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Inicio e alteração da terapêutica 
Quando iniciar
• A melhor altura para iniciar e titular é no internamento
• STRONG-HF – segurança e eficácia 50% doses alvo na alta hospitalar e 100% das doses 

alvo após 2 semanas  

Que fármacos iniciar e como adicionar/titular
• Adaptado a cada doente
• 4 pilares e doses alvo máximo 3 meses

Início ARNI
• Inicio de ARNI após diagnóstico é bem tolerado e eficaz, melhora situação clínica e induz 

remodelagem cardíaca reversa de forma significativa 
• Deve ser iniciado sempre que possível para evitar atrasos na otimização terapêutica 



Inicio e alteração da terapêutica 
Inibidores SGLT2

• Sotagliflozina – SOLOIST-WHF – 29% redução agravamento IC durante 18 meses de follow 
up

• Doses:
• Dapagliflozina e sotagliflozina TFG >25ml/1.73m2
• Empagliflozina – sem limite

• Se TFG reduzir para < 20ml/1,73m2 a dapagliflozina e a empagliflozina devem ser 
continuadas  Ivabradina

• Pelo maior risco de complicações isquémicas, ivabradina não deve ser utilizada em 
doente com historia de angina que limite atividades de vida diária

Vericiguat



Gestão clínica



Como titular



Como titular



Como vigiar

Avaliação clinica

Peso e pressão arterial

Função renal e eletrólitos

Peptídeos natriuréticos – suporte ajuste terapêutico (diurético)

Revaliação FVE após 3 a 6 meses de terapêutica com doses máximas toleradas
• Elevado risco de morte súbita como cardiopatia isquémica, FE<30%, ectopia ventricular frequente 

. timing de reavaliação pode ser mais curto



Regurgita
ção mitral 
e 
reparação 
mitral por 
cateter

COAPT: na população com terapêutica máxima tolerada 
e dispositivos houve redução das hospitalizações por IC 
e mortalidade em doentes com RM 3 a 4+

Benefício nos doentes com RM funcional grave

Só deve ser considerada em doentes com terapêutica 
médica máxima tolerada e sintomas persistentes para 
garantir que o doente beneficia do efeito combinado de 
ambas as terapias



Avaliação clinica e follow-up
Avaliação clinica

• Reabilitação cardíaca 
• Identificação precoce doentes de alto risco – I NEED HELP

Avaliação ecocardiográfica
• Após otimização terapêutica médica há mais de 3 a 6 meses deve ser reavaliado para decisão terapêutica com 
devices: CDI, CRT, reparação mitral transcateter

• Estender o tempo se remodeling ventricular expectável
• Não recomendado por rotina (por exemplo anualmente) se situação clinica estável e sobreponível

Peptídeos natriuréticos
• Poderão ser medidos nas avaliações clínicas
• Monitorização clínica, apoio decisão reavaliação remodeling ventricular, avaliação objetiva para referenciação 

terapêuticas avançadas
Avaliação pressões de enchimento

• CardioMEMS – em doentes bem selecionadas com congestão recorrente – pode guiar decisões terapêuticas
• Avaliação fluido transtorácico através monitorização impedância transtorácica – dados limitados



Como avaliar e orientar



ICREF: Consenso Americano de 
2024 para a Melhoria da 

Gestão Clínica 
Diagnóstico e Terapêutica

Filipa Almeida 


	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16

