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Resumo
A insuficiência cardíaca (IC) é uma condição progressiva, 

caracterizada por períodos variáveis de estabilidade sintomática 
frequentemente interrompidos por episódios de agravamento. 
Esses momentos de deterioração clínica têm sido reconhecidos 
como uma fase distinta na trajetória da IC e indicam um 
prognóstico consideravelmente pior. A prevenção de readmissões 
de pacientes com IC é uma prioridade crescente para prestadores 
de serviços médicos, investigadores e gestores de saúde. 
Embora as terapias baseadas em evidências para o tratamento 
de pacientes com IC tenham aumentado, a implementação 
consistente dessas terapias e o desenvolvimento de novas 
estratégias para prevenir readmissões continuam a ser áreas para 
melhoria contínua. Nesta revisão, discutiremos algumas propostas 
e desafios associados à redução das readmissões por IC.

Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) é uma condição complexa e 

progressiva, caracterizada por períodos variáveis de estabilidade 
sintomática usualmente interrompidos por episódios de 
descompensações, após as quais o paciente não retorna à sua 
qualidade de vida inicial. (Figura 1) Mesmo durante a fase de 
aparente estabilidade clínica, ainda persiste um risco residual 
significativo de deterioração clínica associado a readmissões 
recorrentes e novos eventos cardiovasculares que contribuem 
para a piora da doença.1,2 Essa jornada continua em uma 
trajetória descendente até a falência final da bomba e morte, 
ou, em uma minoria dos casos, o transplante de coração. 

De acordo com o maior banco de dados de fontes pagadoras 
para internação hospitalar dos Estados Unidos, o Nationwide 
Inpatient Sample (NIS), as hospitalizações por IC no país 
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aumentaram de 1.060.540 em 2008 para 1.270.360 em 2018.3 
Entretanto, tem sido cada vez mais evidente que nem todos os 
pacientes com IC descompensada são hospitalizados, pois muitos 
desses pacientes são manejados em regime ambulatorial.4,5 De fato, 
parte significativa dos doentes hospitalizados por IC agudamente 
descompensada apresentam repetidas visitas não planejadas ao 
consultório médico ou ao departamento de emergência antes 
da admissão. No ano de 2019 foram registradas somente nos 
Estados Unidos mais de 1.500.000 consultas de emergência 
com o diagnóstico de IC descompensada.3 Esses momentos de 
deterioração clínica têm sido caracterizados como uma fase distinta 
na trajetória do paciente com IC,  chamada de Agravamento da 
insuficiência cardíaca (Worsening Heart Failure, ou WHF) (Figura 1).1,6  
A WHF é definida pela progressão dos sinais e sintomas de IC 
em pacientes com disfunção ventricular crônica apesar de terapia 
médica otimizada, e envolve a necessidade de hospitalização 
ou do escalonamento terapêutico em regime ambulatorial, em 
geral com aumento da diureticoterapia. Isso porque o principal 
mecanismo patofisiológico de descompensação aguda da IC é 
a congestão, e não o baixo débito. De acordo com dados do 
registro Brasileiro de internações por IC, BREATHE extension, 
o perfil clínico-hemodinâmico predominante nas admissões 
por IC no país entre 2011 e 2018 foi quente-úmido (71,7%) 
enquanto uma minoria dos pacientes (12,9%) não apresentava 
sinais de congestão nem de má perfusão;7 entre mais de 3.000 
indivíduos avaliados, a principal causa de descompensação foi a 
baixa adesão à terapia medicamentosa, em 28% dos pacientes, 
seguida por infecções (21%) e arritmia (14%). A diversidade dos 
gatilhos de readmissão destaca a importância do cuidado integral 
para prevenir complicações de condições secundárias e fatores 
de risco específicos do paciente (Tabela 1). 

O conceito de WHF está evoluindo, tendo sido mencionado 
em recentes atualizações das diretrizes de IC da Sociedade 
Europeia de Cardiologia e da AHA/ACC/HFSA.8,9 (Tabela 2) Essa 
fase da doença assinala sua progressão degenerativa e indica um 
prognóstico consideravelmente pior, cujo perfil de risco é estimado 
pela progressão da doença e pelo agravamento do conjunto de 
sintomas, sinais e/ou capacidade funcional, classificando-o como 
uma possível trajetória dentro do estágio C.10

Abordagem e tratamento do paciente com internações de 
repetição e WHF

Pacientes com internações de repetição e WHF devem 
passar por uma avaliação minuciosa para excluir causas 
reversíveis de descompensação da IC e garantir o tratamento 
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otimizado com base nas diretrizes.11 Apesar dos desafios na 
identificação de fatores e situações que possam antecipar a 
readmissão, existe um fundamento sólido para a utilização 
de terapias médicas baseadas em evidência com impacto 
sobre alívio sintomático e hospitalizações em pacientes com 
IC, especialmente naqueles com fração de ejeção reduzida 
(ICFEr).12 Além do escalonamento da terapia descongestiva 
com diuréticos e outras medidas de resgate destacadas na 

Figura 2, a introdução (ou reintrodução) de medicações que 
constituem os pilares do tratamento da IC deve ser iniciada em 
sequência rápida ainda na fase de transição de cuidados.13-15 
O benefício aditivo dessas terapias tornou-se aparente em 
algumas semanas de uso, razão pela qual as doses alvo ou 
máximas toleradas de todas as classes de medicamentos 
devem ser buscadas o mais rapidamente possível. Diversos 
medicamentos foram significativamente associados a reduções 

Figura 1 – Jornada e perfis de risco do paciente com insuficiência cardíaca. O diagnóstico de IC acarreta um risco clínico intrínseco significativo (risco basal), 
que pode ser reduzido através do emprego da terapia médica baseada nas diretrizes. Mesmo durante a fase de aparente estabilidade clínica, ainda persiste 
um risco residual de deterioração clínica que pode estar associado a readmissões recorrentes e novos eventos cardiovasculares (Worsening Heart Failure). 
As setas representam a direcionalidade entre os perfis de risco – pacientes na fase de agravamento podem responder à terapia otimizada e retornar a um 
estado de risco residual ou podem progredir para o estágio de risco avançado. CDI: cardiodesfibrilador implantável; IC: insuficiência cardíaca; TRC: terapia de 
ressincronização cardíaca. Adaptado de Greene et al.1
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Tabela 1 – Causas para o agravamento da insuficiência cardíaca

Baixa adesão à terapia medicamentosa
O não cumprimento das prescrições de medicamentos conforme orientação de um profissional de 
saúde pode levar ao agravamento dos sintomas e ao declínio da função cardíaca.

Aumento da ingestão de sal e água
Consumir muito sal (sódio) pode causar retenção de líquidos, o que pode piorar os sintomas de 
insuficiência cardíaca. Não monitorar a ingestão de líquidos e exceder os limites recomendados também 
pode ser problemático.

Eventos cardíacos
Infarto do miocárdio ou outros eventos cardíacos podem enfraquecer ainda mais o músculo cardíaco, 
levando ao agravamento da insuficiência cardíaca.

Infecções As infecções, principalmente as respiratórias, podem sobrecarregar o coração e piorar os sintomas.

Arritmias
Ritmos cardíacos irregulares podem reduzir a eficiência de bombeamento do coração e contribuir para o 
agravamento da insuficiência cardíaca.

Estilo de vida
Tabagismo, consumo excessivo de álcool e falta de atividade física podem agravar a insuficiência 
cardíaca.

Outras condições médicas
Condições como hipertensão, diabetes e doenças renais podem piorar a insuficiência cardíaca se não 
forem bem controladas.
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nas admissões por ICFEr, incluindo digoxina, combinação 
de hidralazina e nitrato, betabloqueadores, inibidores da 
enzima de conversão da angiotensina, bloqueadores do 
receptor da angiotensina, inibidores da neprilisina e do 

Tabela 2 – Definição de IC avançada pelas diretrizes SBC, AHA/ACC, ESC e Heart Failure Society of America

Critério SBC ACC/AHA  ESC HFSA

Sintomas graves e persistentes apesar de terapia otimizada ✔ ✔ ✔ ✔

Limitação funcional importante (classe funcional NYHA III ou IV) ✔ ✔ ✔ ✔

Dispneia persistente com atividades da vida diária ✔

Hospitalizações recorrentes ✔ ✔ ✔ ✔

Visitas frequentes não planejadas à emergência ✔ ✔ ✔

Intolerância a otimização terapêutica máxima ✔ ✔ ✔

Disfunção de órgão-alvo ✔ ✔ ✔

Hiponatremia persistente ✔ ✔ ✔

Congestão pulmonar ou sistêmica refratária a diureticoterapia ✔ ✔ ✔

Choques de CDI frequentes ✔ ✔ ✔

Caquexia cardíaca ✔ ✔ ✔

Pressão arterial sistólica frequentemente ≤90 mmHg ✔

Valores de BNP ou NTproBNP persistentemente elevados ✔ ✔

Disfunção grave de VE, com padrão ecocardiográfico de enchimento pseudonormal ou 
restritivo

✔ ✔

Pressões de enchimento elevadas (PCP >16 mmHg +/- PVC >12 mmHg) ✔

Baixa capacidade no TC6m (<300 m) ou VO2 pico (<12-14 ml/kg/min), estimado de origem 
cardíaca

✔ ✔ ✔

Disfunção grave de VE com fração de ejeção reduzida ✔ ✔ ✔

Dependência de inotrópicos intravenosos ✔ ✔

Disfunção progressiva de VD e HP secundária ✔ ✔

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association; CDI: cardiodesfibrilador implantável; IC: insuficiência cardíaca; BNP: peptídeo 
natriurético do tipo B; ESC: European Society of Cardiology; HFSA: Heart Failure Society of America; HP: hipertensão pulmonar; NYHA: New York Heart 
Association; NT-proBNP: fração N-terminal do peptídeo natriurético do tipo B; PCP: pressão capilar pulmonar; PVC: pressão venosa central; TC6m: teste de 
caminhada de 6 minutos; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; VO2: consumo de oxigênio. Adaptado de Marcondes-Braga et al.73

receptor de angiotensina (INRA), antagonistas do receptor 
mineracolorticoide (ARM), inibidores do cotransporte de 
sódio-glicose-2 (iSGLT2) e ivabradina.16-27 Ensaios clínicos em 
pacientes com WHF demonstraram a segurança e eficácia 

Figura 2 – Terapia descongestiva para WHF. Diurético de alça intravenoso e o inibidor do cotransportador de sódio-glicose-2 (SGLT2) são terapias fundamentais 
para descongestão nos pacientes com agravamento da insuficiência cardíaca (WHF). Outras terapias adjuvantes podem ser consideradas em pacientes 
selecionados. ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide; EV: endovenoso. Adaptado de Greene et al.72
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de fármacos como vericiguate, omencativ mecarbil, INRA 
e iSGLT2 especificamente nessa população de alto risco.28-

32Já em portadores de IC com fração de ejeção preservada 
(ICFEp) e IC com fração de ejeção levemente reduzida (ICFElr), 
que apresentam sintomas e níveis elevados de peptídeo 
natriurético tipo B (BNP ou N-terminal pro-BNP [NT-proBNP]), 
o uso de iSGLT2, e em menor grau de ARM, também se 
mostrou eficaz na redução da hospitalizações por IC.33-38

A reposição intravenosa de ferro, em particular com 
carboximaltose ou derisomaltose férrica, também é 
recomendada para pacientes com WHF e deficiência de 
ferro para melhorar o estado funcional e a qualidade de vida, 
e reduzir readmissões.39-44 Além disso, por uma questão de 
praticidade, pacientes hospitalizados por IC ou que recebem 
diuréticos intravenosos ambulatoriais já possuem acesso 
intravenoso, o que pode facilitar ainda mais a administração 
de reposição de ferro conforme diretrizes na prática clínica.

Testes de isquemia em pacientes selecionados, tratamento 
cirúrgico ou percutâneo de doenças valvares, manejo 
de arritmias atriais e ventriculares (incluindo alta carga 
de contrações ventriculares prematuras), terapia de 
ressincronização e avaliação de situações que possam agravar 
os sintomas de IC, tais como o uso de anti-inflamatórios 
não esteroidais, também podem influenciar na redução das 
readmissões.45-47 Finalmente, a consideração de candidatos 
a terapias avançadas da IC, incluindo transplante de coração 
e dispositivos de assistência ventricular, é apropriada 
para aqueles com sintomas refratários à otimização 
terapêutica farmacológica, elétrica e/ou mecânica.48,49 Exames 
complementares, como o teste de esforço cardiopulmonar ou 
o teste de caminhada de 6 minutos, além do cateterismo de 
artéria pulmonar, podem ser ferramentas úteis na avaliação 
desses pacientes. 

O potencial das novas tecnologias para monitorar congestão 
e prevenir readmissões é um campo em desenvolvimento.50 
Até o momento, o método de monitoramento remoto em 
doentes com IC com evidências mais convincentes é o 
CardioMEMS, um dispositivo implantado via percutânea na 
artéria pulmonar que transmite os valores pressóricos centrais 
para um servidor seguro.51 O CardioMEMS mostrou-se eficaz 
e seguro em estudos de “vida real”, de custo-efetividade e de 
pós-comercialização e parece ser uma estratégia promissora 
com potencial de ser acrescentada à prática clínica.52-54 Ensaios 
clínicos de telemonitoramento não-invasivo em IC costumam 
ter resultados conflitantes, devido a diferenças nas populações 
estudadas, políticas de saúde de cada país e ferramentas de 
monitoração adotadas.55-59 O uso de peptídeos natriuréticos 
(BNP ou NT-proBNP) como marcadores de congestão também 
faz parte da avaliação e diagnóstico da IC, podendo ser uma 
ferramenta complementar útil para predição de prognóstico 
a longo prazo e de reinternação.15,60-62

Estratégias de saúde pública para reduzir readmissões por 
insuficiência cardíaca

Identificar estratégias de saúde pública que possam 
reduzir readmissões preveníveis seria valioso para pacientes, 
prestadores de serviços médicos e gestores de saúde. 
Inúmeras intervenções específicas já foram investigadas 

para tentar diminuir a readmissão por IC, incluindo 
educação dos pacientes, planejamento de alta, conciliação 
de medicamentos, agendamento do retorno antes da alta, 
retorno precoce após a alta e telemonitoramento/ligações 
telefônicas de acompanhamento. No entanto, esses estudos 
são normalmente de âmbito restrito, centrando-se num 
aspecto isolado do cuidado do paciente e proporcionando 
uma abordagem única para todos os casos, com resultados 
conflitantes na literatura.59,63-66

Nos Estados Unidos, foi promulgado em 2010 o Patient 
Protection and Affordable Care Act (ACA), voltado para ampliar 
oportunidades de acesso à saúde e apoiar métodos inovadores 
de prestação de cuidados destinados a reduzir os custos de 
saúde em geral. Entre os modelos de remuneração propostos 
pelo ACA, está a revisão da forma de pagamento hospitalar 
por meio da incorporação de indicadores de desempenho 
assistencial, como a readmissão hospitalar. O Programa de 
Redução das Readmissões Hospitalares (Hospital Readmissions 
Reduction Program, ou HRRP) foi criado para tentar 
diminuir as readmissões de 30 dias, reduzindo o pagamento 
aos prestadores com pior performance, utilizando uma 
metodologia ajustada para o perfil da instituição participante.67 
O HRRP mudou o panorama das readmissões hospitalares 
e de reembolso nos Estados Unidos, impondo penalidades 
substanciais no pagamento do Medicare a hospitais com 
taxas de readmissão superiores às esperadas.65 No entanto, 
embora tenha reduzido o índice de readmissões de 18% 
para 16% entre 2008 e 2016, o HRRP gerou controvérsias 
por não considerar a complexidade médica e as diferenças 
socioeconômicas entre os hospitais.68

Por fim, vale mencionar que grande parte dos pacientes 
com IC é admitida por condições não cardiovasculares, pois 
a IC é uma das muitas comorbidades que podem aumentar 
o risco de futuras hospitalizações.5,69 Uma proposta de 
modelo de intervenção direcionado por domínios pode 
ser considerada durante cada hospitalização por IC, com 
orientação para intervenções que possam diminuir riscos e 
desafios no cuidado de pacientes com IC e internações de 
repetição70 (Figura 3).

Conclusão e perspectivas futuras
A IC continua sendo um desafio epidemiológico, clínico 

e financeiro para pacientes, prestadores de serviços médicos 
e gestores de saúde. O avanço nas terapias de IC tem 
prolongado a sobrevida dos pacientes, mas à custa de maior 
complexidade clínica e custo de cuidados. Mesmo quando 
o tratamento clínico é eficaz em reduzir readmissões por IC, 
não está claramente documentado se também há melhora 
nos resultados de sobrevida dos pacientes.71 

Embora o suporte mecânico temporário tenha revolucionado 
o manejo do choque cardiogênico, a indisponibilidade 
de dados prospectivos baseados em ensaios clínicos 
randomizados robustos limita nossa compreensão sobre os 
riscos e benefícios dessa tecnologia para o paciente com 
internações de repetição. À medida que a experiência com o 
suporte de longa permanência aumenta, critérios e diretrizes 
para seleção de pacientes devem ser padronizados de modo 
a conter os custos do cuidado e melhorar os resultados 
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Proposta de Modelo de Intervenção Direcionada
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social
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Automonitorização
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educacionais

Revisão de serviços de 
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Figura 3 – Proposta de modelo de intervenção direcionada. Estratégia centrada no paciente para reduzir readmissões organizada em seis categorias que 
interligam o paciente e sua doença: otimização terapêutica, reavaliação precoce, capacidade de interpretação, estado neuropsicológico, recursos financeiros 
e capacidade funcional. Ao avaliar as deficiências em cada uma destas categorias, os sistemas hospitalares poderão direcionar seletivamente intervenções 
de forma mais eficiente para reduzir readmissões. IC: insuficiência cardíaca; PCDT: Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas. Adaptado de Sperry et al.70

pós-implante, mantendo os pacientes fora do ambiente 
hospitalar e com qualidade de vida. No transplante, o 
trabalho para expandir o pool de doadores deve continuar, 
ao mesmo tempo em que investimentos em pesquisa básica 
e translacional podem ajudar a melhorar a longevidade do 
enxerto. Pesquisas focadas na recuperação miocárdica são 
urgentemente necessárias, pois vias bioquímicas capazes de 
reverter, se não prevenir, a IC, mudariam radicalmente nossa 
abordagem ao cuidado. Por último, devemos continuar a 
integrar o cuidado paliativo centrado no paciente e baseado 
em sintomas em nosso paradigma de manejo da IC avançada, 
na tentativa de ajudar pacientes não apenas a viver mais 
tempo, mas a viver melhor.
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