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Insuficiência cardíaca aguda Visão geral

Resumo
A insuficiência cardíaca aguda é uma síndrome clínica de redução de débito cardíaco, hipoperfusão
tecidual, aumento da pressão pulmonar e congestão tecidual.

Apresenta-se com dispneia, tolerância a exercícios reduzida, edema nos membros inferiores, fadiga e
fraqueza generalizada.

O diagnóstico clínico é sustentado por exames auxiliares, como eletrocardiograma (ECG), radiografia
torácica, peptídeo natriurético do tipo B e ecocardiograma. São utilizados outros testes em casos nos quais
as imagens ecocardiográficas forem subótimas ou quando houver suspeita de uma causa não usual de
insuficiência cardíaca, e para o diagnóstico de cardiomiopatias específicas (p. ex., cateterismo cardíaco com
medições hemodinâmicas, tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética).

Diuréticos, oxigênio e vasodilatadores são tratamentos iniciais para alívio dos sintomas. O choque
cardiogênico pode requerer agentes vasoativos, ventilação mecânica ou suporte circulatório mecânico.

Na presença de infarto agudo do miocárdio, é essencial uma revascularização precoce.

A causa subjacente ou precipitante deve ser identificada e tratada.

Definição
A insuficiência cardíaca é definida clinicamente como uma síndrome em que os pacientes têm sintomas
e sinais que resultam de uma anormalidade na estrutura e/ou função cardíaca, causando alterações no
enchimento ventricular ou ejeção de sangue.[1] [2] A insuficiência cardíaca aguda se refere à manifestação
ou agravamento dos sintomas e/ou sinais de insuficiência cardíaca. exigindo avaliação e tratamento
urgentes.[1]

Visão geral
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Epidemiologia
A insuficiência cardíaca é uma doença global. A prevalência de cardiopatias é de cerca de 1.3% na China,
6.7% na Malásia, 1% no Japão, 4.5% em Cingapura, 0.12% a 0.44% na Índia, 1% na América do Sul e 1% a
2% na Austrália.[4] No Reino Unido ocorreram 60,480 casos de insuficiência cardíaca congestiva no período
de 1 ano, entre 2006 e 2007, com um pouco mais que 42,000 casos de pessoas acima dos 75 anos de
idade.  [NHS: hospital episode statistics] (http://content.digital.nhs.uk/hes)  Melhoras globais na sobrevida
na ICA entre 1980 e 2017 foram associadas ao aumento do uso de medicamentos antagonistas neuro-
hormonais (inibidores da renina-angiotensina-aldosterona).[5]

A insuficiência cardíaca é a indicação mais comum de hospitalização por problemas circulatórios nos EUA, e
a segunda causa mais comum de hospitalização em geral entre pacientes com mais de 65 anos.[6]

De 2017 a 2020, aproximadamente 6.7 milhões de adultos com ≥20 anos de idade apresentaram
insuficiência cardíaca nos EUA.[7] A prevalência da insuficiência cardíaca aumenta com a idade. Nos
EUA, entre os pacientes com idades entre 40 e 59 anos, a prevalência da insuficiência cardíaca é de
aproximadamente 2.3% nos homens e 1.2% nas mulheres, enquanto nos pacientes com ≥80 anos de
idade a prevalência de insuficiência cardíaca é de aproximadamente 10.9% nos homens e 7.1% nas
mulheres.[7] As mulheres apresentam insuficiência cardíaca mais tardiamente na vida e a sobrevida é
geralmente mais favorável; no entanto, elas apresentam mais comorbidades e um estado de saúde relatado
mais desfavorável que o dos homens.[2] Nos EUA, a incidência da insuficiência cardíaca é maior nos
pacientes negros em comparação com os pacientes brancos, e as taxas de hospitalização e mortalidade por
insuficiência cardíaca também são mais altas.[2]

Etiologia
As causas e os fatores precipitantes na insuficiência cardíaca aguda são:

• Descompensação de insuficiência cardíaca crônica preexistente
• Síndrome coronariana aguda
• Crise hipertensiva
• Arritmia aguda
• Regurgitação valvar grave
• Estenose grave da valva aórtica ou da valva mitral
• Miocardite aguda grave
• Tamponamento cardíaco
• Dissecção da aorta
• Cardiomiopatia pós-parto
• Falta de adesão ao tratamento médico
• Sobrecarga de volume
• Infecções
• Lesão cerebral grave
• Após cirurgia de grande porte
• Redução da função renal
• Abuso de drogas
• Feocromocitoma
• Síndromes de alto débito
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• Septicemia
• Crise tireotóxica
• Anemia
• Síndromes de shunt.

As condições concomitantes mais comumente presentes nos pacientes com insuficiência cardíaca aguda
são doença arterial coronariana, hipertensão, diabetes mellitus, fibrilação atrial e insuficiência renal.[1][8]

Fisiopatologia
Durante um episódio de insuficiência cardíaca aguda, a maioria dos pacientes terá indícios de sobrecarga
de volume com congestão pulmonar e/ou venosa. Nestes casos, as medições hemodinâmicas geralmente
apresentam pressões de enchimento ventricular aumentadas dos lados direito e esquerdo, com o índice
cardíaco e o débito cardíaco deprimidos. No entanto, no caso de uma infecção associada, o débito cardíaco
pode estar normal ou, em alguns casos, aumentado.

A ativação do sistema nervoso simpático causa taquicardia, contratilidade maior do miocárdio, elevação do
consumo de oxigênio do miocárdio, vasoconstrição periférica e ativação do sistema renina-angiotensina com
retenção de sal e água. Há também ativação de neuro-hormônios vasoconstritores que levam à retenção de
sódio e fluidos, aumento da tensão da parede do miocárdio e diminuição da perfusão renal.[9]

Se a condição não for tratada com eficácia, o miocárdio torna-se incapaz de manter um débito cardíaco
suficiente para atender às necessidades da circulação periférica. Para que os pacientes com insuficiência
cardíaca aguda respondam rápido ao tratamento, a tensão aumentada do miocárdio precisa ser revertida;
por exemplo, com correção da hipertensão aguda grave. Isto é importante principalmente na insuficiência
cardíaca aguda causada por isquemia, pois um miocárdio disfuncional pode voltar ao normal se tratado
adequadamente.

Classificação
Quadros clínicos
Os pacientes com insuficiência cardíaca aguda podem apresentar uma variedade de condições, desde
dispneia com progressão gradual a edema pulmonar agudo e choque cardiogênico. Em termos gerais,
eles podem ser subclassificados em grupos, de acordo com a principal causa da insuficiência cardíaca
aguda (por exemplo, pacientes com síndrome coronariana aguda, hipertensão grave, arritmias rápidas ou
bloqueio atrioventricular, causa mecânica aguda, disfunção valvar, insuficiência cardíaca direita aguda em
decorrência de embolia pulmonar maciça e insuficiência cardíaca aguda ou crônica).

A European Society of Cardiology descreve quatro quadros clínicos principais, com possível sobreposição
entre eles:[1]

1. Insuficiência cardíaca aguda descompensada
2. Edema pulmonar agudo
3. Insuficiência isolada do ventrículo direito
4. Choque cardiogênico.

Teoria
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Classificação clínica de insuficiência cardíaca aguda[3]
Para simplificar, esses pacientes podem ser classificados em três grupos principais:

1. Insuficiência cardíaca aguda hipertensiva (insuficiência cardíaca aguda "de novo" ou insuficiência
vascular)

• Em um contexto de hipertensão, os sintomas se desenvolvem rapidamente com o aumento do tônus
simpático e ativações neuro-hormonais.

• A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) geralmente é mantida e existem achados clínicos
e radiológicos de congestão pulmonar, geralmente sem sinais de congestão sistêmica; por exemplo,
edema periférico.

• A resposta à terapia é rápida.
2. Insuficiência cardíaca aguda normotensa (insuficiência cardíaca crônica agudamente descompensada)

• História de agravamento progressivo de insuficiência cardíaca crônica.
• A pressão arterial (PA) geralmente é normal e os sintomas e sinais desenvolvem gradativamente com

congestão sistêmica e pulmonar.
• A FEVE geralmente é reduzida.

3. Insuficiência cardíaca aguda hipotensa

• Apresenta-se com sintomas e sinais de hipotensão, hipoperfusão de órgãos e choque cardiogênico.

Tipos de insuficiência cardíaca
Tradicionalmente, a insuficiência cardíaca é classificada como:

• Sistólica – associada à disfunção do ventrículo esquerdo (VE) e caracterizada por cardiomegalia,
terceira bulha cardíaca e sobrecarga de volume com congestão pulmonar. A FEVE é reduzida

• Diastólica – tipicamente associada com tamanho cardíaco normal, hipertensão, congestão pulmonar e
quarta bulha cardíaca. A FEVE é mantida.

Com base na medição da FEVE, a insuficiência cardíaca é classificada como:[1] [2]

• ICFER (insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida) - sintomas e sinais e FEVE ≤40%

• Um subgrupo de ICFER pode ser classificado como insuficiência cardíaca com fração de
ejeção aprimorada, caso a fração de ejeção prévia ≤40% tenha melhorado para >40% após a
medição de acompanhamento.[2]

• Insuficiência cardíaca com fração de ejeção levemente reduzida (ICFER) - sintomas e sinais e FEVE
de 41% a 49%

• Insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEP) - sintomas e sinais e FEVE ≥50%.

• Evidências de cardiopatia estrutural podem ser usadas para dar suporte adicional ao
diagnóstico de insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEP).[2]

Os critérios para diagnóstico de ICFER e ICFEP requerem evidências de aumento da pressão de
enchimento do VE espontâneo (em repouso) ou provocado (por exemplo, durante o exercício, prova
volêmica).[1] [2] Eles podem ser atendidos por peptídeos natriuréticos aumentados, por medições não
invasivas (por exemplo, parâmetros diastólicos ecocardiográficos) ou por medições hemodinâmicas
invasivas.[2]
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Caso clínico
Caso clínico #1
Uma mulher de 70 anos reclama de dispneia por esforço crescente nos últimos 2 dias e agora está
com dispneia em repouso. Possui história de hipertensão nos últimos 5 anos e de 35 maços-ano de
tabagismo, mas sem outras doenças estabelecidas. O medicamento em uso atual é hidroclorotiazida
diariamente durante os 3 últimos anos. Recebeu uma receita de lisinopril, mas não adquiriu o
medicamento. No exame físico, a pressão arterial (PA) é de 190/90 mmHg, frequência cardíaca 104 bpm.
Há uma quarta bulha (B4) audível e a pressão venosa jugular está elevada 2 cm acima do normal. O
exame pulmonar revela crepitações bibasais finas. Não há edema no tornozelo. A ecocardiografia mostra
uma fração de ejeção de 60%.

Caso clínico #2
Uma mulher de 73 anos com história de infarto do miocárdio vai ao pronto-socorro. Está ofegante e
tem dificuldade em falar usando frases completas. No exame físico, apresenta cianose central com
extremidades frias. A pulsação é de 110 bpm e a PA sistólica só pôde ser registrada em 80 mmHg.
a pressão venosa jugular está elevada 3 cm acima do normal e o ápice do batimento cardíaco está
deslocado. A frequência respiratória está aumentada e no exame do tórax apresenta estertores e sibilos
de forma difusa. A ecocardiografia mostra uma fração de ejeção de 35%.

Outras apresentações
Os pacientes podem se apresentar com sintomas predominantes de patologias subjacentes, como dor
torácica com infarto agudo do miocárdio, síncope com significativa estenose valvar, palpitações com
arritmias e pródromos virais com miocardite.

Teoria
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Abordagem
Apesar dos avanços tecnológicos, o diagnóstico é essencialmente clínico, sustentado por exames
auxiliares como ECG, radiografia torácica, peptídeo natriurético do tipo B (PNB) e ecocardiografia.[1] [2]
[31] A sensibilidade da avaliação clínica na identificação da disfunção sistólica ventricular esquerda é de
aproximadamente 81%, mas a especificidade é de apenas 47%. A especificidade desse diagnóstico é
melhorada em 69% pela adição de um ECG, e em 92% pela adição de uma radiografia torácica.[32] A
ultrassonografia pulmonar no local de atendimento pode ser usada como uma alternativa à radiografia
torácica em um cenário de emergência, em conjunto com a história médica e o exame físico.[33] [34]

Outros testes (por exemplo, cateterismo cardíaco com medições hemodinâmicas, tomografia
computadorizada [TC] e ressonância nuclear magnética cardíaca [RNMC]) podem ser utilizados quando
testes não invasivos e imagens ecocardiográficas são subótimos ou quando houver suspeita uma causa
incomum de insuficiência cardíaca, e também para o diagnóstico de cardiomiopatias específicas.[1] [35]

História e fatores de risco
Uma história minuciosa deve ser colhida sobre as causas da insuficiência cardíaca aguda, como
isquemia miocárdica, hipertensão descontrolada, valvopatias significativas (tanto estenose como
regurgitação, ou endocardite), arritmias, infecção, anemia, hiper ou hipotireoidismo, embolia pulmonar
e fatores desencadeadores que causam exacerbação da insuficiência cardíaca crônica, como
indiscrição alimentar com ingestão excessiva de sal, não adesão ao esquema medicamentoso, uso de
medicamentos com efeito inotrópico negativo (por exemplo, verapamil, diltiazem) ou medicamentos que
promovem a retenção de sódio, e consumo excessivo de bebidas alcoólicas ou drogas.[2] Um escore
clínico pode ser útil para o diagnóstico de insuficiência cardíaca aguda.[35]

Sintomas
A insuficiência cardíaca apresenta-se com dispneia (incluindo ortopneia ou dispneia paroxística noturna),
tolerância reduzida a exercícios, edema nos membros inferiores, fadiga e fraqueza generalizada. Às
vezes o paciente pode apresentar-se predominantemente com sintomas da condição subjacente, como
dor torácica, síncope, palpitações ou pródromo viral.

Sinais
Os sinais comuns incluem cianose central, taquicardia, pressão venosa jugular elevada, ictus cordis
deslocado, presença de terceira bulha (B3), crepitações ou derrame pleural, hepatomegalia, ascite e
edema. A presença desses sinais depende da duração, severidade e causa subjacente da insuficiência
cardíaca.[36] Pacientes com insuficiência cardíaca em estágio terminal podem exibir a maioria desses
sinais, enquanto que aqueles na fase inicial da doença podem ter um mínimo de sinais.

Pacientes com insuficiência cardíaca avançada podem ser classificados em quatro perfis
hemodinâmicos.[37] Esses perfis, baseados nos princípios hemodinâmicos de presença ou ausência de
pressão de enchimento elevada (congesto ou seco) e de perfusão adequada ou criticamente limitada
(quente ou fria), incluem:[1]

• Quente e seco
• Quente e congesto
• Frio e seco
• Frio e úmido
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Os pacientes com edema pulmonar apresentam desconforto respiratório grave com saturação de
oxigênio reduzida (geralmente <90% em ar ambiente) e estertores ou sibilos ao exame pulmonar
("úmido"), mas podem ou não estar hemodinamicamente comprometidos ("frio" ou "quente"). Os
pacientes com comprometimento hemodinâmico, PA sistólica <90 mmHg ou queda da pressão arterial
média >30 mmHg com frequência de pulso >60 bpm e/ou baixo débito urinário (<0.5 mL/kg/hora), com ou
sem evidência de congestão orgânica, são considerados em choque cardiogênico (“frio”), mas podem ou
não apresentar edema pulmonar agudo concomitante (“úmido” ou “seco”).

Investigações imediatas
O ECG e a radiografia torácica devem ser realizados imediatamente em todos pacientes com suspeita
de insuficiência cardíaca aguda.[2] Os achados eletrocardiográficos estão comumente relacionados às
patologias subjacentes e incluem a presença de ondas Q, alterações em ST-T, hipertrofia ventricular
esquerda (HVE), bloqueio de ramo e fibrilação atrial. Anormalidades eletrocardiográficas são
encontradas em quase todos os casos de insuficiência cardíaca. Se o ECG estiver completamente
normal, deve-se considerar um diagnóstico alternativo.[38]

ECG que mostra hipertrofia ventricular esquerda com taquicardia sinusal
Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão

A radiografia torácica pode mostrar aumento cardíaco (índice cardiotorácico [ICT] >50%); no entanto,
existe pouca correlação entre o ICT e a presença de insuficiência cardíaca, já que o tamanho do coração
pode estar normal em pacientes com disfunção diastólica, regurgitação valvar aguda como parte de
endocardite infecciosa, ou infarto agudo do miocárdio. Um ICT aumentado também pode ser observado
na ausência de insuficiência cardíaca (por exemplo, derrame pericárdico e HVE).

Na maioria dos casos, a avaliação dos campos pulmonares mostrará sinais de congestão pulmonar,
inicialmente nas zonas superiores, depois nas fissuras horizontais seguidas por edema pulmonar e
derrame pleural.

D
iagnóstico
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Radiografia torácica de edema pulmonar agudo mostrando aumento dos marcadores
alveolares, fluido na fissura horizontal e redução dos ângulos costofrênicos

Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão
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Radiografia torácica mostrando edema pulmonar agudo com
marcadores alveolares aumentados e derrames pleurais bilaterais

Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão

Os achados de raios-x devem ser considerados de acordo com o quadro clínico, pois infiltrados
pulmonares e congestão podem ocorrer, em alguns casos, devido a causas não cardíacas, como a
síndrome do desconforto respiratório agudo ou hemorragia alveolar.

As radiografias torácicas, mais raramente, podem mostrar calcificação pericárdica, valvas protéticas ou
calcificação valvar. Nestas situações ele pode ajudar a identificar possíveis etiologias subjacentes a uma
insuficiência cardíaca.

A ultrassonografia pulmonar no local de atendimento pode ser usada como alternativa à radiografia
torácica quando um equipamento estiver disponível e os médicos forem proficientes em seu uso,
juntamente com a história médica e o exame físico.[33] [39]

D
iagnóstico
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Os seguintes exames de sangue devem ser solicitados quando os pacientes apresentam suspeitas de
insuficiência cardíaca aguda:[2]

• Hemoglobina: pode identificar uma anemia como um fator contribuinte.
• Testes de função tireoidiana: tanto o hipotireoidismo como o hipertireoidismo podem causar

insuficiência cardíaca.
• Peptídeo natriurético do tipo B (BNP): a medição do nível sérico de peptídeo natriurético do tipo

B em pacientes com insuficiência cardíaca é útil para dar suporte ou descartar o diagnóstico, e
é recomendada para pacientes hospitalizados com insuficiência cardíaca para estabelecer um
prognóstico.[2] A adição dos níveis de PNB ou fragmento N-terminal do peptídeo natriurético do
tipo B (NT-proPNB) para avaliação clínica reforçam significativamente a exatidão do diagnóstico
e a eficácia do manejo do quadro agudo.[40] [41] O peptídeo natriurético do tipo B também ajuda
na diferenciação entre as causas cardíaca e pulmonar da dispneia.[42] Um nível elevado de
PNB é um preditor de mortalidade intra-hospitalar de pacientes com insuficiência cardíaca aguda
descompensada.[43] No entanto, um nível elevado de PNB só deve considerado no contexto do
quadro clínico, pois pode estar aumentado por várias outras condições, como fibrilação atrial,
embolia pulmonar ou sepse.[44] Em pacientes com suspeita de insuficiência cardíaca aguda, um
achado de PNB 11.8 pmol/L (<100 pg/mL), NT-proPNB <35.5 pmol/L (<300 pg/mL) e peptídeo
natriurético atrial MR (MR-proANP) <14.2 pmol/L (<120 pg/mL) torna improvável o diagnóstico
de insuficiência cardíaca aguda.[1] A acurácia diagnóstica pode ser melhorada ao se combinar a
avaliação do NT-proPNB com outras variáveis clínicas pelo uso de uma ferramenta validada de
suporte à decisão clínica.  [CODE-HF tool] (https://decision-support.shinyapps.io/code-hf)  [45]

• Enzimas cardíacas: >50% dos pacientes com edema pulmonar cardiogênico (mas sem indícios de
infarto do miocárdio) têm níveis elevados de troponina T.[1] [46] Níveis elevados de troponina T em
pacientes com insuficiência cardíaca aguda podem refletir uma isquemia subendocárdica devido
à elevação da pressão diastólica final do ventrículo esquerdo. Em pacientes com edema pulmonar
cardiogênico agudo, o nível de ≥0.1 micrograma/L (≥0.1 ng/mL) de troponina T é um potente
preditor e está associado a uma má sobrevida no longo prazo.[46] Uma revisão sistemática e
metanálise evidenciou uma forte associação entre troponina cardíaca de alta sensibilidade e o
desenvolvimento de insuficiência cardíaca incidente.[47]

• Os outros exames de sangue iniciais recomendados como base incluem eletrólitos séricos, ureia,
creatinina sérica, glicose, perfil lipídico, testes da função hepática (incluindo albumina) e perfil de
ferro.[1] [2] [48]

Investigações subsequentes
A ecocardiografia é uma parte integrante da avaliação de um paciente com insuficiência cardíaca aguda
e deve ser realizada o mais rápido possível.[2] É exigida a avaliação de tamanho da câmara, função
ventricular (sistólica e diastólica), espessura da parede ventricular, função valvar e pericárdio.
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Imagem sistólica do ventrículo esquerdo dilatado (seta); note que não há mudança da imagem diastólica
Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão

Imagem diastólica do ventrículo esquerdo dilatado
Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão
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O cateterismo cardíaco esquerdo (angiografia coronariana) é necessário em casos em que acredita-
se que a doença arterial coronariana seja um fator contribuinte.[2] O uso rotineiro de monitoramento
por cateterismo cardíaco direito e cateter arterial pulmonar não é recomendado. No entanto, o
monitoramento ou a avaliação hemodinâmica invasiva são úteis caso:[2] 

• A pressão arterial sistólica (PAS) permaneça baixa ou os sintomas persistam apesar do tratamento
• O estado hídrico, a perfusão ou a resistência vascular pulmonar ou sistêmica sejam incertos
• A função renal se agrave com a terapia
• Forem necessários agentes vasoativos parenterais

Uma angiotomografia de coronárias é uma técnica não invasiva para visualização da anatomia
coronariana em pacientes com insuficiência cardíaca e probabilidade baixa a intermediária pré-teste de
doença arterial coronariana, ou naqueles com teste de estresse não invasivo equívoco, para exclusão do
diagnóstico de doença arterial coronariana.

A biópsia endomiocárdica não é recomendada para a avaliação de rotina da insuficiência cardíaca
aguda, mas é indicada para pacientes com insuficiência cardíaca clínica de evolução rápida ou
agravamento da disfunção ventricular que persiste apesar do tratamento medicamentoso adequado,
em que os achados clínicos sugerem miocardite aguda, ou em caso de suspeita de processo de
infiltração miocárdica (por exemplo, amiloidose de cadeia leve) ou rejeição cardíaca após transplante de
coração.[2]

A ressonância magnética cardiovascular (RNMC) pode ser usada quando testes não invasivos e imagens
ecocardiográficas estiverem abaixo do ideal ou quando houver suspeita de uma causa incomum de
insuficiência cardíaca, e também para o diagnóstico de cardiomiopatias específicas.[1] [2] [35]

A TC por emissão de fóton único (SPECT) ou a tomografia por emissão de pósitrons (PET) podem ser
úteis na avaliação da isquemia e da viabilidade miocárdica. Uma cintilografia com 3,3-difosfono-1,2-ácido
propanodicarboxílico (DPD) pode ser útil para a detecção da amiloidose de transtirretina cardíaca.[1] [2]

A medição da concentração de alguns biomarcadores pode fornecer informações importantes sobre
a gravidade da doença e ajuda na detecção e no diagnóstico da insuficiência cardíaca, bem como
no tratamento e no prognóstico. Além de peptídeos natriuréticos e troponina, os biomarcadores
úteis incluem supressor de tumorigenicidade solúvel 2, interleucina 6, cistatina C, galectina 3 e
procalcitonina.[49]

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
presença de fatores de risco (doença cardiovascular prévia, idade >70 anos)
(comuns)
• Os principais fatores de risco incluem idade acima de 70 anos, doença cardiovascular prévia, diabetes

e má adesão aos medicamentos para insuficiência cardíaca congestiva crônica.

idade avançada (comuns)
• A prevalência de insuficiência cardíaca é ≥10% nas pessoas ≥70 anos de idade.[1] [10]
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história médica pregressa positiva (comuns)
• Em pacientes hospitalizados com insuficiência cardíaca aguda, aproximadamente 75% têm história de

insuficiência cardíaca prévia.[10]
• A não adesão aos medicamentos é um fator desencadeante nos pacientes com insuficiência cardíaca

aguda ou crônica.
• A doença arterial coronariana é responsável por aproximadamente 50% de todos os pacientes com

insuficiência cardíaca aguda.[10] [11] [12] [13]
• Nos EUA, a história de hipertensão está presente em 72% dos pacientes e em 60% nos pacientes na

Europa.[10] [12] [13]
• Cerca de 23% dos pacientes nos EUA e 34% na Europa têm valvopatia como condição

associada.[10] [13] Tanto lesões estenóticas como regurgitantes significativas podem levar à
insuficiência cardíaca.

• A fibrilação atrial está presente em aproximadamente 35% dos casos.[60]
• O diabetes mellitus está diretamente relacionado à isquemia e à insuficiência renal.
• Grandes derrames pericárdicos e constrição pericárdica podem se apresentar com sintomas ou sinais

de insuficiência cardíaca aguda.
• A miocardite também pode causar insuficiência cardíaca.

dispneia (comuns)
• A dispneia (incluindo dispneia paroxística noturna ou ortopneia) é o sintoma predominante e está

presente na maioria dos pacientes com insuficiência cardíaca aguda.[8]

crepitações pulmonares (comuns)
• Principal achado no exame torácico.[8]

edema periférico (comuns)
• Presente na maioria dos pacientes (cerca de 65% dos casos).[8] [10]

extremidades frias (comuns)
• Devido à redução de débito cardíaco.

dor torácica (incomuns)
• Se subjacentes a uma isquemia cardíaca.

terceira bulha cardíaca (B3) (incomuns)
• Geralmente difícil de ouvir, som de baixa intensidade audível anteriormente à diástole.

Outros fatores diagnósticos
fadiga e fraqueza ou tolerância ao exercício reduzida (comuns)
• Devido ao mau funcionamento cardíaco.

hipotensão (comuns)
• Sinal de insuficiência cardíaca esquerda ou direita.

taquicardia (comuns)
• Devido à ativação do sistema nervoso simpático ou arritmia subjacente.
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pressão venosa jugular elevada (comuns)
• Sinal de insuficiência cardíaca direita.

ictus cordis deslocado (comuns)
• Isso, em conjunto com a pressão venosa jugular elevada, a terceira bulha cardíaca, crepitações e

edema, sugere um diagnóstico de insuficiência cardíaca.

macicez à percussão e expansibilidade diminuída na base dos pulmões
(comuns)
• Sugere derrame pleural.

sibilância (comuns)
• Sugere asma cardíaca.

palpitações (incomuns)
• Se subjacente a uma arritmia.

tosse (incomuns)
• Devido à congestão pulmonar.

febre (incomuns)
• Sugere uma infecção subjacente desencadeadora.

síncope (incomuns)
• Sugere uma causa subjacente, como estenose aórtica significativa ou embolia pulmonar.

sopros (incomuns)
• Tanto lesões estenóticas como regurgitantes significativas podem levar à insuficiência cardíaca.

ascite (incomuns)
• A insuficiência cardíaca aguda é uma causa não hepática de hipertensão portal aumentada que, por

sua vez, causa ascite.

hepatomegalia (incomuns)
• Pode ocorrer devido à insuficiência cardíaca do lado direito e à congestão venosa.

cianose central (incomuns)
• Devido a dessaturação sistêmica do oxigênio arterial.

Fatores de risco
Fortes
idade avançada
• A prevalência de insuficiência cardíaca é ≥10% nas pessoas ≥70 anos de idade.[1] [10]
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episódio anterior de insuficiência cardíaca
• Em pacientes hospitalizados com insuficiência cardíaca aguda, aproximadamente 75% têm história de

insuficiência cardíaca prévia.[10]

doença arterial coronariana
• A doença arterial coronariana é responsável por aproximadamente 50% de todos os pacientes com

insuficiência cardíaca aguda.[10] [11] [12] [13] A isquemia miocárdica crônica resulta em dano ao
miocárdio com declínio progressivo da função sistólica do ventrículo esquerdo (VE). A isquemia
subendocárdica também causa um aumento da pressão diastólica final do ventrículo esquerdo (VE)
levando a edema pulmonar na presença de função sistólica normal do VE.

• A isquemia coronária aguda pode levar a uma insuficiência cardíaca aguda devido a falha na bomba
ou a destruição/ruptura de um músculo papilar. Em caso de falha na bomba, a função do VE fica
deprimida, mas nos casos de insuficiência cardíaca associada a ruptura de um músculo papilar, a
medição da função do VE pode aparentar estar preservada.

hipertensão
• Nos EUA, a história de hipertensão está presente em 72% dos pacientes e em 60% nos pacientes na

Europa.[10] [12] [13]
• A hipertensão predispõe ao desenvolvimento de insuficiência cardíaca pelo aumento da pós-carga

nos ventrículos, induzindo à hipertrofia ventricular esquerda que, por sua vez, leva à disfunção do
ventrículo esquerdo (VE), um aumento do risco de infarto do miocárdio e arritmias significativas.

• Nos pacientes com disfunção ventricular, um aumento abrupto ou significativo na pressão arterial
aumenta a pressão diastólica final do VE, desencadeando uma insuficiência cardíaca aguda.

valvopatia cardíaca
• Cerca de 23% dos pacientes nos EUA e 34% na Europa têm valvopatia como condição

associada.[10] [13] Tanto lesões estenóticas como regurgitantes significativas podem levar à
insuficiência cardíaca.

• Embora atualmente a valvopatia reumática seja pouco encontrada nos países ocidentais, a doença de
calcificação valvar cardíaca, principalmente estenose aórtica, é comumente encontrada.

• Em pacientes com valvopatia significativa, a insuficiência cardíaca não apresentará melhora até que a
doença valvar subjacente tenha sido corrigida.

doença pericárdica
• Um grande derrame pericárdico pode apresentar-se com sintomas ou sinais de insuficiência cardíaca

aguda.
• Constrição pericárdica, como pericardite por tuberculose ou efeitos de radioterapia, podem também

apresentar-se como insuficiência cardíaca aguda.

miocardite
• Há várias causas de miocardite, das quais a etiologia viral parece ser a mais comum. Geralmente há

um pródromo de uma doença inespecífica caracterizado por fadiga, dispneia leve e mialgias.

arritmia cardíaca
• As arritmias cardíacas, incluindo taquiarritmias e bradiarritmias, são fatores de risco para a

insuficiência cardíaca aguda. A fibrilação atrial está presente em aproximadamente 35% dos
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casos.[14] A fibrilação atrial e a insuficiência cardíaca concomitantes predizem o aumento da
mortalidade por todas as causas em todas as categorias de insuficiência cardíaca.[15]

fibrilação atrial
• Presente em 31% dos casos.[10]

diabetes mellitus
• Diretamente relacionado à isquemia e à insuficiência renal.

não adesão à medicação
• Fator desencadeante em pacientes com insuficiência cardíaca crônica agudizada.

Fracos
ingestão excessiva de sal
• Presente em 22% dos casos.[16]

estimulação excessiva de catecolaminas
• Pode ser causada por feocromocitoma, hemorragia subaracnoide ou uso indevido de

metanfetaminas.[17] [18]

função anormal da tireoide
• Tanto o hipotireoidismo como a tireotoxicose podem estar associados com a insuficiência

cardíaca.[19] [20]

ingestão excessiva de bebidas alcoólicas
• A ingestão excessiva de álcool está associada a insuficiência cardíaca.[21] [22]

obesidade
• A obesidade é um fator de risco para hipertensão e doença arterial coronariana, e também está

associada a um aumento do risco de insuficiência cardíaca. No entanto, há evidências de que os
pacientes com insuficiência cardíaca e obesidade apresentam melhores desfechos clínicos em
comparação com pacientes com peso normal e graus semelhantes de insuficiência cardíaca (o
“paradoxo da obesidade”).[23]

• Estudos mostram que um índice de massa corporal mais elevado está mais fortemente associado ao
risco de insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEP) do que com insuficiência
cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFER).[24] [25]
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Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
eletrocardiograma (ECG)

• A análise do ECG na insuficiência cardíaca aguda mostra fibrilação
atrial em aproximadamente 35% dos casos.[14]

• Anormalidade no ECG é encontrada em quase todos os casos de
insuficiência cardíaca. Se o ECG estiver completamente normal,
deve-se considerar um diagnóstico alternativo.[38]

ECG que mostra hipertrofia ventricular
esquerda com taquicardia sinusal

Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS,
MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão

arritmia, mudanças
isquêmicas nas ondas ST
e T

radiografia torácica
• A congestão pulmonar na radiografia torácica aparece em até 76%

dos pacientes com insuficiência cardíaca congestiva aguda.[10]

Radiografia torácica de edema pulmonar agudo
mostrando aumento dos marcadores alveolares, fluido na

fissura horizontal e redução dos ângulos costofrênicos
Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS,

MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão

cardiomegalia, congestão
pulmonar, derrame
pleural, calcificação
valvar ou pericárdica D
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Exame Resultado

Radiografia torácica mostrando edema pulmonar agudo com
marcadores alveolares aumentados e derrames pleurais bilaterais

Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS,
MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão

hemoglobina (Hb)
• Sugere anemia como a causa desencadeadora. Verifique o estado

de ferro antes da alta.

baixa

teste da função tireoidiana
• Hipo ou hipertireoidismo podem causar insuficiência cardíaca aguda.

anormal

peptídeo natriurético do tipo B
• Se estiver acima de 59.1 pmol/L (>500 pg/mL), a dispneia

provavelmente tem como causa a insuficiência cardíaca.
• Se estiver abaixo de 11.8 pmol/L (<100 pg/mL), é improvável que a

causa seja a insuficiência cardíaca.
• Se estiver entre 11.8 e 59.1 pmol/L (100-500 pg/mL), são

necessárias investigações adicionais.[41]
• Em pacientes com suspeita de insuficiência cardíaca aguda, um

achado de peptídeo natriurético do tipo B (PNB) <11.8 pmol/L (<100
pg/mL), fragmento N-terminal do peptídeo natriurético tipo B (NT-
proPNB) <35.5 pmol/L (<300 pg/mL) e peptídeo natriurético atrial
MR (MR-proANP) <14.2 pmol/L (<120 pg/mL) torna improvável o
diagnóstico de insuficiência cardíaca aguda.[1]

>59.1 pmol/L (>500 pg/mL)

troponina
• Elevada em isquemia cardíaca aguda.
• Também elevada em mais de 50% dos casos de edema pulmonar

cardiogênico agudo sem evidências de infarto.[46]

elevado
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Exame Resultado
ecocardiografia

• Na prática clínica, muitos centros consideram uma fração de ejeção
do ventrículo esquerdo (FEVE) >50% como normal.

• As diretrizes da European Association of Echocardiography afirmam
uma FEVE de 52% a 72% em homens e 54% a 74% em mulheres é
considerada normal. Uma FEVE de 41% a 51% em homens e 41%
a 53% em mulheres é levemente anormal. Tanto em homens quanto
em mulheres, uma FEVE de 30 a 40% é moderadamente anormal e
uma FEVE <30% é gravemente anormal.[61]

• Em aproximadamente um terço dos pacientes com insuficiência
cardíaca aguda, a FEVE é preservada em ≥45%.[13]

funções sistólica e
diastólica anormais;
as doenças valvar e
pericárdica podem revelar
causa subjacente

painel de eletrólitos com ureia, creatinina sérica, glicose
• Os exames de sangue iniciais devem incluir eletrólitos séricos, ureia,

creatinina sérica e glicose.

níveis basais

perfil lipídico
• Para avaliação do risco cardiovascular basal.

níveis basais

testes da função hepática
• Testes da função hepática anormais (incluindo albumina) estão

associados a um prognóstico desfavorável.[1] [48]

anormais; níveis basais
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
ultrassonografia do pulmão

• A ultrassonografia pulmonar no local de atendimento pode ser usada
como alternativa à radiografia torácica no cenário de emergência
quando um equipamento estiver disponível e os médicos forem
proficientes em seu uso, juntamente com a história médica e o
exame físico.[33] [39]

congestão pulmonar,
derrame pleural

cateterismo cardíaco
• O cateterismo cardíaco esquerdo (angiografia coronariana) é

necessário em casos em que acredita-se que a doença arterial
coronariana seja um fator contribuinte.[2]

• O monitoramento por cateterismo cardíaco direito e cateter arterial
pulmonar não é recomendado de maneira rotineira, mas pode ser útil
caso: a pressão arterial sistólica permaneça baixa ou os sintomas
persistam apesar do tratamento; o estado hídrico, a perfusão ou a
resistência vascular pulmonar ou sistêmica sejam incertos; a função
renal se agrave com a terapia; sejam necessários agentes vasoativos
parenterais.[2] 

estenose da artéria
coronária, fluxo anormal
da artéria coronária
e função ventricular
esquerda, função
ventricular direita
anormal, pressão
diastólica final do
ventrículo esquerdo
elevada, hipertensão
pulmonar

biópsia endomiocárdica
• Só é indicada se houver suspeita clínica de miocardite.

infiltrado inflamatório

ressonância nuclear magnética cardíaca (RNMC)
• Pode ser útil para estabelecer a etiologia da insuficiência cardíaca.

Permite a diferenciação entre as origens isquêmica e não isquêmica
da insuficiência cardíaca, e as fibroses/cicatrizes do miocárdio
podem ser visualizadas. Além disso, a RNMC possibilita a
caracterização do tecido miocárdico e é útil para o diagnóstico de
miocardite, além de ajudar a excluir outras etiologias de insuficiência
cardíaca (p. ex., amiloidose, sarcoidose, doença de Chagas, doença
de Fabry, cardiomiopatia não-compactada e hemocromatose).

a cardiomiopatia
isquêmica tende a
causar realce tardio
com gadolínio no
subendocárdio ou
transmuralmente e segue
uma distribuição vascular;
na cardiomiopatia
isquêmica, o realce
tardio com gadolínio
frequentemente se
encontra nas regiões
média ou epicárdica e não
corresponde a qualquer
distribuição de artéria
coronária específica; na
miocardite, os achados
de RNMC incluem
edema miocárdico,
anormalidades da
contratilidade da parede
e realce tardio com
gadolínio miocárdico com
placas envolvendo as
regiões subepicárdicas;
na amiloidose cardíaca,
o hiperrealce do
miocárdio no realce
tardio com gadolínio
tipicamente aparece
como subendocárdico
global; a RNMC pode
detectar depósitos
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Exame Resultado
miocárdicos de ferro por
meio da técnica T2-star
(T2*), na qual o miocárdio
afetado aparecerá escuro
(T2* reduzido)

imagem por medicina nuclear
• A TC por emissão de fóton único (SPECT) ou a tomografia por

emissão de pósitrons (PET) podem ser úteis na avaliação da
isquemia e da viabilidade miocárdica. Uma cintilografia com 3,3-
difosfono-1,2-ácido propanodicarboxílico (DPD) pode ser útil para a
detecção da amiloidose de transtirretina cardíaca.[1] [2]

isquemia, isquemia
mista/cicatriz ou tecido
cicatricial; em pacientes
com amiloidose de
transtirretina, uma
cintilografia com DPD
pode mostrar captação
miocárdica do traçador

TC cardíaca (angiotomografia de coronárias)
• Não invasivo significa visualizar a anatomia coronariana em

pacientes com insuficiência cardíaca.

estenose coronária

biomarcadores adicionais
• A medição da concentração de alguns biomarcadores pode

fornecer informações importantes sobre a gravidade da doença
e ajuda na detecção e no diagnóstico da insuficiência cardíaca,
bem como no tratamento e no prognóstico. Além de peptídeos
natriuréticos e troponina, os biomarcadores úteis incluem supressor
de tumorigenicidade solúvel 2, interleucina 6, cistatina C, galectina 3
e procalcitonina.[49]

a presença e a
concentração de
biomarcadores variam;
consulte as diretrizes
locais
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Pneumonia • Febre, tosse, expectoração
produtiva.

• Sinais focais de
condensação – frêmito vocal
aumentado e sopro tubário.

• Leucócitos: elevados.
• Hemocultura: positiva para

organismo infeccioso.
• Radiografia torácica:

consolidação.

Embolia pulmonar • Hemoptise e dor torácica
pleural intensa.

• Os fatores de risco para
tromboembolismo (TE)
incluem história pessoal
de TE, história familiar,
trauma recente, imobilização
prolongada, tabagismo ou
uso de pílula contraceptiva
combinada oral.

• Angiotomografia pulmonar:
coágulo na artéria pulmonar.

Asma • Sibilância no exame físico. • Pico de fluxo expiratório
reduzido.

• Espirometria: padrão
obstrutivo, reversibilidade
com inaladores beta-
agonistas

Doença pulmonar
intersticial

• Dispneia progressivamente
crescente.

• Dessaturação do oxigênio
durante exercício.

• Ligeiras crepitações bibasais
sem outros sinais de
insuficiência cardíaca.

• Radiografia torácica:
infiltrado reticular nos
estágios finais da doença.

• TC de alta resolução:
aspecto de opacidade
em vidro fosco, infiltrados
reticulares, faveolamento e
distorção na arquitetura.

• Espirometria: padrão
restritivo.

Síndrome do desconforto
respiratório agudo

• Hipóxia grave, ligeiras
crepitações.

• Radiografia torácica:
infiltrados difusos

• Pressão propulsora arterial
pulmonar: <18 mmHg

Critérios
Escore clínico para o diagnóstico de insuficiência cardíaca
aguda[35]
Possível total de 14:

• Idade >75 anos - 1 ponto
• Presença de ortopneia - 2 pontos
• Ausência de tosse - 1 ponto
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• Uso atual de um diurético de alça (antes da apresentação) - 1 ponto
• Estertores - 1 ponto
• Ausência de febre - 2 pontos
• Fragmento N-terminal do peptídeo natriurético tipo B (NT-proPNB)* elevado - 4 pontos
• Edema intersticial na radiografia torácica - escore 2.

Probabilidade de insuficiência cardíaca:

• Baixo: 0 a 5
• Intermediário: 6 a 8
• Alto: 9 a 14.

* NT-proPNB elevada definida como >53 pmol/L (>450 pg/mL) se a idade for <50 anos e >106 pmol/L (>900
pg/mL) se a idade for >50 anos.

Critérios de Framingham para insuficiência cardíaca congestiva
(CHF)[62]
Os critérios de Framingham são os critérios clínicos mais amplamente aceitos para o diagnóstico de
insuficiência cardíaca. Para determinar um diagnóstico definitivo de ICC, dois critérios primários ou um
critério principal e dois critérios secundários devem estar presentes.

Os critérios primários são:

• Dispneia paroxística noturna ou ortopneia
• Estase jugular
• Estertores
• Cardiomegalia
• Edema pulmonar agudo
• Terceira bulha cardíaca (B3) em galope
• Pressão venosa aumentada >16 cm de água
• Tempo de circulação de 25 segundos ou mais (não é mais usado clinicamente para diagnóstico de

insuficiência cardíaca congestiva [ICC], embora conste dos critérios)
• Refluxo hepato-jugular.

Os critérios secundários são:

• Edema de tornozelo
• Tosse noturna
• Dispneia ao esforço
• Hepatomegalia
• Derrame pleural
• Capacidade vital reduzida em um terço
• Taquicardia (≥120 bpm).

Os critérios principais ou secundários são:

• Perda de peso de 4.5 kg ou mais em 5 dias, em resposta ao tratamento.

Classificação clínica de insuficiência cardíaca pela New York Heart
Association (NYHA)[2]

• Classe I: assintomático
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• Classe II: sintomas leves com esforço físico moderado
• Classe III: sintomas com um mínimo de atividade
• Classe IV: sintomas em repouso.
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Abordagem
As opções de manejo inicial incluem uma combinação de oxigênio, diuréticos, vasodilatadores, inotrópicos e
vasopressores.[1] [2] As outras terapias possíveis incluem ultrafiltração extracorpórea, ventilação (intubação
endotraqueal e não invasiva) e suporte circulatório mecânico (por exemplo, bomba de balão intra-aórtico,
dispositivos de assistência ventricular).[1]

Faltam evidências para corroborar o uso de morfina intravenosa para o tratamento da dispneia, e os dados
sugerem que pode haver efeitos adversos.[63] [64] Portanto, a recomendação atual é de que a morfina
não deve ser utilizada rotineiramente nos pacientes com insuficiência cardíaca aguda.[35] A morfina pode
ser utilizada para cuidados paliativos, e é útil em determinados pacientes em virtude de suas propriedades
venodilatadoras e porque diminui o estímulo simpático; no entanto, deve ser usada com cuidado, já que
pode causar depressão respiratória, potencialmente aumentando a chance de ventilação mecânica.

Todos os pacientes devem ser internados. Se o paciente responde adequadamente ao tratamento inicial, o
monitoramento por telemetria é aceitável. Os que são hipotensos ou não respondem à terapia inicial devem
ser admitidos na unidade de terapia intensiva e podem necessitar de monitoramento invasivo se a perfusão
tecidual estiver comprometida.[65] Se houver presença de choque cardiogênico, será necessária a avaliação
invasiva.

Pacientes com insuficiência cardíaca aguda devem ser submetidos à avaliação de potenciais fatores
de desencadeamento, incluindo isquemia miocárdica, arritmias (geralmente fibrilação atrial), valvopatia
subjacente, exacerbação de hipertensão, anemia, distúrbios da tireoide e interação medicamentosa. Outras
condições concomitantes, como pneumonia e embolia pulmonar, também podem ser fatores contribuintes.

A profilaxia de tromboembolismo venoso é recomendada para todos os pacientes. (ConsulteProfilaxia do
tromboembolismo venoso)

Os pacientes com insuficiência cardíaca aguda com fração de ejeção reduzida e com deficiência de ferro
devem receber suplementação intravenosa de ferro para reduzir o risco de futuras hospitalizações por
insuficiência cardíaca.[66] [67]

Manutenção da saturação de oxigênio
Oxigênio em sistema de alto fluxo é recomendado para pacientes com saturação de oxigênio capilar
<90% ou PaO₂ <60 mmHg (8.0 kPa) para corrigir a hipoxemia.[1]

Se a saturação de oxigênio não puder ser mantida apenas pela oxigenação e estiver associada com
baixa necessidade de intubação e ventilação mecânica, poderá ser necessária ventilação não invasiva
com pressão positiva ou pressão positiva contínua nas vias aéreas.[1]

A ventilação mecânica só é usada quando outros tratamentos falham, inclusive os métodos de ventilação
não invasiva.

Pacientes hemodinamicamente estáveis
Diuréticos e vasodilatadores

• Diuréticos de alça são a principal base do tratamento e são eficazes no alívio dos sintomas.[1]
[2] [71] Os diuréticos de alça usados para o tratamento da insuficiência cardíaca aguda e da
congestão incluem a furosemida, a bumetanida e a torasemida. O agente mais comumente usado
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parece ser a furosemida, mas alguns pacientes podem responder mais favoravelmente a outro
diurético de alça.

• Diuréticos intravenosos (em bolus ou infusão contínua) são indicados na hospitalização inicial
para pacientes com congestão pulmonar e sobrecarga de volume.[1] [2] Todos os pacientes com
sintomas e sinais de congestão devem receber diuréticos, independentemente da fração de ejeção
do ventrículo esquerdo.

• Se houver uma resposta inadequada aos diuréticos de alça isolados, podem-se acrescentar
diuréticos que não sejam de alça.[2] Evidências de ensaios clínicos randomizados e controlados
apoiam o uso da acetazolamida e da hidroclorotiazida como terapia diurética complementar; as
outras opções incluem a metolazona, a espironolactona e a eplerenona.[2] [72] [73]

• A acetazolamida adicionada à terapia diurética de alça em pacientes com insuficiência
cardíaca aguda descompensada resulta em maior incidência de descongestão bem-
sucedida.[73]

• A hidroclorotiazida com furosemida intravenosa resulta em maior diurese e perda de peso
em comparação com a furosemida isoladamente, mas com piora da função renal.[72]

• O monitoramento cuidadoso da função renal e dos eletrólitos é essencial quando diuréticos de alça
e outro diurético (que não o de alça) são usados em combinação.[2] A dose mínima de diuréticos
deve ser usada para aliviar congestão, manter o paciente assintomático e manter um peso seco
(definido como quando o paciente está euvolêmico).

• Diuréticos devem ser usados apenas em combinação com outras terapias medicamentosas,
como um inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) (ou um antagonista do receptor
de angiotensina II ou um antagonista do receptor de angiotensina II/inibidor da neprilisina), um
betabloqueador e um antagonista da aldosterona em pacientes com fração de ejeção do ventrículo
esquerdo reduzida.[2]

• Tanto na insuficiência cardíaca aguda quanto na insuficiência cardíaca congestiva estável, os
diuréticos de alça são os agentes preferenciais para a maioria dos pacientes. No entanto, um
diurético tiazídico pode ser considerado para os pacientes com hipertensão e apenas retenção
leve de líquidos.[2]

• Os vasodilatadores (nitroglicerina, nitroprussiato) são frequentemente usados na insuficiência
cardíaca aguda para aliviar os sintomas de congestão pulmonar nos pacientes sem hipotensão
sistêmica; no entanto, eles não melhoram os desfechos em longo prazo (ou seja, redução da
mortalidade ou reinternação).[1] [2] 

• A nitroglicerina é preferencial nas situações de emergência.[33]
• Geralmente, o nitroprussiato é administrado no ambiente de cuidados intensivos, em

que há maior monitoramento disponível (por exemplo, monitoramento de pressão arterial
hemodinâmico invasivo), devido ao seu potencial para hipotensão acentuada e risco de
toxicidade por cianeto.[2] 

Em pacientes que não respondem à terapia inicial, a ultrafiltragem extracorpórea é usada para reduzir a
sobrecarga de volume.[74] [75]

Pacientes hemodinamicamente instáveis
Pacientes com hipotensão (pressão arterial [PA] sistólica <90 mmHg) ou choque devem receber
oxigenoterapia se a saturação de oxigênio capilar <90% ou PaO₂ <60 mmHg (8.0 kPa), medicamentos
vasoativos e ventilação e dispositivos mecânicos de assistência circulatória, se necessário.[1]
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O choque cardiogênico é caracterizado pela redução crítica no débito cardíaco e na hipoperfusão de
órgãos-alvo em pacientes com PA sistólica <90 mmHg.[2]

A infusão intravenosa em curto prazo de um agente vasoativo (vasopressor e/ou inotrópico) deve
ser considerada em pacientes com hipotensão (PA sistólica <90 mmHg) e/ou sinais ou sintomas de
hipoperfusão, independente do status de preenchimento adequado.[1] [2] Agentes vasoativos podem
causar taquicardia e induzir arritmias e isquemia miocárdica.[1] [2]

A terapia com vasopressor visa reverter o desequilíbrio entre o tônus vascular e o volume intravascular
ao induzir a vasoconstrição. O vasopressor de primeira escolha é a noradrenalina.[1] [2]

Os inotrópicos (por exemplo, dobutamina, milrinona) podem aumentar o débito cardíaco e melhorar
a hemodinâmica em pacientes com choque cardiogênico.[2] Os inotrópicos devem ser usados com
cautela, pois há indícios de que eles podem aumentar a mortalidade.[1] [2] [12] Os inotrópicos devem
ser descontinuados se houver arritmias sustentadas ou isquemia coronária sintomática. Recomenda-se
o monitoramento contínuo da frequência cardíaca durante a infusão de inotrópicos. Não há evidências
robustas que sugerem um benefício claro de um agente inotrópico em relação a outro no choque
cardiogênico.[2] [76]

A seleção dos agentes vasoativos apropriados pode variar de acordo com a preferência do médico e
as diretrizes de prática locais. Consulte um especialista para obter orientação quanto aos esquemas
adequados.

Dispositivos de suporte circulatório mecânico temporário (por exemplo, oxigenação por membrana
extracorpórea ou bomba de balão intra-aórtico) devem ser considerados em pacientes com choque
cardiogênico persistente, apesar da terapia com inotrópicos.[1] [2] [77]

(ConsulteChoque)

Tratamento específico da causa subjacente
Doença arterial coronariana (DAC)

• A nitroglicerina intravenosa é o tratamento de primeira linha.
• Os efeitos adversos mais comuns da nitroglicerina são a cefaleia e a hipotensão. A dosagem de

nitratos deve ser reduzida se a PA sistólica diminuir abaixo de 90 a 100 mmHg e permanentemente
descontinuado se a PA continuar a cair.

• Em casos de doença arterial coronariana significativa que causa insuficiência cardíaca aguda,
deve-se realizar revascularização percutânea ou a cirurgia de revascularização coronariana. A
aspirina, em conjunto com um inibidor do P2Y12 (por exemplo, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor), é
administrada a todos os pacientes com isquemia coronariana e submetidos à revascularização.[78]

• A revascularização é recomendada em casos de choque cardiogênico com infarto agudo do
miocárdio. A trombólise não é eficaz neste contexto.[79]

• Consulte Visão geral da síndrome coronariana aguda .
Emergência hipertensiva

• Recomenda-se o uso de nitroglicerina intravenosa.
• Se houver necessidade de medicamentos adicionais, recomenda-se o nitroprussiato em

associação com outras escolhas. O nitroprussiato deve ser administrado em um cenário em que
estiver disponível um monitoramento avançado (por exemplo, monitoramento hemodinâmico
invasivo da pressão arterial).
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• Consulte Emergências hipertensivas .
Arritmias cardíacas

• As arritmias rápidas ou as bradicardia/distúrbios de condução graves podem precipitar a
insuficiência cardíaca aguda.

• Os pacientes que apresentam fibrilação ou flutter atrial agudamente necessitam de
anticoagulação, controle de frequência cardíaca e controle de ritmo quando indicado (por exemplo,
cardioversão DC urgente para os pacientes com instabilidade hemodinâmica).[80]

• A bradicardia grave pode exigir estimulação temporária ou intervenções medicamentosas; os
pacientes com causas irreversíveis podem necessitar de marca-passo implantável com ou sem
desfibrilador.[81]

• Consulte Avaliação de taquicardia  e Bradicardia .
Valvopatia cardíaca

• Em casos de estenose aórtica grave com insuficiência cardíaca, pode-se usar o nitroprussiato com
monitoramento rigoroso, desde que o paciente não seja hipotenso.[1] [82]

• O tratamento definitivo para estenose aórtica ou estenose mitral é a substituição da valva, mas,
na insuficiência cardíaca resistente, pode-se usar uma valvotomia percutânea como medida
temporária até a substituição definitiva da valva. Pode-se fazer uma valvoplastia percutânea na
estenose mitral desde que não haja presença de trombo na ecocardiografia transesofágica.

• Do mesmo modo, na insuficiência cardíaca associada com regurgitação mitral ou regurgitação
aórtica pode-se usar um medicamento vasodilatador como o nitroprussiato.[2] Uma redução na
resistência arterial periférica resulta no aumento do débito cardíaco e na redução do volume
regurgitante que, por sua vez, está associado com a redução no volume diastólico final ventricular
esquerdo e no aumento da fração de ejeção.

• Consulte Estenose aórtica , Regurgitação aórtica , Estenose mitral  e Regurgitação mitral .
Insuficiência cardíaca direita aguda

• A terapia é centralizada em torno do tratamento da patologia subjacente; por exemplo, embolia
pulmonar (anticoagulação, trombolíticos, cateterismo ou trombectomia cirurgicamente conduzida),
infarto do ventrículo direito (intervenção coronária percutânea ou trombolíticos) e hipertensão
pulmonar tromboembólica crônica (tromboendarterectomia).[83]

• Consulte Embolia pulmonar .
Miocardite aguda

• A miocardite causada por doença autoimune (evidências clínicas ou de biópsia endomiocárdica
da doença autoimune), inclusive miocardite de células gigantes, é tratada com terapia
imunossupressora em monoterapia ou combinada, que pode incluir corticosteroides, azatioprina e
ciclosporina.[1] [84]

• O tratamento de outras formas de miocardite limita-se aos cuidados de suporte, além da terapia
padrão para insuficiência cardíaca por pelo menos 6 meses.[1]

• Consulte Miocardite .

Resistência à terapia medicamentosa máxima
Em casos de insuficiência cardíaca avançada resistente e refratária à terapia medicamentosa máxima,
um dispositivo durável de suporte circulatório mecânico (por exemplo, dispositivo de assistência
ventricular esquerda [DAVE]) é recomendado para pacientes selecionados (por exemplo, pacientes
dependentes de inotrópicos intravenosos contínuos).[2] [85]
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Há várias indicações aceitas para a implantação de um DAVE durável, inclusive ponte para transplante
e terapia de destino (implantação de bomba permanente em pacientes não qualificados para transplante
cardíaco).[1] [86] Algumas das contraindicações absolutas para o fornecimento de suporte mecânico
duradouro incluem doença hepática, renal e neurológica irreversível; não adesão aos medicamentos; e
limitações psicossociais graves.[87]

Em alguns casos de cardiomiopatia não isquêmica, pode-se notar uma inversão persistente da
insuficiência cardíaca grave com a implantação de um DAVE.[88] Nos últimos 25 anos o uso do DAVE
evoluiu significativamente e hoje existem vários tipos de DAVE.

O uso de dispositivos temporários pode ajudar a estabilizar os pacientes e dar tempo para a tomada
de decisões sobre a adequação das transições para o tratamento definitivo (ponte para a decisão),
como suporte circulatório mecânico ou transplante de coração.[2] Os dispositivos extracorporais,
dentre os quais os mais comuns são os oxigenadores de membrana extracorporais, exigem completa
heparinização e são tipicamente usados durante dias ou semanas como uma ponte para os pacientes
cuja recuperação é esperada dentro de dias. Dispositivos percutâneos de curto prazo (por exemplo,
Tandem Heart) são inseridos pela artéria femoral e levados até o interior do ventrículo esquerdo. Os
dispositivos para assistência em longo prazo estão classificados em dispositivos de primeira geração
(por exemplo, Heart Mate I), de segunda geração (por exemplo, Heart Mate II) e de terceira geração (por
exemplo, HVAD e Dura Heart).

Tratamento em curso
Quando o paciente estiver estabilizado deve-se começar com a terapia medicamentosa definitiva para
insuficiência cardíaca.

As terapias recomendadas incluem:[1] [2]

• Inibidores do sistema renina-angiotensina (ou seja, antagonista do receptor de angiotensina II/
inibidor de neprilisina, inibidor da ECA ou antagonista do receptor de angiotensina II)

• Betabloqueadores
• Antagonistas da aldosterona
• Inibidores da proteína cotransportadora de sódio e glicose 2 (SGLT2).

Para os pacientes com insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFER), uma combinação
de medicamentos de todas essas quatro classes de medicamentos deve ser iniciada, aumentada
rapidamente até as doses máximas recomendadas e toleradas, e mantida em longo prazo.[2] [66] [89]
 Os pacientes com sinais persistentes de sobrecarga hídrica precisarão de diuréticos continuamente.

Geralmente, um antagonista do receptor de angiotensina II/inibidor de neprilisina (por exemplo,
sacubitrila/valsartana) ou um IECA (ou um antagonista do receptor de angiotensina II se o IECA não for
tolerado e o uso de um antagonista do receptor de angiotensina II/inibidor de neprilisina não for viável) é
iniciado primeiro, seguido pela adição de betabloqueadores. Um antagonista do receptor de angiotensina
II/inibidor da neprilisina é recomendado como tratamento de primeira linha para os pacientes recém-
diagnosticados com insuficiência cardíaca aguda e para substituir a terapia com inibidor da ECA (ou
antagonista do receptor de angiotensina II) nos pacientes com insuficiência cardíaca com fração de
ejeção reduzida que permanecer sintomática apesar da terapia existente.[2] A dosagem desses agentes
deve ser aumentada até a dosagem máxima tolerada, dependendo da PA e da frequência cardíaca.
Normalmente, os betabloqueadores são iniciados só depois que os pacientes estiverem estabilizados,
mas devem ser mantidos em longo prazo para reduzir o risco de grandes eventos cardiovasculares,
mesmo que os sintomas não melhorem.[2]
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Os pacientes com sintomas persistentes, apesar dessa terapia, devem ser tratados como se
tivessem insuficiência cardíaca crônica. Nos pacientes com fração de ejeção do ventrículo esquerdo
(FEVE) reduzida, deve-se prescrever um antagonista de aldosterona (por exemplo, espironolactona,
eplerenona).[2] Os antagonistas da aldosterona requerem o monitoramento rigoroso do potássio, da
função renal e da dosagem de diuréticos para minimizar o risco de hipercalemia e insuficiência renal.[2]
Também há evidências para apoiar o uso em longo prazo de um inibidor de SGLT2 (por exemplo,
dapagliflozina, empagliflozina, sotagliflozina) nos pacientes com FEVE reduzida, independentemente de
o paciente ter ou não diabetes mellitus do tipo 2.[1] [2] [90][91] Pacientes com diabetes que fazem uso
de inibidores de SGLT2 apresentam aumento do risco de desenvolver cetoacidose diabética (inclusive
cetoacidose euglicêmica).[29]

Para pacientes negros com FEVE baixa, uma combinação de hidralazina e dinitrato de isossorbida pode
ser particularmente benéfica, e pode ser considerada para outros pacientes que não podem receber os
agentes de primeira linha.[2]

Os pacientes com insuficiência cardíaca com fração de ejeção levemente reduzida (ICFELR, FEVE de
41% a 49%) devem repetir a avaliação da FEVE para determinar a trajetória do processo da doença.[2]
Para os pacientes com ICFELR e insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEP,
FEVE ≥50%), é essencial um bom controle da PA e das outras comorbidades (por exemplo, arritmias e
isquemia subjacente).[92] Há evidências crescentes de que as terapias geralmente recomendadas para
os pacientes com fração de ejeção reduzida também beneficiam os pacientes com ICFELR e ICFEP
(FEVE >40%); em particular, os inibidores de SGLT2 reduzem as internações por insuficiência cardíaca
independentemente da fração de ejeção.[1] [2] [66] [90] [92] [93] [94][95] Caso necessários, podem ser
prescritos diuréticos para reduzir a congestão e melhorar os sintomas.[2]

O tratamento com ivabradina em pacientes estáveis com insuficiência cardíaca crônica (ou seja, FEVE
<35%) e uma frequência cardíaca de repouso >70 bpm, com um histórico de terapia de insuficiência
cardíaca baseada em diretrizes, está associado com a redução do risco de hospitalização por piora da
insuficiência cardíaca.[2] [96] Em um ensaio randomizado, duplo-cego e controlado por placebo, a adição
de ivabradina à terapia de base padrão não melhorou o desfecho em pacientes com doença arterial
coronariana estável sem insuficiência cardíaca clínica (sem evidência de disfunção sistólica do ventrículo
esquerdo, na população do estudo a média geral das frações de ejeção foi de 56.4%). Na análise de
subgrupos do estudo, a ivabradina foi associada a um aumento na incidência do desfecho primário
(morte por causa cardiovascular ou infarto do miocárdio não fatal) entre pacientes que apresentaram
angina de classe II ou mais da Canadian Cardiovascular Society, mas não entre os pacientes sem
angina ou aqueles que apresentaram angina de classe I. A ivabradina foi associada a um aumento nas
incidências de bradicardia, prolongamento do intervalo QT e fibrilação atrial.[97]

A digoxina reduz significativamente o risco de um desfecho composto de mortalidade ou hospitalização
em pacientes com insuficiência cardíaca crônica ambulatorial com sintomas de classe New York Heart
Association (NYHA) III ou IV, FEVE <25% ou índice cardiotorácico >55%, e deve ser considerada nesses
pacientes.[98] Em pacientes com insuficiência cardíaca que apresentam ritmo sinusal, o uso da digoxina
não demonstra efeito na mortalidade, mas está associado a taxas de hospitalização e de deteriorização
clínica mais baixas.[99]

32 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Jul 03, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Insuficiência cardíaca aguda Tratamento

Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo )
pacientes hemodinamicamente
estáveis

1a. oxigenoterapia

associado a diurético de alça

associado a cuidados de suporte

adjunta vasodilatador

adjunta outro diurético (que não o de alça)

adjunta ultrafiltração extracorpórea

adjunta suporte circulatório mecânico (SCM)

adjunta ventilação

devido à isquemia
cardíaca

associado a agente antiplaquetário ± revascularização

devida a arritmia cardíaca adjunta consideração para anticoagulação
± controle de frequência/ritmo, ou
estimulação

devido à valvopatia adjunta consideração quanto a cirurgia ±
vasodilatador

devido à insuficiência
cardíaca direita aguda

associado a tratamento específico de causa subjacente

devido à miocardite
aguda

associado a cuidados de suporte ou terapia
imunossupressora

hipotenso (pressão arterial [PA]
sistólica <90 mmHg)

1a. oxigenoterapia

associado a medicamentos e drogas vasoativas

associado a cuidados de suporte

adjunta ventilação

2a. suporte circulatório mecânico (SCM)
temporário

devido à isquemia
cardíaca

associado a aspirina ± revascularização

devido à estenose valvar adjunta valvotomia percutânea

crise hipertensiva
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Aguda ( Resumo )
1a. oxigenoterapia

associado a nitroglicerina intravenosa

adjunta nitroprussiato

associado a cuidados de suporte

adjunta ventilação

Contínua ( Resumo )
episódio agudo estabilizado: FEVE
<50%

1a. inibidor do sistema renina-angiotensina

associado a betabloqueador

associado a antagonistas da aldosterona

associado a inibidor da proteína cotransportadora de
sódio e glicose 2 (SGTL2)

adjunta vasodilatador

adjunta diurético de alça ± outro diurético (que não
o de alça)

adjunta digoxina

adjunta ivabradina

associado a cuidados de suporte

episódio agudo estabilizado: FEVE
≥50%

1a. controle da pressão arterial e manejo ideal
de outras comorbidades

associado a inibidor da proteína cotransportadora de
sódio e glicose 2 (SGTL2)

adjunta diurético de alça ± outro diurético (que não
o de alça)

adjunta suporte circulatório mecânico (SCM)
durável

associado a cuidados de suporte
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda
pacientes hemodinamicamente
estáveis

1a. oxigenoterapia

» Oxigênio em sistema de alto fluxo é
recomendado para pacientes com saturação de
oxigênio capilar <90% ou PaO₂ <60 mmHg (8.0
kPa) para corrigir a hipoxemia.[1]

associado a diurético de alça

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» furosemida: 40-160 mg/dose por via
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, máximo de 600 mg/dia

ou

» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via intravenosa
uma ou duas vezes ao dia inicialmente,
aumentar a dose de acordo com a resposta,
máximo de 10 mg/dia

» Base do tratamento e eficaz no alívio dos
sintomas.[1] [2] [71] Agentes intravenosos (em
bolus ou infusão contínua) são indicados na
hospitalização inicial para os pacientes com
evidências de congestão pulmonar e sobrecarga
de volume.[1] [2]

» O agente mais comumente usado parece
ser a furosemida, mas alguns pacientes
podem responder mais favoravelmente a outro
diurético de alça (por exemplo, bumetanida).
Os pacientes devem ser passados a uma dose
adequada de diurético oral quando estiverem
estabilizados.

» A dose mínima de diuréticos deve ser usada
para aliviar congestão, manter o paciente
assintomático e manter um peso seco (quando o
paciente está euvolêmico).

» Os diuréticos devem ser usados de maneira
isolada ou combinados com outras terapias
medicamentosas.[2]
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Aguda
associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os cuidados de suporte contínuo incluem
manutenção de oxigenação adequada, vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitação
da ingestão diária de fluidos. A profilaxia de
tromboembolismo venoso é recomendada para
todos os pacientes. Pacientes com insuficiência
cardíaca aguda com fração de ejeção reduzida
e com deficiência de ferro devem receber
suplementação intravenosa de ferro.[66] [67]

adjunta vasodilatador

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» nitroglicerina: 5 microgramas/minuto por
via intravenosa inicialmente, aumentar em
incrementos de 5-20 microgramas/minuto a
cada 3-5 minutos de acordo com a resposta,
máximo de 100 microgramas/minuto

Opções secundárias

» nitroprussiato: 0.3 micrograma/kg/minuto
inicialmente, ajustar de acordo com a
resposta, máximo de 10 microgramas/kg/
minuto por 10 minutos

» Vasodilatadores (por exemplo, nitroglicerina,
nitroprussiato) são frequentemente usados
na insuficiência cardíaca aguda para aliviar
sintomas de congestão pulmonar nos pacientes
sem hipotensão sistêmica; no entanto,
eles não melhoram os desfechos em longo
prazo (ou seja, redução da mortalidade ou
reinternação).[1] [2]

» A nitroglicerina é preferencial nas situações de
emergência.[33] Geralmente o nitroprussiato é
administrado no cenário de cuidados intensivos,
em que há maior monitoramento disponível
(por exemplo, monitoramento hemodinâmico
invasivo da pressão arterial), devido ao seu
potencial para hipotensão acentuada e ao risco
de toxicidade por cianeto.[2] Uma dosagem
de nitroprussiato maior que 400 microgramas/
minuto geralmente não produz nenhum
benefício adicional e pode aumentar o risco de
toxicidade ao tiocianato.[100]

adjunta outro diurético (que não o de alça)
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Aguda
Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» acetazolamida: 250-375 mg por via oral/
intravenosa uma vez ao dia inicialmente,
ajustar a dose de acordo com a resposta

ou

» hidroclorotiazida: 25-100 mg por via oral
uma vez ao dia

ou

» espironolactona: 25-100 mg por via oral
uma vez ao dia

ou

» eplerenona: 25-50 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» metolazona: 2.5 a 10 mg por via oral uma
vez ao dia

» Se houver uma resposta inadequada
aos diuréticos de alça isolados, podem-se
acrescentar diuréticos que não sejam de
alça.[2] As opções incluem a acetazolamida,
a hidroclorotiazida, a metolazona, a
espironolactona e a eplerenona.[72] [73]

» O monitoramento cuidadoso da função renal
e dos eletrólitos é essencial quando diuréticos
de alça e outro diurético (que não o de alça) são
usados em combinação.

» A dose mínima de diuréticos deve ser usada
para aliviar congestão, manter o paciente
assintomático e manter um peso seco (o
paciente está euvolêmico).

adjunta ultrafiltração extracorpórea

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A ultrafiltração pode ser necessária em
pacientes com sobrecarga de volume que não
respondem à terapia medicamentosa com
diuréticos combinados.[74] [75]

adjunta suporte circulatório mecânico (SCM)
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Aguda
Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Em casos de insuficiência cardíaca avançada
resistente e refratária à terapia medicamentosa
máxima, um dispositivo durável de suporte
circulatório mecânico (por exemplo, um
dispositivo de assistência ventricular esquerda
[DAVE]) é recomendado para pacientes
selecionados.[2] [85]

» O uso de dispositivos temporários de suporte
circulatório mecânico pode ajudar a estabilizar
os pacientes e dar tempo para a tomada de
decisões sobre a adequação das transições
para o tratamento definitivo, como suporte
circulatório mecânico durável ou transplante de
coração.[2] 

adjunta ventilação

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Requerida se a saturação de oxigênio não
puder ser mantida apenas com oxigenação.[1]

» Primeiro deve-se tentar a ventilação não
invasiva com pressão positiva (VNIPP) ou
pressão positiva contínua nas vias aéreas. A
ventilação mecânica invasiva só é usada quando
falham outros tratamentos, inclusive a VNIPP.

devido à isquemia
cardíaca

associado a agente antiplaquetário ± revascularização

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» aspirina: 300 mg por via oral como dose de
ataque, seguidos por 75 mg uma vez ao dia
daí em diante

ou

» aspirina: 300 mg por via oral como dose de
ataque, seguidos por 75 mg uma vez ao dia
daí em diante

--E--
» clopidogrel: 300-600 mg por via oral como
dose de ataque, seguidos por 75 mg uma vez
ao dia
-ou-
» prasugrel: 60 mg por via oral como dose de
ataque, seguidos por 10 mg uma vez ao dia
Considere uma dose de manutenção
mais baixa de 5 mg uma vez ao dia em
pacientes com peso <60 kg. Geralmente, não
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Aguda
recomendado em pacientes com idade ≥75
anos.

-ou-
» ticagrelor: 180 mg por via oral como dose
de ataque, seguidos por 90 mg duas vezes
ao dia

» Administra-se aspirina a todos os pacientes
(se não houver contraindicação) com isquemia
coronariana e submetidos a revascularização
em conjunto com um inibidor da P2Y12 (por
exemplo, clopidogrel, prasugrel e ticagrelor).[78]
Um inibidor do P2Y12 é recomendado, em
associação com aspirina, por 12 meses, a
menos que haja contraindicações como risco
excessivo de sangramento. Posteriormente, a
aspirina é mantida indefinidamente.

» A revascularização pode ser alcançada
com a revascularização percutânea ou, em
determinados casos, com cirurgia aberta para
enxerto vascular.

» (ConsulteVisão geral da síndrome coronariana
aguda)

devida a arritmia cardíaca adjunta consideração para anticoagulação
± controle de frequência/ritmo, ou
estimulação

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes que apresentam fibrilação
ou flutter atrial agudamente necessitam de
anticoagulação, controle de frequência cardíaca
e controle de ritmo quando indicado (por
exemplo, cardioversão DC urgente para os
pacientes com instabilidade hemodinâmica).[80]

» A bradicardia grave pode exigir estimulação
temporária ou intervenções medicamentosas;
os pacientes com causas irreversíveis podem
necessitar de marca-passo implantável com ou
sem desfibrilador.[81]

» (Consulte Avaliação de taquicardia 
eBradicardia)

devido à valvopatia adjunta consideração quanto a cirurgia ±
vasodilatador

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» nitroprussiato: 0.3 micrograma/kg/minuto
inicialmente, ajustar de acordo com a
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Aguda
resposta, máximo de 10 microgramas/kg/
minuto por 10 minutos

» O tratamento definitivo para estenose aórtica
ou estenose mitral é a substituição da valva,
mas, na insuficiência cardíaca resistente, pode-
se usar uma valvotomia percutânea como
medida temporária até a substituição definitiva
da valva. Pode-se fazer uma valvoplastia
percutânea na estenose mitral desde que não
haja presença de trombo na ecocardiografia
transesofágica.

» Com monitoramento rigoroso, a terapia com
vasodilatador (por exemplo, nitroprussiato)
pode ser benéfica para pacientes com estenose
aórtica, regurgitação aórtica, estenose mitral
ou regurgitação mitral que não são hipotensos,
desde que ainda não recebam um vasodilatador
para outra indicação.

» Geralmente, o nitroprussiato é administrado
no ambiente de cuidados intensivos, em
que há maior monitoramento disponível (por
exemplo, monitoramento de pressão arterial
hemodinâmico invasivo), devido ao seu
potencial para hipotensão acentuada e risco
de toxicidade por cianeto.[2] Uma dosagem
de nitroprussiato maior que 400 microgramas/
minuto geralmente não produz nenhum
benefício adicional e pode aumentar o risco de
toxicidade ao tiocianato.[100]

» (Consulte Estenose aórtica , Regurgitação
aórtica , Estenose aórtica  eRegurgitação mitral)

devido à insuficiência
cardíaca direita aguda

associado a tratamento específico de causa subjacente

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A terapia é centralizada em torno do
tratamento da patologia subjacente; por
exemplo, embolia pulmonar (anticoagulação,
trombolíticos, cateterismo ou trombectomia
cirurgicamente conduzida), infarto do
ventrículo direito (intervenção coronária
percutânea ou trombolíticos) e hipertensão
pulmonar tromboembólica crônica
(tromboendarterectomia).[83]

» (ConsulteEmbolia pulmonar)
devido à miocardite
aguda

associado a cuidados de suporte ou terapia
imunossupressora

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A miocardite causada por doença
autoimune (evidências clínicas ou de biópsia
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Aguda
endomiocárdica da doença autoimune), inclusive
miocardite de células gigantes, é tratada com
terapia imunossupressora em monoterapia ou
combinada, que pode incluir corticosteroides,
azatioprina e ciclosporina.[1] [84]

» O tratamento de outras formas de miocardite
limita-se aos cuidados de suporte, além da
terapia padrão para insuficiência cardíaca por
pelo menos 6 meses.[1]

» (ConsulteMiocardite)

hipotenso (pressão arterial [PA]
sistólica <90 mmHg)

1a. oxigenoterapia

» Oxigênio em sistema de alto fluxo é
recomendado para pacientes com saturação de
oxigênio capilar <90% ou PaO₂ <60 mmHg (8.0
kPa) para corrigir a hipoxemia.[1]

associado a medicamentos e drogas vasoativas

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Deve-se iniciar medicamentos vasoativos
(vasopressor e/ou inotrópico) em pacientes
com hipotensão (PA sistólica <90 mmHg) ou
choque.[1]

» O choque cardiogênico é caracterizado
pela redução crítica no débito cardíaco e na
hipoperfusão de órgãos-alvo em pacientes com
PA sistólica <90 mmHg.[2]

» Agentes vasoativos podem causar taquicardia
e induzir arritmias e isquemia miocárdica.[1] [2]

» O agente vasopressor de primeira escolha é a
noradrenalina.[1] [2]

» Os inotrópicos (por exemplo, dobutamina,
milrinona) devem ser usados com cautela, pois
há indícios de que eles podem aumentar a
mortalidade.[1] [2] [12] Os inotrópicos devem ser
descontinuados se houver arritmias sustentadas
ou isquemia coronária sintomática. Recomenda-
se o monitoramento contínuo da frequência
cardíaca durante a infusão de inotrópicos.
Não há evidências robustas que sugiram um
benefício claro de um agente inotrópico em
relação aos outros no choque cardiogênico.[2]
[76]

» A seleção de agentes vasoativos apropriados
pode variar de acordo com a preferência do
médico e as diretrizes da prática local.
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» Consulte um especialista para obter
orientação quanto aos esquemas adequados.

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os cuidados de suporte contínuo incluem
manutenção de oxigenação adequada, vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitação
da ingestão diária de fluidos. A profilaxia de
tromboembolismo venoso é recomendada para
todos os pacientes. Pacientes com insuficiência
cardíaca aguda com fração de ejeção reduzida
e com deficiência de ferro devem receber
suplementação intravenosa de ferro.[66] [67]

adjunta ventilação

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Requerida se a saturação de oxigênio não
puder ser mantida apenas com oxigenação.[1]

» Primeiro deve-se tentar a ventilação não
invasiva com pressão positiva (VNIPP) ou
pressão positiva contínua nas vias aéreas. A
ventilação mecânica invasiva só é usada quando
falham outros tratamentos, inclusive a VNIPP.

2a. suporte circulatório mecânico (SCM)
temporário

» Dispositivos de suporte circulatório mecânico
temporário (por exemplo, oxigenação por
membrana extracorpórea ou bomba de balão
intra-aórtico) devem ser considerados em
pacientes com choque cardiogênico persistente,
apesar da terapia com inotrópicos.[1] [2]

devido à isquemia
cardíaca

associado a aspirina ± revascularização

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» aspirina: 300 mg por via oral em dose
única, seguidos por 75 mg uma vez ao dia
daí em diante

» Administra-se aspirina a todos os
pacientes com isquemia coronariana e
submetidos a revascularização (se não houver
contraindicação).

» A revascularização pode ser realizada por via
percutânea ou, como terapia de segunda linha,
com enxerto vascular coronariano.
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Insuficiência cardíaca aguda Tratamento

Aguda
» (ConsulteVisão geral da síndrome coronariana
aguda)

devido à estenose valvar adjunta valvotomia percutânea

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Usada como ponte à substituição cirúrgica
da valva aórtica. Pode ser considerada para
estenose mitral se não houver presença de
trombo no ecocardiograma transesofágico.

» (Consulte Estenose aórtica ,Estenose mitral)

crise hipertensiva

1a. oxigenoterapia

» Oxigênio em sistema de alto fluxo é
recomendado para pacientes com saturação de
oxigênio capilar <90% ou PaO₂ <60 mmHg (8.0
kPa) para corrigir a hipoxemia.[1]

» (ConsulteEmergências hipertensivas)
associado a nitroglicerina intravenosa

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» nitroglicerina: 5 microgramas/minuto por
via intravenosa inicialmente, aumentar em
incrementos de 5-20 microgramas/minuto a
cada 3-5 minutos de acordo com a resposta,
máximo de 100 microgramas/minuto

» Recomenda-se o uso de nitroglicerina
intravenosa.

adjunta nitroprussiato

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» nitroprussiato: 0.3 micrograma/kg/minuto
inicialmente, ajustar de acordo com a
resposta, máximo de 10 microgramas/kg/
minuto por 10 minutos

» Se houver necessidade de medicamentos
adicionais, recomenda-se o nitroprussiato,
em associação com outras escolhas. O
nitroprussiato deve ser administrado em um
ambiente onde esteja disponível monitoramento
aprimorado (por exemplo, monitoramento
hemodinâmico invasivo da pressão arterial).
Uma dosagem de nitroprussiato maior que 400
microgramas/minuto geralmente não produz

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Jul 03, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

43

https://bestpractice.bmj.com


Insuficiência cardíaca aguda Tratamento
Tr

at
am

en
to

Aguda
nenhum benefício adicional e pode aumentar o
risco de toxicidade ao tiocianato.[100]

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Cuidados de suporte contínuos incluem
manutenção de oxigenação adequada, vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitação
da ingestão diária de fluidos.

» Fatores desencadeantes, como dor e agitação,
também devem ser controlados.

» A profilaxia de tromboembolismo venoso é
recomendada para todos os pacientes.

» Pacientes com insuficiência cardíaca aguda
com fração de ejeção reduzida e com deficiência
de ferro devem receber suplementação
intravenosa de ferro.[66] [67]

adjunta ventilação

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Requerida se a saturação de oxigênio não
puder ser mantida apenas com oxigenação.[1]

» Primeiro deve-se tentar a ventilação não
invasiva com pressão positiva (VNIPP) ou
pressão positiva contínua nas vias aéreas. A
ventilação mecânica invasiva só é usada quando
falham outros tratamentos, inclusive a VNIPP.
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Insuficiência cardíaca aguda Tratamento

Contínua
episódio agudo estabilizado: FEVE
<50%

1a. inibidor do sistema renina-angiotensina

Opções primárias

» sacubitrila/valsartana: pacientes virgens de
tratamento ou com experiência de tratamento
em baixa dose: 24 mg (sacubitril)/26 mg
(valsartana) por via oral duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, máximo de 97 mg
(sacubitril)/103 mg (valsartana) duas vezes
ao dia; pacientes com tratamento prévio
em dose usual: 49 mg (sacubitril)/51 mg
(valsartana) por via oral duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, máximo de 97 mg
(sacubitril)/103 mg (valsartana) duas vezes
ao dia
Os pacientes que não estiverem tomando
nenhum inibidor da ECA ou antagonista
do receptor de angiotensina II (virgens
de tratamento) ou aqueles que recebem
uma dose baixa de um inibidor da ECA ou
antagonista do receptor de angiotensina II
devem ser iniciados com uma dose mais
baixa de sacubitril/valsartana. Os pacientes
que estavam sendo tratados com um inibidor
da ECA ou antagonista do receptor de
angiotensina II (com tratamento prévio) em
dose usual devem ser iniciados com uma
dose mais alta de sacubitril/valsartana.

Aguardar 36 horas entre a interrupção
de um inibidor da ECA e o início deste
medicamento.

ou

» captopril: 6.25 a 50 mg por via oral três
vezes ao dia

ou

» lisinopril: 2.5 a 40 mg por via oral uma vez
ao dia

ou
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» ramipril: 1.25 a 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» enalapril: 2.5 a 20 mg por via oral duas
vezes ao dia

Opções secundárias

» candesartana: 4-32 mg por via oral uma
vez ao dia

ou

» losartana: 25-150 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» valsartana: 40-160 mg por via oral duas
vezes ao dia

» Para os pacientes com fração de ejeção do
ventrículo esquerdo (FEVE) reduzida, uma
combinação de medicamentos de todas as
quatro classes de medicamentos a seguir
deve ser iniciada, aumentada rapidamente
até as doses máximas recomendadas e
toleradas, e mantida em longo prazo: inibidores
do sistema renina-angiotensina (ou seja,
antagonista do receptor de angiotensina II/
inibidor da neprilisina, inibidor da ECA ou um
antagonista do receptor de angiotensina II); um
betabloqueador; um antagonista da aldosterona;
e um inibidor da proteína cotransportadora de
sódio e glicose 2 (SGLT2).[2] [66] [89]

» Há evidências crescentes de que os pacientes
com fração de ejeção levemente reduzida
(FEVE de 41% a 49%) se beneficiam das
mesmas terapias que os pacientes com fração
de ejeção reduzida (FEVE <40%), incluindo
o uso de um antagonista do receptor de
angiotensina II/inibidor da neprilisina (por
exemplo, sacubitril/valsartana) ou um inibidor
da ECA.[1] [2] [66] [93] [95] Um antagonista
do receptor de angiotensina II é recomendado
se os IECAs não forem tolerados e o uso de
um antagonista do receptor de angiotensina II/
inibidor da neprilisina não for viável.

» O tratamento com sacubitrila/valsartana é
recomendado como tratamento de primeira
linha para pacientes recém-diagnosticados
com insuficiência cardíaca aguda e como
substituto da terapia com IECA (ou antagonista
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Contínua
do receptor de angiotensina II) em pacientes
com insuficiência cardíaca crônica sintomática
com fração de ejeção reduzida.[2] Os pacientes
com ICFELR devem repetir a avaliação da FEVE
para determinar a trajetória do processo da sua
doença.[2]

» A dosagem deve ser aumentada até a
dosagem máxima tolerada, dependendo da
pressão arterial e da frequência cardíaca.

associado a betabloqueador

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» bisoprolol: 1.25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar de acordo com a
resposta, máximo de 10 mg/dia

ou

» carvedilol: 3.125 mg por via oral (liberação
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,
aumentar de acordo com a resposta, máximo
de 50 mg/dia

ou

» metoprolol: 12.5 a 200 mg por via oral
(liberação prolongada) uma vez ao dia

ou

» nebivolol: 1.25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar de acordo com a
resposta, máximo de 10 mg/dia

» Normalmente, os betabloqueadores são
iniciados só depois que o paciente estiver
estabilizado, mas devem ser mantidos em longo
prazo para reduzir o risco de grandes eventos
cardiovasculares, mesmo que os sintomas não
melhorem.[2]

» A dosagem deve ser aumentada até a
dosagem máxima tolerada, dependendo da
pressão arterial e da frequência cardíaca.

associado a antagonistas da aldosterona

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias
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» eplerenona: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar de acordo com a
resposta, máximo de 50 mg/dia

ou

» espironolactona: 25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar de acordo
com a resposta, máximo de 50 mg/dia

» Espironolactona e eplerenona requerem o
monitoramento rigoroso do potássio, da função
renal e da dosagem de diuréticos para minimizar
o risco de hipercalemia e insuficiência renal.[2]

associado a inibidor da proteína cotransportadora de
sódio e glicose 2 (SGTL2)

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» dapagliflozina: 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» empagliflozina: 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» sotagliflozina: 200-400 mg por via oral uma
vez ao dia

» Há evidências para apoiar o uso em longo
prazo de um inibidor de SGLT2 nos pacientes
com FEVE reduzida (ICFER e ICFELR),
independentemente de o paciente ter ou não
diabetes mellitus do tipo 2.[1] [2] [66] [90]
[93] [94][95] Os pacientes com diabetes que
fazem uso de inibidores de SGLT2 apresentam
aumento do risco de desenvolvimento de
cetoacidose diabética (inclusive cetoacidose
euglicêmica).[29]

adjunta vasodilatador

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» dinitrato de isossorbida/hidralazina: 20
mg (dinitrato de isossorbida)/37.5 mg
(hidralazina) por via oral três vezes ao dia
inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg
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(dinitrato de isossorbida)/75 mg (hidralazina)
três vezes ao dia

» A associação dinitrato de isossorbida/
hidralazina pode ser usada como tratamento
de segunda linha em pacientes que não
podem receber agentes de primeira linha.
Pessoas negras, em especial, têm mostrado
ganho de benefícios com esta combinação de
medicamentos.[2]

adjunta diurético de alça ± outro diurético (que não
o de alça)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» furosemida: 40-160 mg/dose por via oral/
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, máximo de 600 mg/dia

ou

» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via oral/
intravenosa uma ou duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar a dose de acordo com
a resposta, máximo de 10 mg/dia

ou

» torasemida: 5-20 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar a dose de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia

ou

» furosemida: 40-160 mg/dose por via oral/
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, máximo de 600 mg/dia
-ou-
» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via oral/
intravenosa uma ou duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar a dose de acordo com
a resposta, máximo de 10 mg/dia
-ou-
» torasemida: 5-20 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar a dose de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia

--E--
» metolazona: 2.5 a 10 mg por via oral uma
vez ao dia
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Contínua
» Pacientes com indícios de sobrecarga de
volume ou congestão pulmonar recebem
continuamente diuréticos de alça.

» A maioria dos pacientes com função do
ventrículo esquerdo reduzida necessitará de
diuréticos em longo prazo, enquanto aqueles
com insuficiência cardíaca diastólica primária
não precisarão permanecer com diuréticos de
manutenção.

» Diuréticos devem ser usados apenas
em combinação com outras terapias
medicamentosas, como um inibidor da enzima
conversora de angiotensina (IECA) (ou um
antagonista do receptor de angiotensina II ou
um antagonista do receptor de angiotensina II/
inibidor da neprilisina), um betabloqueador e
um antagonista da aldosterona em pacientes
com fração de ejeção do ventrículo esquerdo
reduzida.[2]

» Diuréticos de alça usados para tratamento
de insuficiência cardíaca aguda e congestão
incluem furosemida, bumetanida e torasemida.
O agente mais comumente usado parece ser
a furosemida, mas alguns pacientes podem
responder mais favoravelmente a outro diurético
de alça (por exemplo, bumetanida, torasemida).
Se houver uma resposta inadequada aos
diuréticos de alça isolados, pode-se acrescentar
diuréticos que não sejam de alça, como
metolazona.[2]

» O monitoramento cuidadoso da função renal
e dos eletrólitos é essencial quando diuréticos
de alça e outro diurético (que não o de alça)
são usados em combinação.[2] A dose mínima
de diuréticos deve ser usada para aliviar
congestão, manter o paciente assintomático e
manter um peso seco. Tanto na insuficiência
cardíaca aguda quanto na insuficiência cardíaca
congestiva estável, os diuréticos de alça são os
agentes preferidos. Quase todos os pacientes
com insuficiência cardíaca serão tratados com
diuréticos de alça, mas em pacientes com
hipertensão e retenção de líquido apenas leve,
um diurético tiazídico pode ser considerado.[2]

adjunta digoxina

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» digoxina: consulte um especialista para
obter orientação quanto à dose
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Contínua
» A digoxina reduz significativamente o risco
de um desfecho composto de mortalidade ou
hospitalização em pacientes com insuficiência
cardíaca crônica ambulatorial com sintomas
de classe New York Heart Association (NYHA)
III ou IV, FEVE <25% ou índice cardiotorácico
>55%, e deve ser considerada nesses
pacientes.[98]

» Em pacientes com insuficiência cardíaca que
apresentam ritmo sinusal, o uso da digoxina
não demonstra efeito na mortalidade, mas
está associado a taxas de hospitalização e de
deteriorização clínica mais baixas.[99]

adjunta ivabradina

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» ivabradina: 5 mg por via oral duas vezes ao
dia inicialmente, pode-se aumentar para 7.5
mg duas vezes ao dia após 2 semanas se
necessário

» O tratamento com ivabradina em pacientes
estáveis com insuficiência cardíaca crônica
(ou seja, FEVE <35%) e uma frequência
cardíaca de repouso >70 bpm, com um
histórico de terapia de insuficiência cardíaca
baseada em diretrizes, está associado com a
redução do risco de hospitalização por piora
da insuficiência cardíaca.[2] [96] Em um ensaio
clínico randomizado, duplo-cego e controlado
por placebo, a adição de ivabradina à terapia
de base padrão não melhorou o desfecho em
pacientes com doença arterial coronariana
estável sem insuficiência cardíaca clínica (sem
evidência de disfunção sistólica do ventrículo
esquerdo, na população do estudo a média
geral das frações de ejeção foi de 56.4%). À
análise de subgrupos do estudo, a ivabradina
foi associada a um aumento na incidência
do desfecho primário (morte por causa
cardiovascular ou infarto do miocárdio não fatal)
entre os pacientes que apresentaram angina de
classe II ou mais da Canadian Cardiovascular
Society, mas não entre os pacientes sem angina
ou aqueles que apresentaram angina de classe
I. A ivabradina foi associada a um aumento nas
incidências de bradicardia, prolongamento do
intervalo QT e fibrilação atrial.[97]

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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Contínua
» Cuidados de suporte contínuos incluem
manutenção da oxigenação adequada
(idealmente mantida entre 95% e 98% para
maximizar a oxigenação dos tecidos), vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitação
da ingestão diária de fluidos.

» A profilaxia de tromboembolismo venoso é
recomendada para todos os pacientes.

» Pacientes com insuficiência cardíaca aguda
com fração de ejeção reduzida e com deficiência
de ferro devem receber suplementação
intravenosa de ferro.[66] [67]

episódio agudo estabilizado: FEVE
≥50%

1a. controle da pressão arterial e manejo ideal
de outras comorbidades

» Para pacientes com fração de ejeção
preservada (fração de ejeção do ventrículo
esquerdo [FEVE] ≥50%), é essencial um
bom controle da pressão arterial e de outras
comorbidades (por exemplo, arritmias e
isquemia subjacente).[92] Isso pode incluir
as terapias geralmente recomendadas para
os pacientes com fração de ejeção reduzida
(por exemplo, inibidor do sistema renina-
angiotensina, betabloqueador, antagonista da
aldosterona).[1] [2]

associado a inibidor da proteína cotransportadora de
sódio e glicose 2 (SGTL2)

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» dapagliflozina: 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» empagliflozina: 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» sotagliflozina: 200-400 mg por via oral uma
vez ao dia

» Há evidências crescentes para apoiar o uso
em longo prazo de um inibidor de SGLT2 nos
pacientes com FEVE levemente reduzida ou
preservada, independentemente do paciente ter
ou não diabetes mellitus do tipo 2.[1] [2] [66] [90]
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Contínua
[92] [93][94][95] Os pacientes com diabetes que
fazem uso de inibidores de SGLT2 apresentam
aumento do risco de desenvolvimento de
cetoacidose diabética (inclusive cetoacidose
euglicêmica).[29]

adjunta diurético de alça ± outro diurético (que não
o de alça)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» furosemida: 40-160 mg/dose por via oral/
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, máximo de 600 mg/dia

ou

» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via oral/
intravenosa uma ou duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar a dose de acordo com
a resposta, máximo de 10 mg/dia

ou

» torasemida: 5-20 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar a dose de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia

ou

» furosemida: 40-160 mg/dose por via oral/
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, máximo de 600 mg/dia
-ou-
» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via oral/
intravenosa uma ou duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar a dose de acordo com
a resposta, máximo de 10 mg/dia
-ou-
» torasemida: 5-20 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar a dose de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia

--E--
» metolazona: 2.5 a 10 mg por via oral uma
vez ao dia

» Caso necessário, podem ser prescritos
diuréticos para reduzir a congestão e melhorar
os sintomas.[2]

» Tanto na insuficiência cardíaca aguda quanto
na insuficiência cardíaca congestiva estável, os
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Contínua
diuréticos de alça são os agentes preferidos.
Quase todos os pacientes com insuficiência
cardíaca serão tratados com diuréticos de alça,
mas em pacientes com hipertensão e retenção
de líquido apenas leve, um diurético tiazídico
pode ser considerado.[2]

» Diuréticos de alça usados para tratamento
de insuficiência cardíaca aguda e congestão
incluem furosemida, bumetanida e torasemida.
O agente mais comumente usado parece ser
a furosemida, mas alguns pacientes podem
responder mais favoravelmente a outro diurético
de alça. Se houver uma resposta inadequada
aos diuréticos de alça isolados, pode-se
acrescentar diuréticos que não sejam de alça,
como metolazona.[2]

» O monitoramento cuidadoso da função renal
e dos eletrólitos é essencial quando diuréticos
de alça e outro diurético (que não o de alça) são
usados em combinação.[2] A dose mínima de
diuréticos deve ser usada para aliviar congestão,
manter o paciente assintomático e manter um
peso seco.

adjunta suporte circulatório mecânico (SCM)
durável

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Em casos de insuficiência cardíaca avançada
resistente e refratária à terapia medicamentosa
máxima, um dispositivo durável de suporte
circulatório mecânico (por exemplo, um
dispositivo de assistência ventricular esquerda
[DAVE]) é recomendado para pacientes
selecionados.[2] [85]

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Cuidados de suporte contínuos incluem
manutenção da oxigenação adequada
(idealmente mantida entre 95% e 98% para
maximizar a oxigenação dos tecidos), vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitação
da ingestão diária de fluidos.

» A profilaxia de tromboembolismo venoso é
recomendada para todos os pacientes.

» Pacientes com insuficiência cardíaca aguda
com fração de ejeção reduzida e com deficiência
de ferro devem receber suplementação
intravenosa de ferro.[66] [67]
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Novidades
Tolvaptana
Um antagonista da vasopressina que pode aliviar sintomas de insuficiência cardíaca aguda, mas pode não
reduzir a morbidade ou mortalidade.[101] [102] [103] Deve-se considerar a tolvaptana para os pacientes
com sobrecarga de volume, hiponatremia (<130 mmol/L [<130 mEq/L]), e sintomas de hiponatremia para a
correção de curto prazo da hiponatremia e dos sintomas associados.[35]

Cinepazida
Cinepazida, um vasodilatador, foi associado com melhoria significativa dos sintomas com menos efeitos
adversos em pacientes com insuficiência cardíaca descompensada, comparado com dobutamina.[104]

Vericiguat
O vericiguat é um estimulador oral solúvel da guanilato ciclase (vasodilatador) aprovado pela Food and
Drug Administration para uso em adultos com insuficiência cardíaca crônica sintomática e fração de
ejeção inferior a 45% (insuficiência cardíaca de alto risco), que tiverem sido recentemente hospitalizados
ou recebido tratamento ambulatorial com diuréticos intravenosos. Quando comparado com o placebo,
ele demonstrou uma incidência reduzida de morte por causas cardiovasculares ou hospitalização por
insuficiência cardíaca neste grupo de pacientes.[105]

Outros medicamentos em fase de pesquisa
Estes incluem ularitida, tezosentana, istaroxima, perexilina, relaxina e ativadores de miosina cardíaca.
Estes agentes estão sendo investigados em protocolos de pesquisa e não são comumente usados para
tratar insuficiência cardíaca aguda.[106] [107] [108] [109] Os antagonistas do receptor de adenosina A1
(por exemplo, tonapofilina e a rolofilina) não mostraram nenhum benefício clínico em estudos iniciais.[110]
[111] Quando comparada com placebo, a rolofilina não mostrou qualquer benefício em pacientes com
insuficiência cardíaca aguda e insuficiência renal.[111] Em um estudo de fase 2 de pacientes com
insuficiência cardíaca aguda (fração de ejeção ≤40%), o tratamento com omecamtiv mecarbil (um ativador
seletivo de miosina cardíaca de molécula pequena) não melhorou o desfecho primário de dispneia nem
qualquer outro desfecho secundário pré-especificado, quando comparado com o placebo.[112]

Prevenção primária
O controle e o tratamento intensivo dos fatores de risco devem ser levados em consideração para prevenir
a insuficiência cardíaca aguda. A doença arterial coronariana é tratada com aspirina, betabloqueadores,
estatinas e inibidores da ECA.

A otimização do tratamento da hipertensão, o abandono do hábito de fumar e o controle de lipídios
proporcionam um benefício substancial aos pacientes com doença arterial coronariana.

O controle ideal da hipertensão pode exigir mais de um medicamento anti-hipertensivo.

Para a população em geral, a prática de atividade física regular, a manutenção de um peso saudável,
padrões alimentares saudáveis e evitar o tabagismo também são recomendados para reduzir o risco de
insuficiência cardíaca.[2]

Em pacientes assintomáticos com fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) diminuída, os IECAs
são cardioprotetores e reduzem um novo declínio da FEVE.[26] Betabloqueadores também podem ser
considerados para este grupo de pacientes.

Todos os pacientes com diabetes mellitus, para além do controle metabólico, precisam de um controle
intensivo dos lipídios, da PA (alvo <130/80 mmHg) e, na presença de outros riscos cardiovasculares, devem
ser tratados com um inibidor da ECA, independentemente do nível de disfunção do ventrículo esquerdo
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(VE).[27] Os pacientes com diabetes do tipo 2 e doença cardiovascular estabelecida ou risco cardiovascular
alto devem usar inibidores da proteína cotransportadora de sódio e glicose 2 (SGLT2) (por exemplo,
dapagliflozina, empagliflozina) ou inibidor duplo de SGLT1/SGLT2 para prevenir as internações hospitalares
por insuficiência cardíaca.[2] [28] Os pacientes com diabetes que fazem uso de inibidores de SGLT2 têm
um aumento do risco de desenvolvimento de cetoacidose diabética (inclusive cetoacidose euglicêmica).[29]

O consumo de bebidas alcoólicas e a ingestão excessiva de sal e de fluidos devem ser desencorajados em
pacientes com disfunção do VE conhecida.[1] [2]

Medicamentos que possam causar ou potencializar insuficiência cardíaca devem ser evitados, se
possível.[30] Nos pacientes com FEVE <50%, as tiazolidinedionas e os bloqueadores dos canais de cálcio
não di-hidropiridínicos não são recomendados. As tiazolidinedionas aumentam o risco de insuficiência
cardíaca, incluindo hospitalizações; os efeitos inotrópicos negativos dos bloqueadores dos canais de cálcio
não di-hidropiridínicos podem ser prejudiciais.[2]

Prevenção secundária
Recomenda-se que todos pacientes com insuficiência cardíaca sejam vacinados contra pneumococos e
também com a vacina anual contra a gripe (influenza).

Discussões com os pacientes
Os pacientes devem ser informados sobre as medidas para prevenir episódios futuros:

• Ingestão de fluidos limitada de 1 a 1.5 L por dia.
• Ingestão de sal restrita: 1 colher de chá de sal é igual a 2.2 g de sódio. Assim, os pacientes devem

ser aconselhados a não excederem 1 colher de chá por dia. Devem reduzir a ingestão de sal o
tanto quanto possível, idealmente para 65 mmol/dia (equivalente a 1.5 g/dia de sódio).

• Ingestão de bebida alcoólicas limitada a 2 bebidas por dia para homens e 1 bebida ao dia ou
menos para mulheres.

• Deve-se enfatizar a importância da continuidade da medicação receitada pelo médico.
• Deve-se verificar o peso diariamente.

Se os pacientes perceberem um ganho de peso maior que 0.9 kg em 24 horas por 2 dias seguidos, ou
desenvolverem sintomas de dispneia, dor torácica, palpitações, fadiga crescente, tontura ou vertigem ou
edema crescente das pernas ou do abdome, devem procurar um médico.
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Monitoramento
Monitoramento
Durante a fase aguda, todos os pacientes requerem monitoramento cardíaco. Uma vez estabilizados,
eles podem ser transferidos para uma ala sem monitoramento cardíaco.

Depois da alta, deve-se fazer um acompanhamento por telefone dentro de 3 dias e os pacientes devem
ser reavaliados em clínica ambulatorial dentro de 7 a 10 dias.[31]

Uma vez que a fase aguda tiver acabado e os pacientes estiverem estáveis e forem considerados
com uma insuficiência cardíaca estável, eles devem ser incentivados a fazer exercícios aeróbios de
forma regular, e recomenda-se que eles sejam inscritos em um programa de manejo de cuidados
multidisciplinares.[1]
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Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

arritmias curto prazo alta

A insuficiência cardíaca aguda é frequentemente desencadeada por arritmias, especialmente fibrilação
atrial, mas a insuficiência cardíaca aguda também pode causar arritmias.[117] [118]

complicações da nitroglicerina curto prazo alta

Geralmente causa cefaleia e hipotensão. A cefaleia é geralmente de gravidade leve a moderada e
desaparece ou diminui com terapia contínua de nitrato. Se ocorrer hipotensão, a taxa de infusão deverá
ser diminuída. Persistindo a hipotensão, a infusão deverá ser descontinuada e reiniciada quando o
paciente estiver hemodinamicamente estável.

complicações do tratamento: diuréticos curto prazo Médias

A diurese excessiva provoca a piora da função renal, hipotensão e hipocalemia e também a ativação
de neuro-hormônios, inclusive do sistema renina-angiotensina e do sistema simpático. Isso pode
potencializar a toxicidade de outros agentes, como a digoxina, seja por causar hipocalemia ou por
diminuir a filtração glomerular.

Em casos de piora do comprometimento renal devido à diurese excessiva, deve-se reduzir a dosagem
de diuréticos. Em caso de grave comprometimento renal, o diurético pode ser suspenso e os pacientes
avaliados diariamente, com a reintrodução do diurético em doses menores.

complicações do tratamento: ionotrópicos curto prazo Médias

A dobutamina e a milrinona podem causar arritmias e piora da isquemia coronariana.

A ocorrência de arritmia sustentada deve levar à sua descontinuação. Nos casos em que o uso destes
medicamentos é absolutamente necessário, o uso concomitante da amiodarona pode ser recomendado,
embora não haja dados em grande escala sobre o uso de antiarrítmicos neste contexto. Se o paciente
tiver isquemia coronariana sintomática, estas infusões devem ser descontinuadas.

Prognóstico

No hospital, a mortalidade varia entre 2% e 20% a depender dos fatores clínicos encontrados na
internação.[113] Os preditores de desfechos adversos incluem: hipotensão, disfunção renal, idade
avançada, sexo masculino, insuficiência cardíaca congestiva (ICC) isquêmica, ICC prévia, frequência
respiratória >30/minuto na internação, anemia, hiponatremia, troponina elevada, peptídeo natriurético do tipo
B (PNB) elevado e outras comorbidades, como câncer.[114]

Um estudo demonstrou que, entre pacientes hospitalizados com insuficiência cardíaca, pacientes no
espectro de fração de ejeção apresentam uma sobrevida de 5 anos similarmente precária, com um risco
elevado de internação cardiovascular e por insuficiência cardíaca.[115] Todos os pacientes nessa coorte,
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independentemente da fração de ejeção, apresentaram uma taxa de mortalidade notavelmente alta aos 5
anos a partir da internação índice (75.4%).[115] Uma metanálise mostrou que a presença de QRS largo ou
de bloqueio de ramo está associada a um aumento modesto no risco de mortalidade por todas as causas
em pacientes com insuficiência cardíaca aguda (independentemente do tipo de bloqueio de ramo).[116] Acom
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Diretrizes diagnósticas

Reino Unido

Acute heart failure: diagnosis and management (https://www.nice.org.uk/
guidance/cg187)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2021

Europa

ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure (https://www.escardio.org/Guidelines)
Publicado por: European Society of Cardiology Última publicação: 2021

América do Norte

2022 AHA/ACC/HFSA guideline for the management of heart failure (https://
professional.heart.org/en/guidelines-and-statements)
Publicado por: American Heart Association; American College of
Cardiology; Heart Failure Society of America

Última publicação: 2022

2017 comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society
guidelines for the management of heart failure (https://ccs.ca/guidelines-and-
position-statement-library)
Publicado por: Canadian Cardiovascular Society Última publicação: 2017

Diretrizes de tratamento

Reino Unido

Implantable cardioverter defibrillators and cardiac resynchronisation therapy
for arrhythmias and heart failure (https://www.nice.org.uk/guidance/ta314)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2014
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Europa

2023 Focused update of the 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure (https://www.escardio.org/
Guidelines)
Publicado por: European Society of Cardiology Última publicação: 2023

ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure (https://www.escardio.org/Guidelines)
Publicado por: European Society of Cardiology Última publicação: 2021

América do Norte

2022 AHA/ACC/HFSA guideline for the management of heart failure (https://
professional.heart.org/en/guidelines-and-statements)
Publicado por: American Heart Association; American College of
Cardiology; Heart Failure Society of America

Última publicação: 2022

Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of adult
patients presenting to the emergency department with acute heart failure
syndromes (https://www.acep.org/clinicalpolicies)
Publicado por: American College of Emergency Physicians Última publicação: 2022

Academy of Nutrition and Dietetics evidence-based practice guideline for
the management of heart failure in adults (https://www.andeal.org/topic.cfm?
menu=5289)
Publicado por: Academy of Nutrition and Dietetics Última publicação: 2018

2017 comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society
guidelines for the management of heart failure (https://ccs.ca/guidelines-and-
position-statement-library)
Publicado por: Canadian Cardiovascular Society Última publicação: 2017

Recommendations for the use of mechanical circulatory support: device
strategies and patient selection (https://professional.heart.org/professional/
GuidelinesStatements/UCM_316885_Guidelines-Statements.jsp)
Publicado por: American Heart Association Última publicação: 2012

Oceania

Guidelines for the prevention, detection, and management of heart failure
in Australia (https://www.heartfoundation.org.au/health-professional-tools/
Clinical-guidelines-position-statements)
Publicado por: National Heart Foundation of Australia; Cardiac Society
of Australia and New Zealand

Última publicação: 2018

D
iretrizes

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Jul 03, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

61

https://www.escardio.org/Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines
https://professional.heart.org/en/guidelines-and-statements
https://professional.heart.org/en/guidelines-and-statements
https://www.acep.org/clinicalpolicies
https://www.acep.org/clinicalpolicies
https://www.acep.org/clinicalpolicies
https://www.andeal.org/topic.cfm?menu=5289
https://www.andeal.org/topic.cfm?menu=5289
https://www.andeal.org/topic.cfm?menu=5289
https://ccs.ca/guidelines-and-position-statement-library
https://ccs.ca/guidelines-and-position-statement-library
https://ccs.ca/guidelines-and-position-statement-library
https://professional.heart.org/professional/GuidelinesStatements/UCM_316885_Guidelines-Statements.jsp
https://professional.heart.org/professional/GuidelinesStatements/UCM_316885_Guidelines-Statements.jsp
https://professional.heart.org/professional/GuidelinesStatements/UCM_316885_Guidelines-Statements.jsp
https://www.heartfoundation.org.au/health-professional-tools/Clinical-guidelines-position-statements
https://www.heartfoundation.org.au/health-professional-tools/Clinical-guidelines-position-statements
https://www.heartfoundation.org.au/health-professional-tools/Clinical-guidelines-position-statements
https://bestpractice.bmj.com


Insuficiência cardíaca aguda Recursos online
Re

cu
rs

os
 o

nl
in

e

Recursos online

1. NHS: hospital episode statistics (http://content.digital.nhs.uk/hes)  (external link)

2. CODE-HF tool (https://decision-support.shinyapps.io/code-hf)  (external link)
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Figura 1: ECG que mostra hipertrofia ventricular esquerda com taquicardia sinusal

Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão

Figura 2: Radiografia torácica de edema pulmonar agudo mostrando aumento dos marcadores alveolares,
fluido na fissura horizontal e redução dos ângulos costofrênicos

Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão
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Figura 3: Radiografia torácica mostrando edema pulmonar agudo com marcadores alveolares aumentados e
derrames pleurais bilaterais

Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão
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Figura 4: Imagem sistólica do ventrículo esquerdo dilatado (seta); note que não há mudança da imagem
diastólica

Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão
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Figura 5: Imagem diastólica do ventrículo esquerdo dilatado

Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissão
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O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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Insuficiência cardíaca aguda Aviso legal
A BMJ não se responsabiliza pela interpretação incorreta de números que estejam em conformidade com o
padrão de separador numérico mencionado.

Esta abordagem está alinhada com a orientação do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.

Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 dígitos: 10,000

numerais de 4 dígitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condições de inscrição podem ser encontrados aqui: Termos e
Condições do site.
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