acompanhamento foi incompleto, t ambém podem 

cont r ibuir. O manejo da t r ansição ent r e cu idado hospit a lar  

e ambulator ia l é cr ucia l, e a pr imeir a consu lt a pós-a lt a pode 

ser vir  de apoio fundament a l par a esses esfor ços (195). O 

seguimento pós-a lt a compr eende dois eventos d ist intos: 1) 

uma ligação telefôn ica em 2 a 3 d ias após a a lt a; e 2) uma 

consu lt a clín ica em 7 a 14 d ias após a a lt a hospit a lar.

11.1. Ligação telefônica em 48 a 72 horas pós-alta

A ligação t elefôn ica pós-a lt a deve ava lia r  os s ina is clí-

n icos de conges t ão, ver ifica r  a d ispon ibilidade (e a viabi-

lidade, quando per t inente) dos med icamentos, con fir mar 
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FIGURA 14   Checklist da primeira consulta pós-alta

PRIM EIRA CONSULTA PÓS-ALTA

Histórico □  
Sumário de alta revisado.• 
Etiologia da cardiomiopatia identificada.• 
Fator precipitante da exacerbação identificado.• 
Insuficiência cardíaca compensada?• 

Classe NYHA. -
Anotações de peso revisadas? -
Sintomas revisados? -

Doenças concomitantes importantes• 
DRC -
Diabetes -
Hipertensão -
DPOC -
AOS -
Outras -

Exame físico □
Sinais vitais• 
IMC• 
Pressão arterial em posição ortostática• 
Distensão venosa jugular• 
Estertores +/-• 
Perfil “frio/quente” e “seco/congesto”• 
S3 presente/ausente• 

Testes diagnósticos □
Painel metabólico básico• 
Hemograma completo• 
BNP ou NT-proBNP• 
Painel de função renal (a critério do profissional • 
de saúde)
Exames de ferro (a critério do profissional de • 
saúde)
Troponina de alta sensibilidade, sST2, • 
galectina-3 (a critério do profissional de saúde)
ECG de 12 derivações• 
Radiografia de tórax (a critério do profissional • 
de saúde)
Revisar FEVE (___%). Se indisponível, obter ETT• 
FE no seguimento:• 

40 dias após IM -
3 meses após CMNI -

Avaliação de isquemia necessária?• 

M edicamentos □
Reconciliação medicamentosa detalhada?• 
Betabloqueador?• 

Dose otimizada? -
IECA/BRA/IRAN• 

Dose otimizada? -
Contraindicação para IRAN? -

Antagonista da aldosterona• 
Dose otimizada? -

Diuréticos?• 
Ajuste de dose? -

Ivabradina (considerar início se a frequência • 
cardíaca permanecer elevada apesar da 
otimização com betabloqueador)

Terapias intervencionistas (se aplicável) □
Revascularização• 
TRC• 
CDI• 
Intervenção valvar• 

Educação do paciente □
Importância da adesão• 
Educação medicamentosa• 
Educação alimentar• 
Educação de atividade física• 
Abandono do hábito de fumar• 
Abandono do consumo de álcool• 
Consulta pós-alta agendada• 

Interconsultas □
Serviços de cuidados domiciliares• 
Encaminhamento para reabilitação cardíaca• 
Encaminhamento para clínica de IC avançada• 
Encaminhamento para cuidados paliativos/• 
terminais

AOS = apneia obst rut iva do sono; BNP = pept ídeo nat riurét ico do t ipo B; BRA = bloqueador dos receptores de angiotensina; CDI = cardioversor-desfi brilador implantável ; CMNI = 

cardiomiopat ia não isquêmica; DPOC = doença pulmonar obst rut iva crônica; DRC = doença renal crônica; ECG = elet rocardiograma; FEVE = f ração de ejeção do vent rículo esquerdo; IECA = 

inibidor da enzima conversora de angiotensina; IM = infarto do miocárdio; IRAN = inibidor dos receptores da angiotensina e nepril isina; NT-proBNP = f ragmento N-terminal do pró-pept ídeo 

nat riurét ico do t ipo B; TRC = terapia de ressincronização cardíaca.

a compr een são e a adesão ao r egime med icamentoso e 

gar ant ir  que as con su lt as de segu imento t en ham sido 

feit as e que o t r an spor t e par a essas con su lt as não seja um 

pr oblema. Uma per gunt a impor t ante a ser  feit a é se o pa-

ciente acr ed it a que há pr oblemas que não for am abor dados 

dur ante a hospit a lização. Uma abor dagem sis t emát ica 

com uso de checklist  pode ajudar  a or gan izar  e ot im izar  

a ligação t elefôn ica par a gar ant ir  que seja abr angente, 

por ém focada . A checklist  de ligação t elefôn ica pós-a lt a 

(Figur a 13) pode ser  u sada de for ma isolada ou in t egr ada 

ao RES. Um componente impor t ante dessa ava liação é 

gar ant ir  que o paciente (ou o cu idador) possa ver ba lizar  
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FIGURA 15  Aspectos dos cuidados paliativos

*Para o manejo de comorbidades não cardíacas complexas (incluindo sofrimento psicossocial-espirit ual), cont role de sintomas no fi m da vida, planejamento antecipado de cuidados 

complexos, discordâncias ent re profi ssionais de saúde e paciente/ famíl ia, sofrimento acentuado do cuidador ou da famíl ia e encaminhamento para cuidados a doentes terminais.

TABELA 9 Objetivos do cuidado/planejamento antecipado do 
cuidado

Avaliar o preparo para discut ir os objet ivos do cuidado

Avaliar a compreensão do prognóst ico

Confi rmar/discut ir objet ivos do cuidado

Confi rmar/obter valores e preferências (culturais, rel igiosos) do paciente  ŉ
referentes à qualidade de vida e ao prolongamento da vida.

Discut ir aspectos relat ivos ao que o paciente consideraria uma qualidade de vida  ŉ
inaceitável .

Discut ir benef ícios/ônus de opções terapêut icas razoáveis. ŉ

Confi rmar/escolher t omador de decisão subst ituto

Pessoa mais capaz e disposta a representar os valores e as preferências do  ŉ
paciente e os melhores interesses do paciente.

Estabelecer/ reavaliar as medidas de reanimação

Com base na discussão sobre objet ivos do cuidado. ŉ

Ordem de não reanimar (ONR). ŉ

Reanimar. ŉ

Tentar choque sem out ras medidas. ŉ

Discut ir manejo do desfi brilador quando apropriado

A função de est imulação geralmente é deixada intacta, mesmo se a desfi brilação  ŉ
est iver desat ivada.

Determinar a necessidade de interconsulta com especial ista em cuidados paliat ivos

a compr een são da d iscussão (método de con fir mação do aprendizado/t each back) (196).

As per gunt as vit a is são lis t adas por  tópico, com des-

t aques nas r espost as que devem suscit ar  pr eocupações 

imediat as . A inclusão de tópicos de apr endizado é desejável 

se o tempo per mit ir.

11.2. Primeira consulta pós-alta

A pr imeir a consu lt a pós-a lt a ofer ece a opor t un idade de 

r eavaliar  o est ado clín ico, for necer  or ient ação ad icional ao 

paciente, r evisar  medicamentos e ajust ar  doses, a lém de 

abor dar  questões que possam levar  a r eadmissão ou pior a 

da IC. A avaliação de r isco pós-a lt a deve ser  adapt ada à sit u-

ação e às necessidades ún icas do paciente. Os deter minantes 

sociais de r isco ger a lmente são subest imados; a lguns dos 

r iscos mais impor t antes r elacionados à r eadmissão por 

IC incluem r enda (94), n ível socioeconômico (95, 197), 

empr ego (97 ), sit uação do segur o (198, 199), fa lt a de apoio 

socia l (96) e fator es de localização (93, 129, 198).

Embor a a est r ut ur a da consu lt a pós-a lt a possa var iar  

ent r e os cent r os médicos dependendo dos r ecur sos d isponí-

veis, acr ed it amos que os pr incipais componentes lis t ados na 

Figur a 14 devem ser  consider ados, idealmente vincu lados a recomendações específicas e possivelmente integrados ao RES para facilitar a documentação. De especial importância são as avaliações indicadas por profissionais de saúde 
com exper iência em IC e out r as consu lt as (em ár eas como 

nut r ição e assis tência socia l), t estes labor ator ia is, manejo 

de comorbidades e educação. Os ser viços ambulator ia is 

que for am designados antes da a lt a devem ser  vincu lados, 

t anto par a in for mar  quanto par a ser em in for mados sobr e o 

pr ogr esso cont ínuo após a a lt a .

AOS = apneia obst r ut iva do sono; BNP = pept ídeo na-

t r iur ét ico do t ipo B; BRA = bloqueador  dos r eceptor es de 

angiotensina; CDI = cardioversor-desfibrilador implantável; 
CMNI = car d iomiopat ia não isquêmica; DPOC = doença 

pu lmonar  obst r ut iva cr ôn ica; DRC = doença r enal cr ôn ica; 

ECG = elet r ocar d iogr ama; FEVE = fr ação de ejeção do ven-

t r ícu lo esquer do; IECA = in ibidor  da enzima conver sor a de 

angiotensina; IM = in far to do miocár d io; IRAN = in ibidor 

dos r eceptor es da angiotensina e nepr ilisina; NT-pr oBNP = 

fr agmento N-ter minal do pr ó-pept ídeo nat r iur ét ico do t ipo 

B; TRC = ter apia de r essincr on ização car d íaca .
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Manejo de comorbidades. Os pacientes com IC ger a l-

mente são r eadmit idos com out r os d iagnóst icos que não IC 

e, por t anto, comorbidades at ivas (Tabela 4) devem ser  abor-

dadas de for ma agr essiva no momento da consu lt a pós-a lt a . 

Dada a inter ação ent r e esses d ist úrbios e a complexidade associada, pode ser necessário que os profissionais de 
saúde de IC at uem como super visor es de d ist úrbios car d í-

acos e ext r acar d íacos e coor denem os cu idados de subes-

pecia lidades (200). O cuidado de pacientes com IC r equer, 

por t anto, uma compr eensão especia l das in for mações mais 

r ecentes sobr e as comorbidades comuns à IC e o desenvol-

vimento de est r atégias par a inter agir  per feit amente com outras áreas, incluindo profissionais da atenção primária e 
out r os especia lis t as .

Reconciliação medicamentosa. Em ger a l, vár ios medi-

camentos cr ôn icos são pr escr itos par a pacientes com IC, e 

er r os na pr escr ição são par t icu lar mente comuns dur ante 

a t r ansição do cuidado. O per íodo in icia l pós-a lt a ofer ece 

a opor t un idade par a uma r econciliação medicamentosa 

abr angente e cent r ada no paciente e um pr ogr esso cont ínuo 

par a a ot imização das ter apias e dos d isposit ivos médicos recomendados (https://www.cardiosmart.org/SDM/Decision-Aids/Find-Decision-Aids/Heart-Failure).
Como os medicamentos par a IC cost umam per manecer 

em doses abaixo do ideal, t a lvez devido à “inér cia ter apêu-

t ica” (201, 202), r ecomenda-se uma abor dagem padr on i-

zada par a a t it u lação de medicamentos, como abor dado em fluxogramas de decisão anteriores (TreatHF). A ot imização 

de dosagens é abor dada nos nós de Tr ajetór ia e Tr ansição, e 

in for mações sobr e planos fut ur os e possíveis impedimentos 

ao aumento da dosagem fazem par te da Tr ansfer ência do 

Cuidado Focada na Alt a (Figur a 11).

Testes laboratoriais. Os es t udos labor ator ia is ger a l-

mente r ea lizados dur ante a con su lt a pós-a lt a incluem uma 

ava liação da função r ena l quando os pacientes es t ão no pe-

r íodo de t r an sição com med icamentos . Ele t r ólit os e função 

r ena l devem ser  mon itor ados de for ma r igor osa , pr inci-

pa lmente após gr andes mudanças nos d iu r ét icos, IECA, 

BRA, IRAN ou ant agon is t as da a ldos t er ona . Os n íveis de 

pep t ídeos nat r iu r ét icos podem ser  ú t eis par a acompan har 

a gr avidade e o pr ognóst ico da doença em pacientes ambu-

lator ia is com IC cr ôn ica (26). (Deve-se tomar  cu idado par a 

med ir  o fr agmento N-t er m ina l do pr ó-BNP em vez do BNP 

em pacientes que tomam IRAN, pois os IRANs aument am 

os n íveis de BNP devido à in ibição da degr adação do BNP.) 

Novos biomar cador es podem acr escent a r  in for mações 

sobr e r isco, mas são necessár ios es t udos ad iciona is par a 

es t abelecer  a u t ilidade e a cus to-efet ividade de pa inéis 

mu lt imar cador es (127 ).

Trajetória de declínio clínico. Um subconjunto de 

pacientes com IC segue apresentando sintomas e r ápida 

progressão da doença apesar  de est ar  r ecebendo a dose má-

xima toler ada de TMOD, podendo até necessit ar  de t it u lação 

decrescente de bloqueio neuro-hor monal (196). Quando 

est r atégias avançadas de t r at amento, como t r ansplante ou assistência circulatória mecânica, são possíveis opções, o 
encaminhamento a especialist as em IC avançada pode ser  

indicado, ou então uma mudança de foco para cuidados palia-

t ivos pode ser  apropr iada para muitos pacientes em est ágio D 

(203). O algor itmo I-NEED-HELP pode ser  út il para or ientar  a 

seleção de pacientes para encaminhamento a um especialist a 

em IC avançada (13) . Os profissionais de saúde responsáveis 
pelo cuidado devem considerar  atentamente a var iação 

ent r e os pacientes com relação a expectat ivas e pr ior idades 

(204). Objet ivos do cuidado que incluem um potencial foco 

no confor to devem ser  um componente-chave das discussões entre profissionais de saúde e pacientes durante o período 
pós-alt a, pr incipalmente em pacientes de alto r isco.

12 . CUIDADOS PALIATIV OS

Os cu idados pa liat ivos levam em con sider ação os obje-

t ivos do cu idado, o planejamento antecipado do cu idado 

e o manejo de sin tomas par a pacientes com cond ições de 

r isco à vida ou doença debilit ant e . Os cu idados pa liat ivos 

buscam ava lia r  e m it igar  a ca r ga da doença exper iment ada 

pelos pacientes , seus cu idador es e seus entes quer idos, 

inclu indo sofr imento fís ico e psicossocia l-espir it ua l 

(Figur a 15). Há um r econ hecimento cr escente da impor-tância dos cuidados paliativos no manejo de pacientes 
com IC (109, 110), e uma base de evidências vem su r gindo 

par a apoia r  sua incor por ação r ot ineir a (205). Pr incípios 

impor t antes r elat ivos à in t egr ação dos cu idados pa lia-

t ivos for am delineados no documento do con sen so de 

especia lis t as de 2017 par a ot im ização do t r at amento (13). 

Os cu idados pa liat ivos podem coexis t ir  com t r at amentos 

at ivos e at é mesmo invasivos at é o ponto de t r an sição par a 

os cu idados a doentes t er m ina is . Os dados most r am que o 

encam in hamento desses pacientes aos cu idados pa liat ivos 

per manece subut ilizado (54) .

Em ter mos prát icos, o planejamento antecipado do cuidado envolve a identificação prospectiva de um tomador de decisão 
subst ituto e a consideração do t ipo e do grau de cuidado que 

os pacientes escolher iam em caso de perda da capacidade de 

tomada de decisão. Idealmente, todos os pacientes com IC 

dever iam ter  discussões de planejamento antecipado do cui-

dado sobre essas questões enquanto pacientes ambulator iais 

est áveis, mas às vezes é necessár io considerá-los no contexto 

hospit alar  ou pós-alt a . Mesmo que o paciente não esteja 

pronto para discut ir  os objet ivos do cuidado na admissão, ele ainda deve ser questionado sobre a confirmação ou a 
escolha de um tomador de decisão subst ituto. As discussões 

sobre objet ivos do cuidado devem desempenhar um papel 

impor t ante no cuidado de muitos pacientes admit idos com IC 

(196), especialmente no momento da avaliação de t r ajetór ia 

(Figura 4). Essas discussões podem consist ir  em apenas r e-visar e confirmar planos antecipados de cuidados ou podem 
ser  mais extensas e complexas (Tabela 9 e Apêndice 4).
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Os valores e as preferências do paciente devem ter sido 

explorados antes do planejamento antecipado do cuidado, mas 

geralmente é necessár io fazer reavaliação ou esclarecimento. 

Uma etapa cr ucial no processo é avaliar o preparo do paciente 

para se envolver em discussões sobre objet ivos do cuidado. 

Compreender a perspect iva do paciente permit irá que os pro-fissionais de saúde abordem o problema de maneira sensível. O profissional de saúde deve, então, avaliar a compreensão 
do prognóst ico pelo paciente, uma base fundamental para as 

discussões sobre objet ivos do cuidado. Recursos úteis para 

pacientes e médicos nessas discussões podem ser encontrados em acc.org (https://www.cardiosmart.org/Palliative-Care/
Planning-Your-Care) e no Módulo de Treinamento em Cuidados Avançados da HFSA (http://www.hfsa.org/wp-content/uploads/2018/03/HFSA-Module-9-03.14.2018-LR.pdf); há 
linguagem út il disponível no Apêndice 4.

As decisões compar t ilhadas ent re pacientes, familiares e profissionais de saúde devem harmonizar os objetivos do 
cuidado considerando as novas inter venções relacionadas à 

hospitalização atual, especialmente terapias como infusões inotrópicas intravenosas, assistência circulatória mecânica, diálise e a função de desfibrilação de cardioversores-desfi-
br iladores implantáveis. Essas inter venções requerem consi-deração cuidadosa, comparando benefícios para qualidade de 
vida e longevidade com carga e consequências poster iores. Por 

exemplo, muitas dessas terapias, uma vez inst ituídas, podem 

complicar as opções e o momento das decisões relat ivas ao 

início dos cuidados terminais. Par te do planejamento ante-cipado do cuidado inclui considerar em quais circunstâncias essas terapias devem ser encerradas/interrompidas.
Idealmente, decisões sobr e encer r amento de ter apias, 

desat ivação de d isposit ivos e medidas de r ean imação devem 

ser  congr uentes ent r e si e t ambém com pr ognóst ico, opções 

ter apêut icas r azoáveis e objet ivos ger ais dos pacientes. 

No ent anto, essas decisões podem conter  car ga emocional 

par a pacientes e familiar es (que podem desempenhar  um papel significativo na tomada de decisão, mesmo quando 
os pacientes mantêm t a l capacidade) e, às vezes, podem ser  

incongr uentes por  um tempo. Par a muitos pacientes, haver á 

um afast amento pr ogr essivo do pr olongamento da vida pelas intervenções disponíveis em direção à simplificação 
dos cuidados par a ger ar  confor to. A atenção à qualidade de 

vida dos pacientes e a ofer t a de aconselhamento de luto par a 

as famílias podem ajudar  a a liviar  o sofr imento e, muit as 

vezes, são melhor  a lcançadas sob a égide dos cu idados 

paliat ivos. No ent anto, muitos pacientes que compr eendem 

seu pr ognóst ico cont inuam valor izando a extensão da vida, 

mesmo em um contexto de sofr imento (196, 206), e podem 

não opt ar  pelos cu idados ter minais até poucas hor as ou d ias antes da morte. Os profissionais de saúde que participam do 
planejamento antecipado do cuidado e das d iscussões sobr e 

objet ivos do cuidado devem est ar  sinton izados com essas questões para ajudar pacientes e cuidadores/entes queridos 
a explor ar  seus valor es, medos e esper anças.

Os especialist as em cuidados paliat ivos podem ser  úteis 

em diver sos momentos durante a hospit alização. Eles são 

par t icular mente hábeis em ajudar pacientes e famílias a lidar  com o difícil processo de planejamento antecipado do cuidado 
e discussões sobre objet ivos do cuidado, pr incipalmente no 

contexto de expectat ivas ir r eais, que podem representar  

demandas por cuidado médico inadequado. Trabalhar  para 

est abelecer  expectat ivas r ealist as desde o in ício, como par te 

das avaliações de t r ajetór ia, pode ajudar a evit ar  essa situ-

ação. Quando ela ocor rer, além dos especialist as em cuidados 

paliat ivos, os or ientadores de ét ica podem desempenhar um 

papel impor t ante. Os especialist as em cuidados paliat ivos 

t ambém oferecem exper iência no manejo de sintomas não 

cardíacos e na melhora holíst ica da qualidade de vida na pro-ximidade do fim da vida. Embora o tratamento para aliviar 
os sintomas de congestão geralmente cont inue até a mor te e seja da competência dos profissionais de saúde que cuidam 
de pacientes com IC, os especialist as em cuidados paliat ivos 

podem oferecer  ajuda com relação ao uso de opioides para 

dispneia r efr at ár ia e dor e ao t r at amento de out ros sintomas 

da fase ter minal, como agit ação e insônia. Os especialist as 

em cuidados paliat ivos t ambém podem facilit ar  a t r ansição 

para os cuidados ter minais.O envolvimento de profissionais de cuidados continuados é de óbvia importância; a transferência do cuidado focada na alta deve especificar a medida de reanimação e também 
obser var  quando a d iscussão dos objet ivos foi ad iada par a o 

contexto ambulator ia l (Tabela 9).

13. DISCUSSÃO E IMPLICAÇÕES DO 

FLUXOGRAMA DE DECISÃO

Este Flu xogr ama de Decisão do Consenso de Especia-

lis t as complement a as d ir et r izes at uais, abor dando ques-

tões a inda não r esolvidas sobr e pacientes hospit a lizados 

com IC. Const r u ímos nosso documento de maneir a ampla, 

compr eendendo a avaliação que vai da visit a or iginal ao SE 

até a pr imeir a consu lt a pós-a lt a , com foco maior  na ot imi-

zação do cuidado ao paciente e na melhor a dos desfechos do 

que no tempo de inter nação e na pr evenção da r eadmissão. 

Também nos cent r amos mais nas avaliações e nos objet ivos da terapia do que em terapias específicas, que são discutidas 
extensamente em out r os documentos de consenso. Embor a 

este documento siga o per cur so par a pacientes admit idos 

com diagnóst ico pr imár io de IC, as evidências suger em cada 

vez mais que pacientes admit idos com diagnóst ico secun-

dár io de IC t ambém apr esent am uma a lt a t axa de eventos 

de IC, inclu indo r eadmissão hospit a lar. Acr edit amos que 

muitos desses pr incípios poder iam ser  adapt ados par a uma 

abor dagem mais integr ada da IC e de suas comorbidades 

no hospit a l, independentemente do d iagnóst ico pr imár io 

lis t ado no momento da admissão.

A avaliação de r iscos envolve a colet a de infor mações, mas 

é mais út il quando essas infor mações são t r aduzidas em es-
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