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Guia do Episódio de Cuidado

Insuficiência Cardíaca Descompensada

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma condição patológica, na qual o coração se torna incapaz de manter o débito cardíaco para suprir as 
necessidades metabólicas basais. A síndrome pode ser causada por alterações estruturais ou funcionais cardíacas e caracteriza-se por 
sinais e sintomas típicos, que resultam da redução no débito cardíaco e/ou das elevadas pressões de enchimento no repouso ou no 
esforço, limitando o paciente a realizar suas atividades diária.

Confirmação diagnóstica (clínica e/ou laboratorial) (a)

▪ Sintomas típicos: Falta de ar/dispneia, ortopneia, dispneia paroxística noturna, fadiga/cansaço, intolerância ao exercício;
▪ Sinais mais específicos: Pressão venosa jugular elevada, refluxo hepatojugular, terceira bulha cardíaca, impulso apical desviado 

para esquerda;
▪ Sinais menos específicos: edema de membros inferiores, taquicardia.

Indicação de exames diagnósticos

• Rx de tórax, eletrocardiograma, exames laboratoriais (peptídeos natriuréticos - NT-proBNP preferencialmente, BNP apenas em
pacientes que não tomam INRA), hemograma, função renal  e hepática, eletrólitos  e troponina) e US point of care.

1. DIAGNÓSTICO

  Fluxograma da Abordagem da IC na Sala de Emergência e Continuidade do Cuidado

Pacientes com suspeita de IC 

aguda (a)

I - ASSISTENCIAL



4. ALOCAÇÃO (c)

▪ Considere unidade intensiva (Semi-intensiva e UTI) : IC aguda e/ou crônica descompensada  com presença de B3, reflexo 
hepatojugular, turgência jugular, dispneia paroxística noturna e ortopneia;

▪ Aumento de câmaras cardíacas e/ou  função ventricular esquerda reduzida e/ou BNP >100pg/Ml e NT-proBNP > 300;

▪ Considere alta em 72 horas: IC aguda e/ou crônica sem comorbidade descompensada, ausência de B3, reflexo hepatojugular, 
turgência jugular e ortopneia;

▪ Câmaras cardíacas normais e função ventricular esquerda normal e BNP <100pg/mL e NT-proBNP < 300.

▪ Indicação de outros exames
Ecocardiograma transtorácico  para avaliação da função ventricular sistólica esquerda e direita, da função diastólica, das 
espessuras parietais, do tamanho das cavidades, da função valvar, da estimativa hemodinâmica não invasiva e das doenças do 
pericárdio[1].

3. EXAMES ADICIONAIS

Dois scores que se destacam:
• Troponina elevada, função renal alterada e oxigenação baixa (Sat O2< 90%);
• Idade (> 70 anos), hiponatremia  e  PA baixa (PAS <100mmHg).

2. ESCORE DE RISCO (b)

5. TRATAMENTO 

Tratamento inicial
• Dieta hipossódica, de acordo com as evidências atuais, individualizada e restrição hídrica, quando indicados. Manter nutrição 

adequada;
• Ofertar oxigênio com meta SaTO2>94 %
• Inibidor de SGLT2: indicado para pacientes com FEVE < 40% - iniciar após a compensação em pacientes sem sinais de baixo 

débito ou má perfusão.

Profilaxia para TVP

Hemodinâmica
• Tratar congestão: Diuréticos Endovenosos (furosemida);
• Vasodilatadores: Nitroglicerina dose inicial 10 - 20 ug/min ou nitropussiato 0,3 ug/Kg/min;
• Inotrópicos: dobutamina - dose inicial 2 a 20 ug/Kg/min;
        milrinone - dose de manutenção 0,375-0,750 ug/Kg/min (opcional e  individualizado - ataque: 50 ug/Kg em 10 min);
        levosimendan - dose de manutenção 0,1-0,5 ug/Kg/min (opcional e individualizado - ataque: 24 ug/Kg em 10 min).

Medicamentos e demais cuidados:
• Considerar digoxina para controle de FC em pacientes com FA;
• Considerar ivabradina nos pacientes com taquicardia sinusal acima de 70bpm, a despeito do uso de beta bloqueador;
• Transição de IECA para INRA: suspender IECA 36 horas antes da introdução do INRA;
• Em caso de uso de drogas vasoativas em doses ascendentes ou resposta inicial inadequada, consultar especialista para verificar 

a opção de dispositivo de assistência ventricular mecânica;
• Manter a atualização vacinal – paciente deve tomar as vacinas de influenza e pneumococo;
• Reabilitação cardíaca.

Princípios Gerais da abordagem terapêutica de acordo com o perfil hemodinâmico
• Quente e Seco: ajustar medicação oral, otimizar medicação e manter volemia;

• Quente e Úmido: necessidade de diuréticos. Diuréticos e vasodilatadores em casos de congestão importante;

• Frio e Úmido: diuréticos, vasodilatadores e inotrópicos intravenosos;

• Frio e Seco: avaliar necessidade de hidratação e manter e volemia. Considerar inotrópicos e vasoconstritores.



6. MANEJO 
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  PAS: pressão arterial sistólica; IECA: inibidor de enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; 
  BB: betabloqueador; INRA: inibidor da neprilisina e do receptor de angiotensina-neprilisina.
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II. INDICADORES DE QUALIDADE

• Tempo médio de internação estratificado por risco de ICC na admissão;
• Taxa de Prescrição de IECA /BRA/INRA na alta hospitalar; 
• Taxa de Prescrição de betabloqueadores  na alta hospitalar;
• Taxa de Prescrição de antagonista mineralocorticoide na alta hospitalar;
• Taxa de Prescrição de inibidor de SGLT2 na alta hospitalar
• Taxa de Avaliação da função ventricular no prontuário médico nos últimos 6 meses;
• Taxa de Agendamento de visita de retorno na alta hospitalar - ideal em 7 dias.
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III. GLOSSÁRIO

• NT pro-BNP: N-terminal pró-peptídeo natriurético tipo-B
• BNP: peptídeo natriurético tipo B
• SE: sala de emergência
• iSGLT2: inibidores do co-transportador sódio-glicose
• FA: fibrilação atrial
• FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo
• SatO2: saturação arterial de oxigênio
• PAS: pressão arterial sistólica;
• IECA: inibidor de enzima conversora de angiotensina; 
• BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; 
• BB: betabloqueador; 
• INRA: inibidor da neprilisina e do receptor de angiotensina-neprilisina
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