
Bloqueadores beta

 Bisoprolol

 Carvedilol
 
 Succinato de metoprolol

INRA

 Sacubitril/valsartan

ARM

 Eplerenona

 Espironolactona

iSGLT2

 Dapagliflozina

 Empagliflozina

 Sotagliflozina

Dose inicial

1,25 mg 1x/dia

3,125 mg 2x/dia

12,5-25 mg  por dia

24/26 mg a 49/51 mg 2x/dia

25 mg por dia

12,5-25 mg  por dia

10 mg  por dia

10 mg  por dia

200 mg  por dia

Dose alvo

10 mg 1x/dia

25 mg 2x/dia para peso <85 kg
e 50 mg 2x/dia para peso ≥85 kg

200 mg  por dia

97/103 mg 2x/dia

50 mg por dia

25-50 mg  por dia

10 mg  por dia

10 mg  por dia

400 mg  por dia

Consenso da ACC sobre melhor 
tratamento a adotar para a IC 
com fração de ejeção reduzida 2024

2024 EXPERT CONSENSUS DECISION PATHWAY

O início em simultâneo e a titulação de mais do que uma terapêutica são encorajados sempre que possível.

Para doentes que não estejam a receber qualquer tratamento no momento do diagnóstico de ICFEr, os médicos devem 
ter como objetivo atingir uma Guideline-Directed Medical Therapy (GDMT) ótima de 4 classes terapêuticas até, no máximo, 
3 meses após o diagnóstico inicial de IC. Para aqueles que estão a receber GDMT parcial, o prazo deve ser mais curto. 

ORIENTAÇÕES SOBRE INÍCIO DE TERAPÊUTICA

Tabela 1. Doses iniciais e doses alvo para tratamento da Insuficiência Cardíaca
(considerando apenas os 4 pilares terapêuticos)

Os INRA são os inibidores do sistema renina-angiotensina preferenciais e devem ser utilizados como primeira linha sempre que possível. Em doentes com contraindicação INRA 
é recomendado um IECA/ARA.
*Carvedilol, succinato de metoprolol ou bisoprolol.

Se previamente com 
IECA, aguardar 36 horas 

antes do início 

Selecionar a dose inicial: 
Ver a Tabela 1 para informação sobre dosagem

Em 1-2 semanas, avaliar a tolerabilidade 
Se possível, aumentar a dose passo a passo, 

até à dose alvo de 97/103 mg 2x/dia 
Monitorizar a pressão arterial, os eletrólitos e a função renal 

após o início da terapêutica e durante a titulação

Se o doente estiver a tomar 
o equivalente a uma dose 
diária ≤10 mg de enalapril 

ou o equivalente a uma dose 
diária ≤160 mg de valsartan:

24/26 mg 2x/dia  

Se o doente estiver a tomar 
o equivalente a uma dose 
diária >10 mg de enalapril 

ou o equivalente a uma dose 
diária >160 mg de valsartan: 

49/51 mg 2x/dia 

INRA

A B

Considerar em doentes nos 
quais a administração de 

INRA não seja possível 

Selecionar a dose inicial 
de IECA ou ARA: 

Considerar o aumento de dose 
de IECA/ARA a cada 1-2 

semanas até atingir a dose alvo 
ou dose máxima tolerada 

 
Monitorizar a pressão arterial, 

a função renal e o potássio 
após o início da terapêutica 

e durante a titulação

IECA/ARA

C

Selecionar a dose inicial de ARM: 
Ver a Tabela 1 para informação sobre dosagem 

Considerar o aumento de dose de ARM no mínimo 
a cada 2 semanas até atingir a dose alvo ou dose 

máxima tolerada

Monitorizar os eletrólitos (especialmente o potássio) 
e a função renal 1-2 semanas após o início da 

terapêutica e 7 dias após o início/titulação

Depois, verificar mensalmente durante 
3 meses e a cada 3 meses durante um ano 

 
O estado clínico pode justificar uma monitorização 

mais apertada 

ARM

D

Selecionar dapagliflozina, empagliflozina 
ou sotagliflozina:

Ver a Tabela 1 para informação sobre dosagem

Garantir uma TFGe ≥25 mL/min/1,73 m2 antes 
de iniciar dapagliflozina ou sotagliflozina

iSGLT2

Selecionar a dose inicial do bloqueador beta:
Ver a Tabela 1 para informação sobre dosagem

Considerar o aumento 
de dose de bloqueador beta a cada 

2 semanas até atingir a dose alvo ou dose 
máxima tolerada

Monitorizar a frequência cardíaca, a pressão 
arterial e sinais de congestão após o início da 

terapêutica ou durante a titulação

Bloqueadores beta
baseados na

evidência*

E F

Selecionar a dose inicial do diurético de ansa:
A dose inicial depende 

de múltiplos fatores, incluindo a função renal 
e a utilização prévia a diuréticos

Titular a dose para alívio da congestão ao longo de dias 
ou semanas. Em alguns casos, pode ser necessário 

reduzir a dose de diurético aquando o aumento 
de dose de INRA/IECA/ARA e/ou início de iSGLT2

Monitorizar a pressão arterial, eletrólitos e função renal 
após o início da terapêutica ou durante a titulação

Se chegar a doses elevadas de diurético de ansa 
(equivalente a 80 mg de furosemida 2x/dia), considerar:

Mudar para um diurético de ansa diferente ou
Adicionar um diurético tiazídico, em associação

com o diurético de ansa

Monitorizar a pressão arterial, eletrólitos e função renal 
após o início da terapêutica e durante a titulação

a)
b)

Diuréticos

G

Selecionar a dose inicial de hidralazina 
e dinitrato de isossorbida, em monoterapia 

ou em associação de dose fixa

Considerar o aumento de dose 
de hidralazina e/ou dinitrato de 

isossorbida a cada 2 semanas até atingir 
a dose alvo ou dose máxima tolerada

Monitorizar a pressão arterial após 
o início da terapêutica ou durante 

a titulação

Hidralazina + 
dinitrato de 
isossorbida

I

Dose inicial
2,5 mg por dia

Duplicar a dose a cada 2 semanas 
até à dose alvo de 10 mg por dia 

se tolerada pelo doente
Monitorizar a pressão arterial 

e contagem das células do sangue 
para anemia

Vericiguat

Reavaliar a frequência cardíaca 
no mínimo em 2-4 semanas

Idade ≥75 anos
2,5 mg 2x/dia com 

alimentos

Idade <75 anos
5,0 mg 2x/dia com 

alimentos

H

Reavaliar se os bloqueadores beta  estão ajustados 
à dose máxima tolerada e/ou na dose alvo

Verificar doentes com ritmo sinusal

Selecionar a dose inicial de ivabradina

Ivabradina

Frequência 
cardíaca <50 bpm 

ou sintomas de 
bradicardia

Frequência 
cardíaca

50-60 bpm

Frequência 
cardíaca >60 bpm

Reduzir a dose em 
2,5 mg 2x/dia com 

alimentos ou 
interromper se já 
estiver em 2,5 mg 

2x/dia com alimentos
Monitorizar a 

frequência cardíaca

Manter a dose atual 
e monitorizar a 

frequência cardíaca

Aumentar a dose em 
2,5 mg 2x/dia com 

alimentos até atingir 
a dose máxima de 
7,5 mg 2x/dia com 

alimentos
Monitorizar a 

frequência cardíaca

OS 11 MANDAMENTOS DA ICFEr

A GDMT é a base do tratamento da IC 
devendo ser dada prioridade aos 
tratamentos com maior benefíco esperado

1

As doses alvo estão associadas 
a melhores outcomes.2

O tratamento com GDMT deve ser iniciado 
de imediato e titulado em cada consulta.3

Devem ser tidas em conta as barreiras 
clínicas, sociais e financeiras que possam 
impedir que se atinja a GDMT.

4

Gestão adequada do volume (congestão) 
dos doentes reduzirá os sintomas.5

A tolerabilidade e os efeitos adversos 
dependem, em parte, de como e quando 
é prescrito a GDMT.

6

Os CDI e a TRC de intervenção primária devem 
ser considerados após a utilização consistente 
de doses ótimas de todos os fármacos 
recomendados na GDMT durante pelo menos 
3 a 6 meses, seguida de uma reavaliação da 
FE e de outras indicações para tratamento 
com dispositivos.

7

A reparação da válvula mitral por cateter pode 
ser considerada em doentes sintomáticos com 
regurgitação mitral crónica, moderada-grave a 
grave apesar das doses ótimas de todas as GDMT.

8

Foco nos sintomas do doente, na capacidade 
funcional e na função cardíaca.9

O valor de uma terapêutica para um doente 
é a combinação das vantagens e desvantagens 
do tratamento, na medida em que se relacionam 
com os seus valores, objetivos e preferências.

10

Os cuidados baseados em equipa são 
fundamentais para otimizar a GDMT e podem 
incluir consultas de seguimento frequentes, 
teleconsultas e monitorização remota.

11

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; ARA: antagonista dos recetores da angiotensina; ARM: antagonista do recetor mineralocorticoide; 
BPM: batimentos por minuto; CDI: cardioversor desfibrilhador implantável; GDMT: guideline-directed medical therapy; FE: fração de ejeção; IC: insuficiência cardíaca; 
ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida; IECA: inibidor da enzima de conversão da angiotensina; INRA: inibidor da Neprilisina e do Recetor de Angiotensina; 
iSGLT2: inibidor do cotransportador sódio-glicose 2; NYHA: New York Heart Association; TFGe: taxa de filtração glomerular estimada; TRC: terapia de ressincronização cardíaca

Documento adaptado de Maddox TM, et al. (Writing Committee) (2024). 2024 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Treatment of Heart Failure With Reduced Ejection 
Fraction: A Report of the American College of Cardiology Solution Set Oversight Committee. J Am Coll Cardiol. 2024 Apr 16;83(15):1444-1488.

* IECA/ARA devem ser apenas considerados em doentes com contraindicação, intolerância ou sem acesso a INRA. † Carvedilol, succinato de metoprolol ou bisoprolol. As cores 
correspondem à classe de recomendação da ACC/AHA: Verde – Classe 1 (forte); Amarelo – Classe 2a (moderada); Laranja – Classe 2b (fraca). 

Tratamento da ICFEr (estádio C)

INRA*
+ bloqueador beta baseado

na evidência† + ARM
+ iSGLT2

Para doentes com 
sobrecarga persistente 

de volume, classe 
NYHA II-IV 

Para doentes 
afro-americanos 
persistentemente 

sintomáticos apesar 
de INRA/

bloqueador beta/ARM/
iSGLT2, classe NYHA III-IV 

Para doentes com 
frequência cardíaca 
em repouso ≥70, na 

dose máxima tolerada 
de bloqueador beta e 

em ritmo sinusal, 
classe NYHA II-III 

Para doentes de alto risco 
já com o 4 pilares 

terapêuticos instituidos 
mas com agravamento 

da IC (Hospitalização por 
IC ou necessidade de 
diurético intravenoso)

Titular Adicionar Adicionar Adicionar

Diurético 
Hidralazina

+ dinitrato de 
isossorbida 

Ivabradina Vericiguat

ALGORITMO DE TRATAMENTO PARA A ICFEr
Guideline-Directed Medical Therapy
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