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Neste e-book do Projeto “Diálogos com a Nutrição” abordaremos a In-
suficiência Cardíaca (IC), uma síndrome clínica considerada uma 
doença grave e complexa que, devido ao comprometimento do mús-
culo cardíaco, ocasiona inadequado suprimento sanguíneo para atender 
as necessidades metabólicas do corpo ou pode fazê-lo somente com 
elevadas pressões de enchimento. 

Considerando a importância do acompanhamento em distintas etapas 
da enfermidade, vamos destacar a importância da prevenção, da nutri-
ção e acompanhamento, bem como os direitos e o respeito à qualidade 
de vida do paciente terminal.

Boa leitura!

introdução
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Classificações 
da IC
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A IC pode ser classificada de três formas, sendo a classificação pela 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) a mais utilizada e 
que segue os seguintes critérios:

Há ainda a classificação de acordo com a gravidade, baseada na pre-
sença e intensidade dos sintomas durante a execução das ativi-
dades habituais, classificação funcional da New York Heart Association 
(NYHA), divididas em quatro classes: 

Tal estratificação é de suma importância, uma vez que elas dife-
rem em relação às suas principais etiologias, às comorbidades 
associadas e principalmente, à resposta terapêutica. 

preservada: com FEVE ≥ 50% (Insuficiência cardíaca com fração 
de ejeção preservada - ICFEp);

intermediária: FEVE entre 40-49% (Insuficiência cardíaca com 
fração de ejeção intermediária - ICFEi);

reduzida: com FEVE > 40% (Insuficiência cardíaca com fração de 
ejeção reduzida - ICFEr).

I – Assintomático;

II – Sintomas Leves: atividades habituais causam sintomas;

III – Sintomas Moderados: atividades menos intensas que as 
habituais causam sintomas;

IV – Sintomas Graves: incapacidade para realizar qualquer ativi-
dade sem apresentar desconforto. 
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Quanto à classificação, temos ainda a que é definida de acordo com 
a progressão da doença, proposta pela American College of Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA), que inclui desde o paciente com 
risco de desenvolver IC até o paciente em estágio avançado da doença, 
que requer o transplante cardíaco e/ou dispositivo de assistência ventri-
cular. A classificação ocorre em quatro estágios: 

A – risco de desenvolver IC: sem doença estrutural ou sintomas 
de IC; 

B– doença estrutural cardíaca presente: sem sintomas de IC; 

C – doença estrutural cardíaca presente: sintomas prévios ou 
atuais de IC;

D – IC refratária ao tratamento clínico: requer intervenção 
personalizada.
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Etiologias  
da IC
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A IC pode ter diversas etiologias e conhecê-las é de suma importância, 
uma vez que o prognóstico também difere entre elas, podendo orientar 
um tratamento específico. 

Acredita-se que a IC afete mais de 23 milhões de pessoas no mundo, 
com uma sobrevida após 5 anos do diagnóstico de apenas 35%. Pesqui-
sas recentes distinguem a mortalidade tardia (1 ano) entre os portado-
res de IC crônica, segundo a fração de ejeção, atingindo maior taxa para 
portadores da ICFEr (8,8%), seguida da ICFEi (7,6%) e da ICFEp (6,3%).

Entre as etiologias mais comuns da IC encontram-se: isquemia, 
hipertensiva, chagásica, valvar, cardiomiopatias, congênitas, 
cardiotoxicidade, alcóolica, miocardites, periparto, doenças ex-
tracardíacas, taquicardiomiopatia, entre outras.
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Observações quanto 
ao diagnóstico de IC
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Para o diagnóstico deve-se observar a história clínica e exames físicos 
para buscar os principais sinais e sintomas de IC. 

O ecocardiograma transtorácico é o exame de imagem de escolha 
para o diagnóstico e o seguimento de pacientes com suspeita de 
IC. Além disso, dentre os exames laboratoriais que devem ser avaliados 
encontram-se o peptídeo natriuréticos tipo B (BNP) e sua pró-mo-
lécula (NT-proBNP), que são biomarcadores bem estabelecidos para 
o diagnóstico de IC, podendo contribuir substancialmente para excluir o 
diagnóstico quando este é incerto. 

A ressonância magnética cardíaca pode também ser utilizada, 
sendo considerada o padrão-ouro para medidas dos volumes, da massa 
miocárdica e da fração de ejeção de ambas as cavidades ventriculares.

Alguns sinais específicos de IC são: 

Já os sintomas inespecíficos incluem: 

pressão venosa jugular elevada;

refluxo hepatojugular;

terceira bulha cardíaca;

impulso apical desviado para a esquerda. 

falta de ar;

dispneia;

ortopneia;

fadiga/cansaço;

intolerância ao exercício. 

12
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Prevenção da 
insuficiência cardíaca
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A prevenção deve ser empregada naqueles indivíduos que estejam nos 
estágios A e B, que ainda não desenvolveram sinais e sintomas de IC. A 
seguir, descrevemos algumas modificações de estilo de vida que podem 
atuar na prevenção da IC.

O tabagismo aumenta o risco de IC independentemente da pre-
sença de doença arterial coronariana (DAC). A intensidade e du-
ração do tabagismo associam-se com os marcadores séricos de injúria 
miocárdica e anormalidades na estrutura e na função do coração, po-
rém os mecanismos envolvidos ainda não foram completamente escla-
recidos. 

Tabagismo
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Estudos observacionais mostram que o consumo de álcool em quanti-
dade leve à moderada poderia estar associado a um menor risco de IC, 
mas, apesar disso, o seu consumo não deve ser incentivado, uma vez 
que há risco de outras complicações. O dano miocárdico induzido 
pelo álcool, leva ao desenvolvimento de miocardiopatia alcoóli-
ca, uma das causas de IC. 

Para pacientes que consomem quantidades excessivas, deve-se restrin-
gir a ingesta a menos de sete doses por semana para homens, e valores 
não definidos para mulheres.

Álcool
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A hipertensão arterial é um fator de risco para indivíduos com IC, 
pois aumenta o risco para o infarto agudo do miocárdio, além de levar a 
anormalidades na estrutura e na função cardíaca. Seu tratamento reduz 
o risco de hospitalização por IC ou IC fatal em indivíduos hipertensos 
previamente assintomáticos.

Hipertensão arterial 
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Tratamentos não 
farmacológico na IC
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O tratamento não farmacológico, com mudança de estilo de vida, deve 
ser implementado concomitantemente com o tratamento farmacológi-
co. A seguir veremos as principais estratégias do tratamento não farma-
cológico.

Uma equipe multiprofissional para acompanhamento do paciente com 
IC e suas múltiplas comorbidades, integrada e comprometida, que pro-
mova a educação e orientação dos pacientes e cuidadores é con-
siderada um componente fundamental no tratamento da IC, com 
impacto positivo em desfechos clínicos. 

Devem ser enfatizados as causas de IC, seu tratamento e a importância 
do autocuidado diário:

Programas multidisciplinares de cuidados

acompanhamento do peso para detecção de edema;

retenção hídrica;

modificações na dieta;

prática de atividade física;

uso adequado dos medicamentos;

monitoramento de sinais e sintomas.

O ideal é que essas orientações ocorram durante o período de 
hospitalização e continuem no seguimento ambulatorial.

18
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O consumo recomendado de sódio em pacientes com IC crônica ainda é 
controverso. Há evidências de que o excesso de sódio e de fluidos 
é associado ao agravamento da hipervolemia, fator de descom-
pensação e risco de hospitalização em pacientes com IC crônica 
sintomática, mas também há estudos que sugerem que a restrição 
excessiva de sódio (<5g de sal por dia) pode se associar com efeitos de-
letérios. 

Por isso, é recomendado que se evite a ingestão excessiva de sódio (>7g 
de sal por dia) nos pacientes com IC crônica, mas não se traz recomen-
dações específicas sobre o consumo de sal na IC aguda.

Restrição de sódio
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Há uma carência de estudos que avaliem o efeito da restrição da ingesta 
de líquidos em pacientes com IC. Portanto, com base nas atuais evidên-
cias cientificas não é possível estabelecer recomendações específicas e 
detalhadas sobre a restrição hídrica em pacientes com IC crônica. Esta 
Diretriz não discorre sobre a restrição hídrica na IC aguda.

Restrição hídrica

Dieta e Perda de Peso

Para indivíduos com risco de desenvolver IC, deve-se buscar a 
manutenção de peso adequado por meio da adoção de uma die-
ta saudável. Já pacientes com IC associada a obesidade mórbida 
(IMC > 40kg/m²), recomenda-se à redução de peso. 

20

DIRETRIZES NACIONAIS E SAÚDE CARDIOVASCULAR



Os estudos propõem a existência do "paradoxo da obesidade", pois 
aqueles com IMC entre 30 e 35 Kg/m2 associam-se com menores taxas 
de mortalidade e hospitalização quando comparado ao IMC considera-
do normal (entre 20 e 25 kg/m²). A maior taxa de mortalidade é obser-
vada em indivíduos com caquexia (IMC <20 kg/m²) quando comparado 
aos pacientes com IMC normal, sobrepeso e com obesidade leve (entre 
20 a 35 kg/m²) e aumento da mortalidade com IMC > 35 kg/m². Por isso, 
esta diretriz opta em não recomendar orientações formais de dieta para 
pacientes com sobrepeso e obesidade leve. 

O estudo GISSI-HF mostrou um pequeno benefício do uso de 1g ao 
dia em pacientes com ICFEr ou ICFEp, associando-se à redução dis-
creta na mortalidade.

Ainda são necessários mais estudos para que se possa recomendar o 
uso de CoQ10 na IC. 

Há resultados contraditórios sobre a suplementação desta vitamina em 
pacientes com IC.

 Todos os pacientes com IC devem ser encorajados a parar de fumar. 

Ácidos graxos poli-insaturados (ω3)

Coenzima Q10

Vitamina D

Tabagismo
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Pacientes com miocardiopatia dilatada de origem alcoólica de-
vem ser aconselhados a cessarem o consumo de álcool. Para pa-
cientes com IC crônica estável de outras etiologias, o consumo de álco-
ol ainda é controverso, limitando o consumo de bebidas alcoólicas em 
pequenas quantidades (≤ 10 mL de álcool para mulheres e ≤ 20 mL de 
álcool para homens).

Bebidas alcoólicas
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Tratamento 
Farmacológico
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Quanto ao tratamento farmacológico, têm-se as orientações descritas 
abaixo.

Os IECAs são um grupo de fármacos com benefício comprovado na 
evolução de pacientes com ICFEr, pois contribuem para a diminuição da 
morbimortalidade e melhora da qualidade de vida. Já os BRA são indica-
dos quando o paciente for intolerante ou tiver alergia documentada aos 
IECAs.

Considerados fármacos de primeira linha para a ICFEr, os betabloquea-
dores auxiliam da redução de mortalidade global por IC e morte súbita. 
Além disso, melhoram sintomas e reduzem as taxas de re-hospita-
lizações por IC.

Estão indicados em pacientes sintomáticos com disfunção sistóli-
ca do ventrículo esquerdo (VE), em classes funcionais II a IV da NYHA, 
associados ao tratamento padrão, apresentando efeitos contundentes 
sobre mortalidade e taxas de re-hospitalização. 

Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina 
(IECA) e Bloqueadores dos Receptores da  
Angiotensina II (BRA)

Betabloqueadores

Antagonistas de receptores mineralocorticoides (ARM)
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O sacubitril/valsartana representa uma nova classe terapêutica, reco-
menda-se a troca de IECA/BRA para o sacubitril/valsartana nos 
pacientes com ICFEr que persistem sintomáticos, mesmo após o 
emprego de doses otimizadas dos bloqueadores neuro-hormonais.

Atua na redução da frequência cardíaca que, quando elevada, é um 
marcador de eventos em IC.

Indicado para pacientes com ICFEr, com diminuição nas hospitaliza-
ções por IC e redução em mortes relacionadas à IC.

 Os diuréticos são a classe terapêutica mais largamente utilizada 
em pacientes com IC para alívio de congestão, por provocar diurese e 
alívio da sobrecarga volêmica. Vale lembrar que o uso crônico dos diu-
réticos de alça pode provocar hipocalemia, necessitando a reposição de 
potássio.

A associação de nitrato e hidralazina foi a primeira estratégia vasodi-
latadora que demonstrou efeitos benéficos sobre desfechos clíni-
cos em pacientes com IC. Essa associação pode ainda ser indicada para 
pacientes que apresentam piora da função renal e/ou hipercalemia com 
uso de IECA/BRAs.

Inibidores da neprilisina e dos receptores da 
angiotensina

Ivabradina

Digitálicos

Diuréticos de alça e tiazídicos

Nitrato e hidralazina
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Exemplos de 
medicamentos 
utilizados na IC
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IECA: captopril, enalapril, ramipril, lisinopril e perindopril;

BRA: candesartana, losartana e valsartana;

Betabloqueador: bisoprolol, carvedilol, nebivolol e succinato de 
metoprolol;

ARM: espironolactona;

Inibidores da neprilisina e dos receptores da angiotensina: 
sacubitril/valsartana;

Digitálicos: digoxina e digitoxina;

Diuréticos de alça: furosemida e bumetanida;

Diuréticos tiazídicos: hidroclorotiazida e clortalidona.
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Doença Renal

Pacientes com IC frequentemente apresentam doença renal. Essas 
patologias compartilham muitos fatores de risco e interagem piorando o 
prognóstico dessas doenças. Cabe ressaltar que, com a deterioração da 
função renal, o paciente pode necessitar de adaptações dietéticas, con-
forme o tratamento renal instituído (tratamento conservador ou dialítico).
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Anemia
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Deficiência de ferro e anemia são frequentes em pacientes com 
IC e se associam a um pior prognóstico. As causas mais comuns de ane-
mia nos pacientes com IC são:

anemia da doença crônica;

anemia por deficiência de ferro;

anemia dilucional;

e anemia secundária à insuficiência renal. 

A reposição de ferro por via intravenosa mostrou-se eficaz em au-
mentar a capacidade funcional, melhorar a qualidade de vida e 
reduzir as hospitalizações, tanto em ICFEp quanto em ICFEr. Já a 
suplementação oral de ferro não apresentou resultados positivos.
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Fibrilação 
Atrial (FA)
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A FA é a arritmia mais comum na IC, independentemente da função 
sistólica, levando ao aumento do risco de complicações tromboembóli-
cas, particularmente AVC isquêmico, podendo também levar à exacer-
bação dos sintomas da IC. Pacientes em ritmo sinusal, que desenvolvem 
FA em sua evolução, usualmente pioram da IC.

Pacientes com FA e IC sempre devem ser estratificados para o risco de 
eventos tromboembólicos e eventos hemorrágicos; muitos terão comor-
bidades associadas que incrementam o risco de embolia. Desta forma, a 
maioria destes pacientes tem indicação de anticoagulação oral crônica. 
Metanálise recente sugere que o benefício adicional dos anticoagulantes 
de ação direta (DOACs), como, por exemplo, a rivaroxabana, apixabana 
e dabigatrana, em pacientes com IC é semelhante ao benefício naqueles 
sem IC.

32

DIRETRIZES NACIONAIS E SAÚDE CARDIOVASCULAR



Obesidade  
e Caquexia
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Cerca de 29% a 40% dos pacientes com IC estão em sobrepeso e 
30% a 49% são obesos, com prevalência significativamente maior para 
pacientes com ICFEp em comparação com ICFEr. O excesso de peso 
está associado a alterações hemodinâmicas e anatômicas do sistema 
cardiovascular. 

Evidências recentes sugerem tal relação com alterações metabólicas, in-
flamatórias e hormonais, como a resistência à insulina, que pode, em 
parte, potencializar a ligação entre obesidade e IC. No entanto, não exis-
tem estudos prospectivos com evidências de que o IMC mais alto é defi-
nitivamente deletério e de que a perda de peso seria benéfica ou segura 
em ICFEr, embora possa ser recomendável para alívio de sintomas e 
controle de fatores de risco. 

A relação da obesidade como fator desencadeante ou agravante de do-
ença cardiovascular, particularmente na IC, nem sempre é clara. Como 
referido anteriormente, diversos estudos observacionais sugerem a 
existência de um fenômeno caracterizado como “paradoxo da obesida-
de" nos pacientes com IC.

Parece razoável propor que, em indivíduos em risco de desenvolver IC, 
deva-se buscar a manutenção de peso adequado por dieta saudável e 
que, na coexistência de IC e obesidade mórbida (IMC > 40 kg/m²), deve-
-se almejar a redução de peso com o uso de estratégias preconizadas 
em diretrizes internacionais.

Considerando a natureza observacional destas pesquisas e a au-
sência de estudos prospectivos de intervenção neste cenário, os 
integrantes da diretriz não recomendam orientações formais de 
dieta para pacientes com sobrepeso e obesidade leve, com obje-
tivo de alterar a evolução da síndrome. 
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O tratamento farmacológico para perda de peso contendo sibutramina 
ou derivados da efedrina podem contribuir para o desenvolvimento de 
IC e devem ser evitadas.

A caquexia diagnosticada como perda de peso não edematoso in-
voluntário, ≥ 6% do peso corporal total nos últimos 6 a 12 meses, 
ocorre em cerca de 5 a 15% dos pacientes com IC, especialmen-
te naqueles com ICFEr em um estado de doença mais avançado. 
Esta complicação grave está associada a sintomas mais intensos 
e capacidade funcional reduzida, hospitalizações mais frequen-
tes e menor sobrevida. 
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Cuidados 
Paliativos
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A equipe multiprofissional pode implantar, precocemente, ações de pa-
liação no paciente em estágio D da IC que não tenha opção de trans-
plante cardíaco ou dispositivos de suporte circulatório.

Nesta ocasião, o alívio dos sintomas, a melhora da qualidade de vida, o 
apoio emocional, a detecção e o tratamento precoce das descompen-
sações ganham prioridade em detrimento de intervenções que objeti-
vam desfechos de médio e longo prazos. 

As características mais prevalentes entre os pacientes admitidos para 
estratégia de cuidados paliativos são mais que uma internação ou des-
compensação nos últimos 6 meses. Deve-se considerar os seguintes 
fatores:

Segundo a Organização Mundial da Saúde, os cuidados paliativos 
visam melhorar a qualidade de vida dos doentes e suas famílias, 
prevenindo e aliviando o sofrimento, por meio da identificação 
precoce, avaliação eficaz e tratamento rigoroso da dor e outros 
problemas físicos, psíquicos, sociais e espirituais.

classe funcional IV da NYHA;

qualidade de vida ruim e dependência na maioria das atividades 
de vida diária;

transplante cardíaco ou suporte circulatório descartados;

caquexia cardíaca ou baixos níveis de albumina sérica;

diagnóstico de “paciente terminal”. 
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Depressão, quadro de demência, insuficiência renal, anemia e diabetes 
mellitus são comorbidades prevalentes nesta fase da IC.

Quando caracterizamos um paciente como terminal, o princípio da não 
maleficência predomina sobre o da beneficência, e a autonomia adquire 
importância fundamental na condução do tratamento. O fundamental é 
estabelecer o limite do tratamento, respeitando os direitos do paciente 
terminal.

38
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Terminologias e condutas 
quanto aos direitos do 
paciente terminal

39

DIRETRIZES NACIONAIS E SAÚDE CARDIOVASCULAR



É uma decisão prévia à ocorrência de uma parada cardiorrespiratória, 
devidamente discutida com toda a equipe, o paciente ou familiares, no 
sentido de não implantar as medidas de reanimação.

Decisão de não implantar medidas de Suporte de Vida, que seriam me-
dicamente apropriadas e potencialmente benéficas, pelo entendimento 
de que o paciente morrerá sem a terapêutica em questão. As medidas 
propostas são consideradas fúteis, por não alterarem o prognóstico do 
paciente.

Término ou retirada de medidas terapêuticas com a finalidade explícita 
de não substituir por um tratamento alternativo equivalente. Está cla-
ro que o paciente vai morrer no seguimento da alteração do processo 
terapêutico. Esta retirada está moralmente e tecnicamente justificada 
apenas quando as medidas forem consideradas fúteis.

Significa “morte no seu tempo certo”, sem abreviação nem prolonga-
mentos desproporcionais do processo de morrer.

Morte lenta, ansiosa e com muito sofrimento (significa prolongamento 
exagerado da morte de um paciente); também designada como obsti-
nação terapêutica ou futilidade médica. Tudo deve ser feito, mesmo que 
cause sofrimento atroz ao paciente. Não visa prolongar a vida, mas o 
processo de morte. O contrário da ortotanásia.

Decisão de não reanimar

Não implantação de medidas de suporte de vida

Retirada de medidas de suporte de vida

Ortotanásia

Distanásia
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Ato deliberado de provocar a morte sem sofrimento do paciente por fins 
misericordiosos. A eutanásia possui dois elementos, que são a intenção 
e o efeito da ação.

A intenção de realizar a eutanásia configura a “eutanásia ativa”, ou uma 
omissão; a não realização de uma ação terapêutica, é denominada “eu-
tanásia passiva”. A legislação vigente no Brasil considera a eutaná-
sia como homicídio.

Eutanásia
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Parte 2: Diretriz Brasileira 
de Insuficiência Cardíaca 
Aguda
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A IC aguda é caracterizada principalmente pela presença de congestão 
pulmonar ou sistêmica, identificada pelo exame físico e com base na his-
tória clínica pregressa do paciente.  Na admissão deve-se definir o fator 
causal e detectar as comorbidades que agravaram ou descompensaram 
a IC. A avaliação clínica deve ser associada a exames laboratoriais e de 
imagem.

A IC aguda pode ser classificada de acordo com quatro aspectos:

A IC aguda é uma das principais causas de internação no Brasil e 
no mundo e está relacionada ao aumento da mortalidade e episódios 
frequentes de hospitalização. Dados do Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS) demonstraram que  
cerca de 190 mil pacientes são internados por IC aguda anualmente, 

Definição

Epidemiologia

1. Apresentação clínica: insuficiência ventricular esquerda, IC 
congestiva, choque cardiogênico e edema agudo de pulmão;

2. Tempo de evolução da doença: IC aguda nova ou crônica 
agudizada;

3. Classificação da disfunção ventricular: IC com ICFEp (IC 
com fração de ejeção preservada − FEVE > 50%); IC com ICFEi (IC 
com fração de ejeção intermediária - FEVE 40% e 50%) e ICFEr (IC 
com fração de ejeção reduzida- FEVE < 40%);

4. Perfil clínico-hemodinâmico:  exame clínico avalia a pre-
sença de congestão ou baixo débito cardíaco, classificando o 
paciente em quatro categorias – quente-congesto quente-seco, 
frio-congesto e frio-seco – (Vide esquema no tópico Perfis Hemo-
dinâmicos).
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mesmo com todos os avanços no tratamento da IC crônica. Sendo as-
sim, a IC aguda constitui um grave problema de saúde pública, gerando 
alto custo para o sistema de saúde e redução na qualidade de vida para 
o indivíduo.

Um estudo do Registro Brasileiro de Insuficiência Cardíaca (BREATHE), 
com mais de 1200 pacientes de diferentes regiões do país, destacou 
como principais etiologias da IC: isquemia, hipertensão, dilatação idiopá-
tica, valvar e doença de Chagas. Mostrou, ainda, que a taxa de mortalida-
de intra-hospitalar no Brasil é alta, acima da média mundial, e evidenciou 
um tratamento não otimizado, com baixa taxa de prescrição de medica-
mentos baseados em evidências. A mortalidade em 1 ano de pacientes 
com IC aguda foi 11% a 17% e a necessidade de reinternação ocorreu 
em 44% a 66% dos casos. 

Uma etapa importante na admissão do paciente com IC aguda é a 
identificação e tratamento do fator clínico responsável pela descom-
pensação ou agravamento da IC, ou seja, avaliar causas não cardíacas 
associadas ao episódio de descompensação que levou o paciente à 
internação. 

A identificação e controle terapêutico de comorbidades descompen-
sadas não cardiovasculares são partes integrantes do tratamento da 
IC aguda, pois influenciam na resposta terapêutica da IC aguda e no 
prognóstico intra-hospitalar. 

Entre os fatores que levam à descompensação estão, além de doenças 
e uso inadequado das medicações, os relacionados à nutrição como 
dieta inadequada, consumo de álcool e desnutrição. O quadro 1 abai-
xo apresenta os fatores de descompensação da insuficiência cardíaca 
aguda.

Fatores que levam a descompensação
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Quadro 1: Fatores de descompensação da 
insuficiência cardíaca aguda

Medicamentos inadequados 

HAS não controlada

Dieta inadequada

Endocardite 

Estresse emocional/físico 

Embolia pulmonar

Infarto Agudo do Miocárdio

Diabetes não controlado 

Miocardite

Anemia

Arritmias ventriculares frequentes 

Doença da tireoide

Fibrilação atrial ou flutter atrial 

Álcool/drogas 

Marca-passo 

Desnutrição 

Insuficiência renal aguda 

Dissecção aórtica

Presença de infecção 

Insuficiência mitral ou aórtica 
agudizada

                         Fonte: Diretriz Brasileira de IC Crônica e Aguda, 2018
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Perfis 
Hemodinâmicos
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A avaliação clínica de sinais de congestão pulmonar ou sistêmica e da 
presença ou não de baixo débito cardíaco estabelece quatro modelos 
clínicos-hemodinâmicos, como ilustrado na figura 1. A identificação do 
perfil hemodinâmico é fundamental para o manejo dietético dos pacien-
tes, pois a presença de congestão implicará na restrição hídrica prescrita 
ao paciente.

Figura 1: Perfis Hemodinâmicos
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Plano de alta e 
transição de Cuidados
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Segundo os resultados do registro BREATHE, pacientes e profissionais 
de saúde ainda têm baixa adesão às recomendações trazidas pelas di-
retrizes e, por isso, grande parte dos pacientes não recebe a melhor 
terapia baseada em evidências.

Algumas estratégias como Programas de visita domiciliar, clínicas multi-
disciplinares e intervenções por contato telefônico associam-se a uma 
modesta redução nas taxas de reinternações e mortalidade em pacien-
tes com IC. Essa redução pode ser maior quando as estratégias de inter-
venção são associadas.

As reinternações são comuns na história da IC, ou seja, mesmo após a 
alta, o paciente com IC ainda permanece vulnerável e aproximadamente 
metade destes pacientes são readmitidos no hospital em 90 dias após a 
alta, aumentando as taxas de mortalidade. 

Estima-se que mais de 30% dos pacientes sejam reinternados em 7 dias 
e mais de 60% sejam reinternados em até 15 dias após a alta.  Isso 
demonstra a importância do planejamento que inclui o processo das 
orientações de alta e o acompanhamento ambulatorial para que esses 
pacientes consigam manter-se compensados e estáveis.

O planejamento da alta, incluindo as orientações e a transição de cui-
dados, deve ser iniciado ainda durante a hospitalização, por interven-
ções multidisciplinares que possibilitem ao paciente conhecer a doença 
e identificar seus sinais e sintomas, possibilitando maior adesão ao tra-
tamento e reduzindo fatores de risco para descompensações e reinter-
nações. 

Tais estratégias multidisciplinares incluem ações educativas como orien-
tações ao paciente e familiares sobre atividade física, modificações na 
dieta, autocuidado e adesão ao tratamento medicamentoso. O principal 
objetivo dessas intervenções deve ser fornecer ao paciente e cuidado-
res ferramentas que possibilitem a autonomia e gerenciamento do au-
tocuidado. Tais estratégias podem reduzir pela metade as readmissões 
hospitalares.
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Choque 
Cardiogênico
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O choque cardiogênico caracteriza-se por uma hipoperfusão tecidual 
sistêmica devido à incapacidade do músculo cardíaco de gerar um débi-
to adequado às necessidades metabólicas do organismo. Clinicamente, 
pode ser definido por PAS ≤ 90 mmHg e sinais clínicos de vasoconstrição 
periférica como oligúria, cianose e diaforese.

O manejo do paciente visa garantir a perfusão tecidual, minimizar a lesão 
miocárdica, potencializar as chances de recuperação da função cardíaca 
e/ou viabilizar a ponte para terapias definitivas em caso de irreversibili-
dade da disfunção miocárdica. 

O uso de drogas vasoativas é a forma mais rápida e imediata de insti-
tuir suporte circulatório. O efeito inotrópico destas drogas ajuda a con-
trabalançar a queda do débito cardíaco por aumento da pós-carga. No 
entanto, doses elevadas estão associadas a piores desfechos, tanto pelo 
cenário hemodinâmico deletério como pelo efeito direto de aumento da 
demanda miocárdica de oxigênio. Preconiza-se a utilização das menores 
doses possíveis, pelo menor tempo possível.

Na vigência do choque cardiogênico, a prioridade é a estabilização he-
modinâmica do paciente, que, como citado, na maioria dos casos requer 
altas doses de drogas vasoativas, condição que pode inviabilizar o uso 
do trato digestório para a nutrição do paciente, devido ao risco de isque-
mia mesentérica. 

Como e quando iniciar a nutrição no paciente em choque car-
diogênico é um dos grandes desafios do nutricionista, porém o 
suporte nutricional nesta condição não foi contemplado nesta 
Diretriz de Insuficiência Cardíaca. Ao final do capítulo, sugerimos 
alguns artigos sobre Terapia Nutricional no choque Cardiogênico 
para leitura complementar.
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Transplante 
Cardíaco
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O transplante cardíaco permanece como importante alternativa tera-
pêutica para melhorar a sobrevida em pacientes com IC avançada, ade-
quadamente selecionado, quando não há outras opções de tratamento. 
Esta Diretriz de IC direciona os leitores a buscarem mais informações 
sobre o procedimento na II Diretriz Brasileira de Transplante Cardíaco.

Apesar de citar a otimização do manejo nutricional entre as estratégias 
que podem auxiliar na redução dos riscos perioperatórios para o pacien-
te transplantado, esta Diretriz de IC não discute os aspectos nutricionais 
no Transplante Cardíaco. Ao final deste material, sugerimos bibliografia 
para leitura complementar.

Rohde LEP, Montera MW, Bocchi EA, Clausell NO, Albuquerque DC, Rassi 
S, Colafranceschi AS, et al. Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardí-
aca Crônica e Aguda. Arq. Bras. Cardiol. 2018;111(3):436-59.

Referência
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Nutrição na IC

Embora as orientações nutricionais para pacientes com IC se concen-
trem, geralmente, na restrição de sódio e líquidos, existem outros aspec-
tos importantes relacionados à nutrição, que não são contemplados nas 
Diretrizes Brasileiras atuais(1). Versões anteriores das diretrizes(2) deram 
mais atenção às recomendações nutricionais para o paciente com IC, 
abordando além da restrição hidrossalina, a composição de macronu-
trientes da dieta.

O presente material foi elaborado com o intuito de oferecer uma lei-
tura complementar, possibilitando a discussão sobre alguns aspectos 
nutricionais, presentes no dia-a-dia do atendimento aos pacientes com 
IC e que muitas vezes não são abordados nas diretrizes médicas. Para 
elucidar alguns desses pontos, sugerimos aos nutricionistas, a leitura de 
artigos utilizados como bibliografia na elaboração deste material. 

A restrição de sódio na dieta é um tratamento não farmacológico co-
mum para pacientes com IC sintomáticos com congestão, mas recomen-
dações específicas foram baseadas em evidências de baixa qualidade. A 
American Heart Association (AHA) atualmente recomenda uma redução 
da ingestão de sódio <2300 mg/dia para promoção geral da saúde car-
diovascular, no entanto, não há estudos para apoiar esse nível de restri-
ção para pacientes com IC (3).

A restrição severa de sódio pode aumentar a ativação do Sistema Re-
nina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), levando ao agravamento da IC, 
além de resultar em má qualidade da dieta com ingestão inadequada 
de macronutrientes e micronutrientes, podendo associar-se a um pior 
prognóstico (3-4). 

Restrição de Sódio 

55

DIRETRIZES NACIONAIS E SAÚDE CARDIOVASCULAR



Estudos mostraram que intervenção conduzida por nutricionista, com 
restrição de sódio de 2 a 3 g/dia melhorou a classificação funcional da 
NYHA e o edema de membros inferiores em pacientes com ICFEr. A ado-
ção de um padrão alimentar saudável, como a dieta DASH ou a dieta Me-
diterrânea, ricas em antioxidantes e potássio, seria indicada para atingir 
a restrição de sódio sem comprometer a adequação nutricional, sendo 
associada à redução nas hospitalizações por IC (5). 

Esta diretriz (1) recomenda o uso de 7g de sal para pacientes com IC 
crônica, mas não traz recomendações sobre o consumo de sal para pa-
cientes em IC aguda. Na maioria dos serviços hospitalares, com base na 
prática clínica, prevalece o uso de dieta hipossódica (2g de sal/dia) para 
os pacientes descompensados (6).

A restrição de líquidos é comumente prescrita para pacientes com hipo-
natremia na IC aguda. A hiponatremia e a congestão refratária a diuréti-
cos são comuns na IC avançada e estão associadas a desfechos clínicos 
ruins, enquanto a melhora da hiponatremia demonstrou melhorar os 
desfechos clínicos (3). 

Embora a restrição de líquidos seja uma recomendação comum para 
pacientes com IC, as evidências são fracas, baseadas em poucos estu-
dos. Um estudo mostrou melhora discreta da hiponatremia em pacien-
tes com IC aguda ou descompensada, com restrição de líquidos (7). 

Em outro estudo, a restrição de líquidos melhorou a qualidade de vida 
em pacientes com ICFEr e ICFEp (classe I a IV da NYHA) (8). Outros estu-
dos avaliando restrição hídrica, não demonstraram redução das taxas 
de hospitalização ou mortalidade, mudanças na sede e duração do uso 
de diuréticos intravenosos (9). 

Nas Diretrizes da Sociedade Européia de Cardiologia, de 2012, a restri-
ção de líquidos foi substituída pelas recomendações "evitar a ingestão 
excessiva de líquidos", "a restrição de líquidos baseada no peso pode 

Restrição Hídrica
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causar menos sede” (10). 

Na prática clínica, nos serviços hospitalares, pacientes com sintomas de 
congestão mantêm prescrição de restrição hídrica variando de 800 a 
1500 mL ao dia, incluindo além da água, para sede e medicação, o vo-
lume dos líquidos das refeições e o teor de água de alguns alimentos, 
como, por exemplo, frutas mais suculentas. 

Para maior adesão a esta estratégia, a orientação e o diálogo aberto com 
o paciente são fundamentais para que seja possível decidir em conjunto 
qual a melhor forma de distribuir a ingestão de líquidos ao longo do dia, 
minimizando assim, o desconforto da sensação de sede.

Durante a hospitalização, na IC aguda, frequentemente ocorre a piora 
da função renal, relacionada à hipoperfusão por baixo débito ou as al-
tas doses de diuréticos, mas mesmo com o declínio da taxa de filtração  

Doença Renal
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glomerular, na prática clínica não se recomenda a restrição protéica 
neste momento, devido ao risco nutricional apresentado por esses pa-
cientes. 

Estudos indicam necessidades protéicas em torno de 1,1g/kg/dia para 
pacientes com IC e estado nutricional adequado e de 1,5g/kg/dia a 2,0g/
kg/dia para pacientes com IC em depleção nutricional ou apresentando 
má absorção intestinal, considerando-se para o cálculo o peso seco (li-
vre de edemas). Já os pacientes com IC que desenvolvem insuficiência 
renal (IRC) devem receber orientações individualizadas em relação às 
proteínas. (11). 

Com a deterioração da função renal o paciente pode necessitar de adap-
tações dietéticas, de acordo com o tratamento renal instituído (trata-
mento conservador ou dialítico). Para maior compreensão do manejo 
dietético na Doença Renal, indicamos a leitura do Guideline de Nutrição 
na Doença Renal da National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outco-
mes Quality Initiative (KDOQI) (12).

A FA é a arritmia mais comum nos pacientes com IC e leva ao aumento 
do risco de complicações tromboembólicas, como, por exemplo, o AVC 
isquêmico. Desta forma, a maioria destes pacientes tem indicação de 
anticoagulação oral crônica. 

Embora os anticoagulantes de ação direta possam ser utilizados neste 
cenário, na prática clínica, o anticoagulante oral mais utilizado ainda é a 
Varfarina (antagonista de vitamina K), que apresenta interação com ali-
mentos fonte desta vitamina.

Sendo assim, pacientes que fazem uso desta medicação precisam ser 
orientados quanto ao consumo adequado, regular e constante dos vege-
tais fontes de vitamina K, com a finalidade de evitar oscilações nos níveis 
de anticoagulação. Porém, a quantidade ideal de consumo de alimentos 

Fibrilação Atrial (FA)
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ricos em vitamina K, para esses pacientes, permanece não esclarecida, 
dificultando tanto a abordagem nutricional como o controle da atividade 
anticoagulante (13-14).

Para maior compreensão sobre a interação dos anticoagulantes orais e 
a vitamina k, sugerimos leitura dos artigos:

O choque cardiogênico é definido como um estado crítico de hipoperfu-
são de órgãos e tecidos devido à redução do débito cardíaco. Na vigência 
do choque cardiogênico, a prioridade é a estabilização hemodinâmica do 
paciente, que na grande maioria dos casos requer altas doses de drogas 
vasoativas, condição que pode inviabilizar o uso do trato digestório para 
a nutrição do paciente, devido ao risco de isquemia mesentérica. 

Desta maneira, no choque cardiogênico o termo nutrição precoce não 
deve estar relacionado ao tempo em horas para o início da nutrição, 
mas sim, a estabilização hemodinâmica e metabólica do paciente (15-16-17).

Como e quando iniciar a nutrição no paciente em choque cardiogênico é 
um dos grandes desafios da equipe multidisciplinar. Para maior compre-
ensão do assunto, sugerimos alguns artigos para leitura complementar, 
descritos nas referências 15, 16 e 17.

Choque Cardiogênico

13. Garzone EOC, Ferreira T J, Oliveira L, Moreira RSL. Recomen-
dação de vitamina k para pacientes em uso de anticoagulan-
te oral. Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.7, n.11, p. 
108578-108596 nov. 2021;

14. Klack K, de Carvalho, JF. Vitamina K: metabolismo, fontes e 
interação com o anticoagulante varfarina.  Rev. Bras. Reumatol. 
46 (6). Dez 2006.
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A IC é uma doença complexa que gera um estado catabólico que leva a 
depleção das reservas corporais e, consequentemente, redução da fun-
cionalidade, resultando em um prognóstico não favorável. 

Quanto maior o tempo / progressão da doença, maior o comprometi-
mento do estado nutricional dos pacientes.  A desnutrição presente em 
pacientes com IC grave, aguardando transplante cardíaco, pode aumen-
tar as complicações e a mortalidade no período pós-operatório (18-19-20).

O acompanhamento nutricional deve ocorrer em todo o período perio-
peratório, com avaliações e intervenções nutricionais que visam garantir 
que o paciente chegue ao momento do transplante nas melhores con-
dições possíveis, preservando o estado nutricional e/ou minimizando os 
efeitos do catabolismo da IC. 

Transplante Cardíaco
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Um estado nutricional adequado contribui para a redução do risco de 
complicações pós-operatórias. Além disso, as orientações dietéticas no 
seguimento pós transplante são importantes para reduzir a incidência 
de síndrome metabólica, geralmente associada aos efeitos colaterais 
dos imunossupressores (18-19-20). 

Para mais informações sobre a terapia nutricional no Transplante Car-
díaco, sugerimos a leitura dos seguintes artigos, descritos nas referên-
cias 18, 19 e 20.
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