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E Necessario Suspender o Betabloqueador na Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada com Baixo Débito?

Is it Necessary to Suspend Betablockers in Decompensated Heart Failure with Low Output?
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Resumo

Fundamento: Ha evidéncias de que a suspensao do betabloqueador (BB) na descompensacao cardiaca pode aumentar
mortalidade. A dobutamina (dobuta) é o inotr6pico mais utilizado na descompensacao, no entanto, BB e dobuta atuam
no mesmo receptor com acgdes antagdnicas, e o uso concomitante dos dois farmacos poderia dificultar a compensacao.

Objetivo: Avaliar se a manutencao do BB associado a dobuta dificulta a compensacao cardiaca.

Métodos: Estudados 44 pacientes com FEVE < 45% e necessidade de inotrépico. Divididos em trés grupos de acordo
com o uso de BB. Grupo A (n=8): os que nao usavam BB na admissao; Grupo B (n=25): os que usavam BB, porém
foi suspenso para iniciar a dobuta; Grupo C (n=11): os que usaram BB concomitante a dobuta. Para comparacao dos
grupos, foram utilizados os testes t de Student, exato de Fisher e qui-quadrado. Considerado significante p < 0,05.

Resultados: FEVE média de 23,8 = 6,6%. O tempo médio do uso de dobuta foi semelhante nos trés grupos (p=0,35), e
o uso concomitante da dobuta com o BB nao aumentou o tempo de internacao (com BB 20,36 = 11,04 dias vs sem BB
28,37 + 12,76 dias, p=NS). Na alta, a dose do BB foi superior nos pacientes em que a medicacao nao foi suspensa (35,8
+ 16,8 mg/dia vs 23,0 = 16,7 mg/dia, p=0,004).

Conclusao: A manutengao do BB associado a dobuta nao aumentou o tempo de internacao e nao foi acompanhada de
pior evolucdo. Os pacientes que nao suspenderam o BB tiveram alta com doses mais elevadas do medicamento. (Arq
Bras Cardiol 2010; 95(4): 530-535)

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; descompensacao cardiaca; dobutamina/administracao & dosagem; baixo débito
cardiaco.

Abstract

Background: There is evidence that the suspension of betablockers (BB) in decompensated heart failure may increase mortality. Dobutamine
(dobuta) is the most commonly used inotrope in decompensation, however, BB and dobuta act with the same receptor with antagonist actions,
and concurrent use of both drugs could hinder compensation.

Objective: To evaluate whether the maintenance of BB associated with dobuta difficults cardiac compensation.

Methods: We studied 44 patients with LVEF < 45% and the need for inotropics. Divided into three groups according to the use of BB. Group A
(n=38): those who were not using BB at baseline; Group B (n=25): those who used BB, but was suspended to start dobuta; Group C (n = 11):
those who used BB concomitant to dobuta. To compare groups, we used the Student t, Fisher exact and chi-square tests. Considered significant
ifp < 0.05.

Results: Mean LVEF 23.8 = 6.6%. The average use of dobuta use was similar in all groups (p = 0.35), and concomitant use of dobutamine with
BB did not increase the length of stay (BB 20.36 = 11.04 days vs without BB 28.37 = 12.76 days, p = NS). In the high dose, BB was higher in
patients whose medication was not suspended (35.8 * 16.8 mg/day vs 23.0 = 16.7 mg/day, p = 0.004).

Conclusion: Maintaining BB associated with dobutamine did not increase the length of hospitalization and was not associated with the worst
outcome. Patients who did not suspend BB were discharged with higher doses of the drug. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(4): 530-535)
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca é doenga prevalente, e os
portadores apresentam reducdo na qualidade de vida e
convivem com elevado risco de vida'. Estudos epidemiolégicos
mostraram que os pacientes com IC sdo hospitalizados com
muita frequéncia e que a mortalidade é maior do que muitos
tipos de cancer".

O tratamento moderno com os bloqueadores neuro-
hormonais vem modificando essa mérbida histéria natural,
reduzindo os sintomas, melhorando a qualidade de vida
e reduzindo a elevada morbimortalidade**. Entre os
bloqueadores neuro-hormonais, os betabloqueadores tém
um papel importante, modificando mais intensamente a
morbimortalidade relacionada a doenca.

Desde a documentagao de sua eficacia, a prescrigao dos
BB na IC vem crescendo. No inicio, era pouco prescrito pelo
receio do efeito inotrépico negativo, mas cresceu com a
divulgagao dos sucessivos ensaios clinicos que comprovavam
a eficacia e a seguranga®*. No InCor, foi possivel documentar
esse aumento. Em 1999, 9,5% dos pacientes do ambulatério
recebiam prescricao do betabloqueador contra 77,2% no
ano de 2004°.

Apesar de corretamente tratados, um percentual varidvel
de pacientes com IC descompensa. Constaram-se um
crescimento de pacientes tratados com betabloqueadores
e, em consequéncia, um aumento de pacientes que
descompensam na vigéncia do tratamento. Em face do
conceito de que os BB tém efeito inotrépico negativo, esses
sdo suspensos na descompensagdo cardiaca pela maioria
dos médicos. No entanto, andlise retrospectiva de ensaios
clinicos e de registros de casos com IC vem documentando
que a evolugao dos pacientes em que o BB foi suspenso é
acompanhada de maior mortalidade do que a observada
naqueles em que o BB é mantido®®.

A essa polémica sobre manter ou suspender o BB na
descompensagao cardfaca, soma-se a divida de como traté-
la, especialmente nos pacientes que apresentam quadro de
baixo débito cardiaco na descompensacao®'°. A dobutamina,
quando necessdria, é a medicagdo mais empregada para
suporte inotrépico. Considerando que a dobutamina é um
inotrépico beta estimulante e que os betabloqueadores
bloqueiam os receptores beta adrenérgicos, a prescricao
dos dois concomitantemente podera resultar em redugao
do efeito inotrépico da dobutamina, bem como dificultar e
prolongar o tempo necessdrio de tratamento para se obter a
compensagao cardfaca'".

Em nosso hospital, temos visto um niimero crescente de
pacientes em uso concomitante do betabloqueador e da
dobutamina. Assim, procuramos analisar prospectivamente
se a evolugao dos pacientes em uso concomitante das duas
drogas seria diferente daqueles que descompensaram sem
betabloqueador ou daqueles em que o betabloqueador foi
suspenso para que fosse prescrito o suporte inotrépico com
a dobutamina.

Métodos

Analisamos prospectivamente, por meio de estudo de
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coorte, 44 pacientes em classe funcional IV, hospitalizados para
compensacao de insuficiéncia cardiaca no periodo de fevereiro
adezembro de 2005. Foram selecionados pacientes maiores de
18 anos, com fracao de ejecao do ventriculo esquerdo inferior
a 45% e em uso de dobutamina. Foram excluidos do estudo,
pacientes portadores de marcapasso cardiaco.

Todos os pacientes foram avaliados clinicamente e
submetidos a avaliacao laboratorial que inclufa hemograma,
dosagem de ureia, creatinina, sédio e potassio.

Para a caracterizagao dos pacientes quanto ao grau de
comprometimento cardiaco, considerou-se o ecocardiograma
realizado antes da hospitalizacdo, se esse exame tivesse sido
realizado nos seis meses que antecederam a internagao. Na
auséncia, o ecocardiograma foi realizado na internagao.

Desses pacientes com IC descompensada, oito (18,18%) nao
estavam em uso de betabloqueador, e 36 (81,81%) estavam.
Quando foi prescrita a dobutamina, o betabloqueador foi
suspenso em 25 (69,44%) pacientes e mantido em 11 (30,55%)
casos. Para fim de andlise, os pacientes foram divididos em
trés grupos de acordo com o uso do betabloqueador: Grupo
A (n=8) - os que nao usavam BB na admissao; Grupo
B (n=25) - os que usavam BB, porém foi suspenso para
iniciar a dobutamina; Grupo C (n=11) - os que usaram BB
concomitante a dobutamina.

Os pacientes foram acompanhados durante a internagao,
analisando-se os dias necessarios para compensagao, o tempo
que foi necessario manter a dobutamina e a dose de carvedilol
com a qual o paciente teve alta.

Compararam-se os trés grupos quanto as caracteristicas
clinicas, quanto ao tempo de uso do inotrépico e ao tempo
de internagao.

As varidveis continuas foram apresentadas por meio de
média = desvio padrao, e as varidveis categéricas, por meio
de percentuais. Empregou-se o teste t para a comparagao
dos grupos. Os valores de p apresentados sao bicaudais, e
foi adotado um nivel de significancia < 0,05.

Resultados

Na Tabela 1, apresentamos as principais caracteristicas dos
pacientes estudados.

A maioria dos pacientes era do sexo masculino, com
importante reducao da fragao de ejecao, grande dilatacao
do VE e niveis de ureia e creatinina discretamente elevados.
O tempo de internacdo foi prolongado, e os pacientes
tiveram alta com doses mais elevadas de carvedilol do que a
da admissao. Oitenta e um por cento dos pacientes com IC
descompensada estavam em uso de BB.

Na Tabela 2, apresentamos as caracteristicas dos pacientes
de acordo com os grupos. Nao houve diferenga entre eles
quanto a idade, fragdo de ejecdo, niveis de hemoglobina,
sédio e potassio. Os pacientes do grupo que internaram sem
betabloqueador (Grupo A) apresentavam niveis de ureia e
creatinina menores do que os que descompensaram e estavam
em uso de betabloqueador (Grupos B e C). Os pacientes do
Grupo C em que o betabloqueador foi mantido durante o
tratamento para a compensagao cardiaca apresentavam maior
dilatagao ventricular.
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O tempo de internagao foi semelhante nos trés grupos, mas
0s pacientes que ndo estavam em uso de betabloqueador na
internagao (Grupo A) necessitaram de inotrépico por tempo
mais prolongado do que os pacientes que estavam em uso de

Caracteristicas clinicas e laboratoriais da populagao
estudada

Variavel Caracteristica
n 44
Idade (anos) 57,0 £ 15,89
Sexo masculino 29 (65,90%)
Fracéo de ejegao (%) 23,78 £6,72
Diametro diastdlico do VE* (mm) 69,96 £ 9,11
Hemoglobina (g/l) 12,71 £1,90
Ureia (mg/dl) 62,55 + 32,19
Creatinina (mg/dl) 1,30 £0,43
Sodio (mEg/l) 135,47 + 3,79
Potassio (mEg/l) 4,55+ 0,67
Tempo de internac@o (dias) 23,20 + 11,43
Tempo com inotrépico (dias) 9,56 + 6,81
Dose BB pré-internagéo (mg/dia) 19,61+ 16,23
Dose BB na alta (mg/dia) 26,84 + 17,24

*VE - ventriculo esquerdo; 'BB - betabloqueador (carvedilol).

Caracteristicas clinicas e laboratoriais de acordo com
0 uso ou hdo, suspensao e manutengao do carvedilol durante a
descompensagao cardiaca

betabloqueador na chegada ao pronto-socorro (Tabelas 2 e 3).

A dose de carvedilol na alta no Grupo C foi maior do que a
do grupo em que o carvedilol foi suspenso para a introdugao
do inotrépico e daquele que ndo o estava tomando no
momento da internacao.

Discussao

A histéria natural da insuficiéncia cardiaca, doenca com
caracteristicas de malignidade, vem sendo modificada com o
tratamento moderno*'2. Os betabloqueadores, por meio da
reversao da remodelagdo cardiaca, melhoram a qualidade
de vida, sao importantes na reducao da mortalidade e vém
sendo identificados como o principal medicamento para o
controle da IC**.

Se nao ha ddvidas sobre o valor do betabloqueador no
tratamento da IC cronica, o mesmo ndo ocorre quando o
paciente descompensa®'®. Com o crescente nimero de
pacientes em uso dos betabloqueadores, cresce também
o nGmero de casos que apresentam descompensagao
cardiaca na vigéncia do tratamento otimizado e em uso
dos betabloqueadores. Nessa situagao, deve-se suspender
o betabloqueador, ou ele pode ser mantido? Em nossa
instituigdo, com base no resultado de estudos que sugeriam
que a suspensao do betabloqueador ou mesmo a redugao
poderiam ser acompanhadas de aumento da mortalidade,
passou-se a nao se suspender rotineiramente o medicamento
em todos os quadros de descompensagdo cardiaca. Neste
estudo, apresentamos os resultados da analise dos pacientes
hospitalizados para compensagao cardiaca em 2005 que
tiveram ou nao o betabloqueador suspenso durante a
compensagao cardiaca.

Sao internados em nossa instituigao pacientes com IC que

nao compensaram ou ndo melhoraram com o tratamento
administrado no pronto-socorro do Instituto do Coragao,

Sem BB BB suspenso BB mantido - . X
Variavel havendo, dessa forma, uma selegao de pacientes mais graves'.
Grupo A Grupo B Grupo C Essa casuistica foi constituida por pacientes em classe funcional
n 8 25 11
Idade (anos) 59,00£2567  54,85+1534  5510£20,05 Valores de P na comparagio entre 0s grupos
Homens (%) 5 (62,5%) 16 (64%) 8 (72,7%)
Variavel AvsB A B
FEVE* (%) 2357951 24,1148,36 23254520 anave ve vsC vsC
DDVE (mm) 70,14+2,65 67,049,335 74,37+8,65 ldade 0:4858 06274 09728
2 1 4562
Hemoglobina (g/) 13,46+4,74 12,67+2,09 12,30+1,64 Sexo 0,6268 0.506 0,4%
FEVE* 0,8284 0,8928 0,7545
Ureia (mg/d) 460045561 620042893  75,00+44,15
DDVE 0,5778 0,3529 0,1093
Creatinina (mg/dl) 0,91+1,78 1,30£0,40 1,56+0,46
Hemoglobi 0,3158 0,1803 0,5956
Sédio (MEg/) 133664550  13501+415  13555+2,74 emogionna
Urei 0,0920 0,0996 04314
Potassio (MEq/) 4,13+1,80 4,51£0,64 491059 e
Tompo de Creatinina 0,0016 0,0027 0,1533
infenacio (dias) 20071276 2280£1031 - 20,36+11,04 Sédio 02277 03109 07792
Im;gigg?(dias) 15.3744.45 6.4443.90 7 0016.48 Potéssio 0,2664 0,0524 0,1209
Internagéo 0,3476 0,2207 0,5416
Dose BB pré .
(mgldia) NA 18,00+15,34 23,29+18,34 Inotrpico 0,1235 0,1180 0,8053
BB pré NA NA 0,4145
DOS;Z.BB alta 2656+1883  2300£1689  3579+17,25
(mg/dia) BB alta 0,5910 0,2405 0,0531

*VE - ventriculo esquerdo; 'BB - betabloqueador (carvedilol).

Arq Bras Cardiol 2010; 95(4): 530-535

‘ ‘ rev_completa_outubro_portugues.indd 532

*VE - ventriculo esquerdo; 'BB - betabloqueador (carvedilol).

18/10/2010 14:45:45 ‘ ‘



2 m=n [N

Lima e cols.
Uso concomitante de betabloqueador e dobutamina

Artigo Original

IV, sinais de congestao pulmonar e sistémica e com sinais de
baixo débito cardiaco. No pronto-socorro, todos tiveram
prescricao de dobutamina em face da presenca do baixo
débito e foram hospitalizados para completar a compensagao
cardiaca. Dos 44 pacientes com IC descompensada, oito
(18,18%) nao estavam em uso de betabloqueador, e 36
(81,81%) estavam. Quando a dobutamina foi prescrita, o
betabloqueador foi suspenso em 25 (69,44%) e mantido em
11 (30,55%) pacientes.

Procuramos, neste estudo, verificar se a evolucao durante
a hospitalizagao era diferente conforme a manutengao ou nao
do betabloqueador e se a associagao da dobutamina com o
betabloqueador poderia interferir nessa evolugao.

O primeiro ponto que merece destaque € a constatagao
de que a maioria dos pacientes que descompensaram e
procuraram o pronto-socorro estava em uso de betabloqueador
(81,8%). Esse nimero estd de acordo com o levantamento
realizado em nossa instituicao, que revelou que mais de 70%
dos pacientes com IC do ambulatério recebiam prescrigao
do BB°.

A populagao estudada em nosso hospital é muito grave e,
de modo geral, necessita de vérios dias de internacao para
compensar (média de 23 dias). Esse tempo de internacao é
maior do que o descrito em outros estudos'>'%. E descrito
que, em geral, os pacientes ficam hospitalizados de quatro
a cinco dias para compensar, quando o quadro de IC nao é
grave, e em torno de nove dias para os mais graves'*'>. No
Rio de Janeiro, para pacientes atendidos no pronto-socorro
de uma instituigao privada, o tempo de internagao foi de 9,5
dias, e em Porto Alegre, em um Hospital Escola como o nosso,
foi de 11 dias, ambos, tempos menores do que o nosso'*'.
A maior gravidade de nossos casos pode explicar, em parte,
esse longo tempo de permanéncia no hospital.

Nao temos dados que estratifiquem a gravidade da IC
nos hospitais brasileiros. Em trabalho anterior, comparamos
o perfil de nossos pacientes com os do descrito no Registro
ADHERE americano'*'®. Dividindo nossos casos segundo
a estratificagdo do estudo ADHERE e comparando as duas
coortes, observa-se que nossa populacdo é, em geral, mais
grave do que aquela que participou do Registro ADHERE, pois
74,9% dos pacientes em nosso hospital internam com pressao
arterial sistdlica inferior a 115 mmHg, enquanto no Registro
ADHERE apenas 18,5% eram hipotensos'*'®. Desta forma, a
nossa maior gravidade é uma das explicagdes para o tempo
mais prolongado de internagao e necessidade de inotrépico.

Na andlise do tempo de internacao, observa-se que os
pacientes que nao usavam betabloqueador ao descompensar
ficaram mais tempo hospitalizados (28,37+12,76 dias)
e receberam dobutamina por tempo mais prolongado
(15,37%4,45 dias) do que os outros dois grupos. O tempo
médio de internagao foi 24% maior nos pacientes do Grupo
A do que nos pacientes que estavam sendo tratados com
betabloqueador, que foi suspenso posteriormente, e 39%
maior do que para o grupo em que o betabloqueador foi
mantido. Quanto ao tempo de inotrépico, nos pacientes
que descompensaram e ndo estavam em uso de BB, foi
82% superior do que no Grupo B e quase o dobro do que
no Grupo C (94%). As diferengas nao atingiram significancia

‘ ‘ rev_completa_outubro_portugues.indd 533 @

estatistica, mas a diferenga numérica absoluta foi grande. E
interessante assinalar que o grupo que nao estava recebendo
o betabloqueador ao chegar ao pronto-socorro apresentava
niveis de ureia e creatinina mais baixos do que o grupo
que estava em uso do BB. O ndo uso do BB nao parece ter
ocorrido em razao destes pacientes terem quadros de IC mais
acentuada ou mais grave.

Nossos resultados mostraram que estar em uso de
betabloqueador ao descompensar nao indica que a
compensacao sera mais dificil. Os pacientes tratados
com betabloqueadores necessitaram de menos tempo de
inotrépico para a compensagao e ficaram, ao todo, menos
tempo internados que os sem betabloqueador (20,36%11,04
dias e 22,80+10,31 dias vs 28,37+12,76 dias). Esse achado
permite inferir que estar em uso de betabloqueador ao
descompensar nao identifica um grupo mais grave ou
um grupo em que serd mais trabalhosa a compensacao
cardiaca. Nao houve diferenga na prescricao de diuréticos ou
vasodilatadores para a compensagao nos trés grupos.

Quando se comparam os grupos em que o betabloqueador
foi suspenso ao se iniciar a infusao de dobutamina com
o grupo em que o betabloqueador foi mantido durante a
infusdo, nao houve diferenca expressiva entre eles. Quanto
ao tempo de uso do inotrépico, bem como ao tempo de
internacao total, embora os nimeros absolutos tenham sido
menores no grupo em que o betabloqueador foi mantido,
nao houve significancia estatistica (Tabelas 2 e 3). Esse achado
permite supor que a nao suspensao do betabloqueador nao
influiu negativamente na evolugao dos casos.

Sem duvida, contribui para o tempo prolongado de
internagdo a conduta de introduzir e otimizar a dose
do betabloqueador durante a hospitalizagao. Quando
analisamos os trés grupos, podemos observar que os pacientes
permaneceram hospitalizados por cerca de 13 dias ap6s a
suspensao do inotrépico. Se retirarmos esses 13 dias do tempo
total de internagao, poderiamos verificar que o tempo restante
nao difere dos descritos nos hospitais brasileiros'*'*15.

Entretanto, com essa conduta, foi possivel dar alta para os
pacientes com dose eficaz de carvedilol. A dose média da alta
foi 26,84 = 17,14 mg/dia, ou seja, em média, 12,5 mg, duas
vezes ao dia. Quando comparamos os trés grupos, pudemos
constatar que a dose do Grupo C, no qual o betabloqueador
ndo foi suspenso durante o uso da dobutamina e da
compensagao cardiaca, foi significativamente maior do que a
dos outros dois grupos, dos que internaram sem prescrigao do
betabloqueador e daqueles em que a medicacao foi suspensa.
A dose do grupo C foi 34% maior do que a do grupo que nao
estava tomando betabloqueador no pronto-socorro e 55%
maior do que no grupo em que o carvedilol foi suspenso ao
se introduzir a dobutamina (35,79 + 17,25 mg/dia vs 26,56
+ 18,83 mg/dia e 23,00 = 16,08 mg/dia).

Na literatura, crescem os artigos que documentam que a
ndo suspensao dos betabloqueadores na descompensacao
cardiaca é acompanhada de melhor evolucdo. O primeiro
deles foi o artigo de Metra e cols.®, que, com base nos
dados do estudo COMET, constataram uma reducdo de
mortalidade de 59% para os pacientes que tiveram a dose
mantida em relagao aos cuja dose foi reduzida ou suspensa®.
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E interessante observar que no estudo COMET, 8% tiveram
o betabloqueador suspenso, e 22%, uma reducao da dose,
sendo a dose mantida em 70% dos casos. Sem ddvida, deve-
se considerar a forma de apresentagao da descompensacao.
Nesses casos, a quase totalidade nao apresentou quadro
de baixo débito como os nossos, mas o importante é
que somente 30% dos casos tiveram a dose reduzida ou
suspensa, achado que indica ser possivel manter o BB na
descompensacao cardiaca e que a maioria evoluiu bem
sem a suspensao. Nesse estudo, o tempo de internagao dos
pacientes que tiveram o betabloqueador suspenso foi de
27 + 53 dias. Naqueles em que a dose do betabloqueador
foi reduzida, 11 = 9 dias, e, nos que tiveram a dose do
betabloqueador mantida durante a descompensacao, 9
+ 8 dias.

Orso e cols.” no Registro Italiano documentaram que o
nao uso de betabloqueador ou a suspensao na internagao
do paciente foram associados ao aumento da mortalidade,
confirmada pela andlise multivariada’. Identificaram que
os pacientes que internaram sem betabloqueador e ndo o
receberam na hospitalizacdo apresentaram um risco de vida
de 3,28 vezes maior do que o grupo que estava em uso do
BB e este foi mantido. Observaram também que para aqueles
em uso do BB e que o suspenderam na internagao, ocorreu
um aumento de 4,20 vezes no risco de vida’.

Fonarow e cols.?, no Programa OPTIMIZE-HF, identificaram
que 56,9% dos pacientes estavam em uso de betabloqueador
ao descompensar e que o suspenderam em somente 3,3% dos
casos®. Na alta, 26,6% passaram a receber o medicamento.
Constataram que manter o betabloqueador esteve associado
a reducao do risco de morte de 40% em relacdo aos sem
betabloqueador. Em contraste, a suspensao do betabloqueador
foi associada com o aumento do risco de vida de 2,3 vezes
em relagdo aos que continuaram com a medicagao.

Jondeau e cols.” recentemente publicaram o estudo
B-CONVINCED, muito parecido com o nosso, porém com
pacientes menos graves. Analisaram, prospectivamente,
147 pacientes que internaram com insuficiéncia cardfaca
descompensada, fragdo de ejecao menor 40%, previamente
em uso de betabloqueador'”. Os pacientes foram divididos
em dois grupos, conforme a manutengdo da dose do BB
na internagao ou nao. Apoés trés dias de evolugao, nao
houve diferenca entre os grupos quanto a compensagao
da insuficiéncia cardiaca. Mais importante, ndo houve
diferenga nos niveis de BNP, re-hospitalizacao e mortalidade
em trés meses. Conforme nosso estudo, os pacientes
do B-CONVINCED que mantiveram o BB durante a
descompensagdo estavam em uso de doses superiores da
medicagao trés meses ap6s a alta hospitalar (90% vs 76%)"".

Esses resultados dao substrato para que nao se suspenda
rotineiramente o BB quando o paciente descompensa.
E importante ressaltar que, nesses estudos, a maioria
dos pacientes nao apresentava sinais de baixo débito e
provavelmente nao recebeu inotrépicos para a compensagao.
Ainda, houve melhora na sobrevida a médio e longo prazos
e nao durante a internagdo. Porém, o paciente que recebe
alta hospitalar em uso de dose mais alta de betabloqueador
também se beneficiard a médio e longo prazos.
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Nossos dados ampliam essa indicagdo, mostrando que,
para os pacientes descompensados com sinais de baixo débito
que necessitam de tratamento com inotropicos, também é
possivel manter o BB, mas essa conduta nao foi acompanhada
de maior dificuldade na compensagao dos pacientes. Alids, os
dados sugerem que os pacientes responderam bem a conduta,
necessitando de menor tempo de inotrépico e de internagao
para compensagao.

Nao suspender o BB facilita a otimizagao do tratamento
no momento da alta. Considerando que muitos médicos
continuam com receio de prescrevé-lo e, quando o fazem,
recorrem a doses baixas, especialmente em pacientes que
descompensaram e necessitaram de suporte inotrépico
para compensagao, dar alta com o tratamento otimizado é
fundamental para que o paciente possa ter o beneficio desse
tipo de tratamento.

Na literatura, ha varios trabalhos que mostram que iniciar
o BB durante a internagdo aumenta a taxa da prescricao,
aumento esse acompanhado de melhor evolucao'®*. Entre
esses, temos o estudo IMPACT, que comprovou que a conduta
de iniciar o BB na internagao foi associada a reducao de
mortalidade™.

Na mesma linha de pesquisa, Fowler e cols.? identificaram
que ainda é grande o niimero de pacientes que nao esta
recebendo BB em dose correta, comprovando que 55% estao
sendo tratados com dose inferior a 25 mg, duas vezes ao dia,
e 9% tiveram a medicagao descontinuada?. Constataram que
cerca de 30% dos pacientes nao receberam prescricao de BB
no seguimento, e a nao prescricao teve como a principal causa
0 ndo inicio apos a hospitalizagao®.

Esses dados chamam a atengao para a importancia de se
iniciar o tratamento com BB durante a hospitalizagdo. Em
nosso servico, ampliamos essa conduta mantendo o paciente
internado por mais alguns dias e procurando dar alta com o
tratamento otimizado, uma vez que se observa redugao na
taxa de re-hospitalizagdo e da mortalidade e que essa redugao
é tanto maior quanto maior a dose do BB prescrito. Com
essa conduta, pudemos otimizar o tratamento de todos, e a
maioria teve alta com dose superior a 12,5 mg de carvedilol,
duas vezes ao dia (26,84 + 17,24 mg/dia).

Com a ndo suspensao do BB na internacao, os pacientes
atingiram com a otimizagao doses mais elevadas do BB (35,79
= 17,25 mg/dia).

Em conclusao, é possivel manter o BB durante a
descompensagao cardiaca, mesmo em pacientes com sinais
de baixo débito que necessitaram de suporte inotrépico.
Essa conduta ndo foi acompanhada de pior evolucao.
Pudemos observar que foi possivel utilizar dobutamina e BB
associados e que a evolugao desses pacientes foi semelhante
ao daqueles em que o BB foi suspenso. Ao nao suspender o
BB, os pacientes puderam ter alta com doses otimizadas da
medicacao.

Essa conduta pode ter impacto na sobrevida, uma vez que
o tratamento otimizado é acompanhado de melhor evolucao.
Sem davida, sdo necessdrios estudos com casuistica maior e
em que os pacientes sejam seguidos para poder comprovar
esta hipétese.
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Limitacoes do estudo

Trata-se de um estudo nao randomizado e observacional.
Embora a diferenca entre os grupos seja evidente, nao atingiu
significancia provavelmente pelo tamanho da amostra. Estudos
randomizados sdo necessdrios para esclarecer o problema.
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Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.
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