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O manejo dos betabloqueadores (BB) na insuficiência 
cardíaca aguda (ICA) com baixo débito e que necessitem 
de agentes inotrópicos para compensação é controverso¹, 
sobretudo quando o agente a ser usado é a dobutamina². A 
própria diretriz de ICA não assume posicionamento definitivo 
nesse cenário, permitindo ao médico o julgamento sobre 
manutenção, redução ou suspensão desses fármacos¹.

Estudo publicado por Lima e cols.3 analisou a evolução 
hospitalar de 44 pacientes com ICA divididos em grupos 
conforme a presença de BB na admissão e manutenção 

durante uso de dobutamina. Eles observaram evolução 
semelhante entre o grupo no qual o BB foi suspenso versus o 
grupo onde foi mantido concomitante ao uso de dobutamina.

Este estudo apresenta importantes limitações metodológicas: 
amostragem não probabilística, formação de pequenos 
grupos comparativos heterogêneos, o que compromete a 
sua validade interna e, portanto, não permite inferência 
estatística. Do ponto de vista clínico, informações relevantes 
como os motivos para a manutenção ou a suspensão do BB 
não foram apresentados; além disso, trata-se de uma coorte 
de sobreviventes e, portanto, não leva em consideração o 
principal desfecho da ICA com baixo débito, a letalidade. 

É recomendável manter o BB durante a descompensação 
cardíaca em pacientes com sinais de baixo débito em uso de 
dobutamina? Continuamos sem resposta. Porém, os autores 
merecem o crédito de ter isolado uma importante questão clínica. 

Carta-resposta
A constatação de que os betabloqueadores podem ser 

usados concomitantemente à dobutamina é de grande 
interesse e vem sendo estudada por diversos autores nos 
últimos anos1-5. Este artigo apresenta de uma forma objetiva 
um estudo prospectivo com 44 pacientes internados 
por decompensação da insuficiência cardíaca e que 
necessitaram do uso de inotrópico. Não há relato até agora 
de um estudo randomizado que compare a manutenção ou 
suspensão do betabloqueador quando se usa dobutamina 

na descompensação; entretanto, há indícios de que a 
manutenção do betabloqueador reduza a mortalidade 
desses pacientes1-4.

A amostragem não probabilística pode ser usada se a 
amostragem aleatória simples não incluiu número suficiente 
de pacientes do subgrupo em que existe um particular 
interesse6. A amostra heterogênea é inerente a uma coorte 
de pacientes, pois a formação dos grupos não é randomizada. 
Entretanto, os estudos de coorte são utilizados para avaliação 
de problemas clínicos.
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Apesar de não ser um estudo randomizado, alguns 
aspectos merecem destaque: todos os grupos tiveram o 
mesmo tempo de internação, justificando que a manutenção 
do betabloqueador não interfere no tempo de uso da 
dobutamina ou na necessidade de maiores doses; o grupo 
que teve o betabloqueador mantido recebeu alta hospitalar 
com doses maiores da medicação (35,79 ± 17,25 mg/dia), 
como preconizado nos estudos em que o betabloqueador 
reduziu mortalidade e re-hospitalização. Não suspender 
o betabloqueador facilita a otimização do tratamento no 
momento da alta.

O Hospital Auxiliar de Cotoxó (HAC) onde foi realizado o 
estudo recebe pacientes com descompensação cardíaca da 

unidade de emergência do InCor - HCFMUSP. No momento 
da admissão, o médico assistente decidiu ou não a suspensão 
do betabloqueador ante o uso de dobutamina e, assim, 
encaminhava-os para a compensação clínica já com a conduta 
estabelecida, sendo triados, e os que preenchiam os critérios 
de inclusão eram divididos entre os grupos. Portanto, não 
coube aos pesquisadores decidirem quais pacientes teriam 
ou não o betabloqueador suspenso.

A mortalidade não foi definida como desfecho neste 
artigo, principalmente pelo número de pacientes estudados. 
Durante o seguimento, foi constatado 1 óbito sem diferença 
estatística entre os grupos; portanto, não se trata de uma 
população de sobreviventes.
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