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USO DE BETABLOQUEADOR 
após infarto do miocárdio 

Separata



O uso de betabloqueadores (BBs) em pacientes com infarto 

do miocárdio (IM) se associa a uma série de efeitos benéficos, 

compreendendo da redução da massa infartada até a diminui-

ção de mortalidade, sendo seu uso assim justificado o mais pre-

cocemente possível em pacientes com síndrome coronariana 

aguda (SCA). Os potenciais benefícios dos BBs incluem:1 redução 

do consumo de oxigênio pelo miocárdio em razão da diminuição 

de frequência cardíaca, pressão arterial e contratilidade, aliviando, 

assim, a carga de isquemia e sintomas anginosos; redução do 

risco de arritmias ventriculares, como fibrilação ventricular;2,3 pro-

longamento da diástole ventricular, melhorando a perfusão coro-

nariana; redução do remodelamento miocárdico após IM;4 me-

lhora da função diastólica do ventrículo esquerdo;5 redução da 

progressão da aterosclerose em pacientes com e sem IM, como 

documentado por estudos com ultrassom intravascular;6 inibição 

da agregação plaquetária e da produção de tromboxano.7  

Evidências que corroboram o uso de BBs em SCA advêm, 

primariamente, de estudos randomizados que estudaram pre-

dominantemente pacientes com IM com supradesnivelamen-

to do segmento ST. Desta forma, BBs foram bem estudados 

em diversos cenários relacionados a IM, como na ausência de 

reperfusão, fibrinólise e angioplastia primária.

Na ausência de reperfusão: estudos randomizados realiza-

dos antes do advento da fibrinólise ou da angioplastia primária 

demonstraram dados consistentes quanto à redução de even-

tos cardiovasculares, tendo chegado a atingir 20% a 25% com 

o uso de metoprolol.8 Uma metanálise com 1.985 estudos veri-

ficou redução semelhante de 25% na mortalidade em um ano.9

Na terapia fibrinolítica: apesar da escassez de estudos 

dedicados para investigar o efeito dos BBs em pacientes tra-

tados com fibrinólise, dados indiretos, oriundos de estudos 

sem reperfusão, justificam seu uso nesse contexto. Apesar 

de os estudos que especificamente investigaram o uso de 

BBs na terapia fibrinolítica serem pequenos,10 com seguimen-

to curto11 e desenho observacional,12 uma metanálise com 

24.974 pacientes que receberam ou não fibrinolítico demons-

trou que o uso de BBs neles reduziu em 23% (95%IC: 15-31) o 

risco de morte.13

Na angioplastia primária: apesar da inexistência de estu-

dos randomizados que tenham investigado especificamente 

o uso de BBs em pacientes submetidos à angioplastia primá-

ria, dados observacionais e a própria evidência de benefícios 

em outras circunstâncias já são suficientes para corroborar 

seu uso, mesmo na ausência de insuficiência cardíaca ou dis-

função ventricular esquerda. Em um estudo observacional 

com mais de 20 mil pacientes com IM, tratamento com BBs 

reduziu significativamente a incidência de morte por qual-

quer causa de 2,8% para 4,1% (HR ajustado: 0,46; 95%IC: 0,27-

0,78).14 Resultados desse estudo observacional corroboram 

as recomendações do American College of Cardiology/Ame-

rican Heart Association guidelines que indicam BBs a todos 

os pacientes com IM, independentemente da estratégia de 

reperfusão utilizada.

RECOMENDAÇÕES

As diretrizes do American College of Cardiology e da 

European Society of Cardiology indicam BBs a todos os pa-

cientes SCA o mais brevemente possível.15,16 De maneira se-

melhante, na Diretriz Brasileira sobre Infarto do Miocárdio,17 

todos os pacientes devem receber e manter o uso de BBs, 

com recomendação classe I (Tabela 1).
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“O uso de betabloqueadores (BBs) em  pacientes 

com infarto do miocárdio (IM) se associa a uma 

série de efeitos benéficos, compreendendo da 

redução da massa infartada até a diminuição de 

mortalidade, sendo seu uso assim justificado o 

mais precocemente possível em pacientes com 

síndrome coronariana aguda (SCA)”

“As diretrizes do American College of Cardiology 

e da European Society of Cardiology indicam BBs 

a todos os pacientes com SCA o mais brevemente 

possível. De maneira semelhante, na Diretriz 

Brasileira sobre Infarto do Miocárdio, todos os 

pacientes devem receber e manter o uso de BBs, 

com recomendação classe I”
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Na ausência de contraindicações, BBs devem ser introduzi-

dos nas primeiras 24 horas após o início da SCA, de preferência 

por via oral,  restringindo-se o uso por via intravenosa para situa-

ções específicas, como no caso de isquemia recorrente, hiper-

tensão arterial descontrolada, taquicardia e outras arritmias. Um 

BB cardiosseletivo, como metoprolol, é o agente preferível na pre-

sença de sintomas agudos como na SCA. Formulações de libe-

ração controlada de metoprolol, como succinato de metoprolol, 

proporcionam um perfil constante de concentração plasmática 

no tempo e efeito bloqueador beta-1 durante 24 horas, diferente-

mente dos comprimidos convencionais de bloqueadores beta-1, 

incluindo formulações de tartarato de metoprolol. 

Enquanto todos os pacientes com IM devem receber BBs, a 

duração, a dose e o agente ideal entre os BBs ainda não foram de-

finitivamente estabelecidos. Destaca-se que formulações de meto-

prolol de ação prolongada, além de promover bloqueio B1 deseja-

do, favorecem a aderência pela conveniência da posologia diária. 

Uma recente revisão sistemática e metanálise incluindo mais 

de 50 mil pacientes com IM confirmou os benefícios do uso de 

BBs, tendo reduzido significativamente eventos cardiovasculares 

pós-IM. Nessa metanálise, quatro fármacos atingiram individual-

mente reduções significativas no risco de morte: propranolol, 

timolol, metoprolol e acebutolol. É interessante verificar que quase 

65% dos dados incluídos foram extraídos de estudos que investi-

garam propranolol, timolol ou metoprolol, confirmando a robus-

tez dos efeitos desses tipos específicos de BB nesses contexto.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os BBs compreendem uma classe de medicamentos com 

comprovado efeito protetor e benéfico em pacientes com SCA. 

Além de reduzir a isquemia miocárdica e o tamanho do infarto 

na SCA, BBs também se associam a reduções substanciais de 

eventos cardiovasculares, até mesmo de morte. BBs com libe-

ração prolongada e efeitos estendidos apresentam benefícios 

óbvios para melhorar a previsibilidade dos efeitos betabloquea-

dores, facilitando, também, a aderência ao tratamento.

Tabela 1. V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio com 
Supradesnível do Segmento ST17

Procedimento: utilização de betabloqueadores no infarto agudo do miocárdio Classe Nível de evidência

Betabloqueador oral nas primeiras 24 horas em pacientes sem sinais de IC, evidência de 
baixo débito, risco aumentado de choque cardiogênico ou com outras contraindicações 
clássicas ao uso do medicamento 

I B

O betabloqueador deve ser continuado no longo prazo em todos os pacientes sem con-
traindicações ao seu uso

I B

Pacientes com contraindicação inicial ao betabloqueador devem ser reavaliados posterior-
mente para rever a elegibilidade 

I C

Betabloqueador IV em pacientes com hipertensão arterial ou isquemia recorrente, desde 
que não apresentem contraindicação ao seu uso

IIa B

Betabloqueador IV de rotina em todos os pacientes III A
Adaptado de: Avezum Jr et al., 2015.

“Um BB cardiosseletivo, como metoprolol, é 

o agente preferível na presença de sintomas 

agudos como na SCA. Formulações de liberação 

controlada de metoprolol, como succinato de 

metoprolol, proporcionam um perfil constante 

de concentração plasmática no tempo e 

efeito bloqueador beta-1 durante 24 horas, 

diferentemente dos comprimidos convencionais 

de bloqueadores beta-1, incluindo formulações 

de tartarato de metoprolol”



Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da fórmula ou a outros betabloqueadores.
Interação Medicamentosa: a concentração plasmática de metoprolol é diminuída pela rifampicina e pode ser elevada pelo álcool e hidralazina.

Emprol XR – succinato de metoprolol 25 mg, 50 mg e 100 mg. Comprimido revestido de liberação prolongada. MS 1.5537.0042. VIA DE ADMINISTRAÇÃO: ORAL. USO ADULTO. INDICAÇÕES: 
hipertensão arterial, angina do peito, adjuvante na terapia da insuficiência cardíaca crônica sintomática, leve a grave, alterações do ritmo cardíaco, incluindo especialmente taquicardia supra-
ventricular, tratamento de manutenção após infarto do miocárdio, alterações cardíacas funcionais com palpitações e profilaxia da enxaqueca. CONTRAINDICAÇÕES: hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula ou a outros betabloqueadores. Bloqueio atrioventricular de grau II ou de grau III, pacientes com insuficiência cardíaca não compensada instável e pacientes com 
terapia inotrópica contínua ou intermitente, bradicardia sinusal clinicamente relevante, síndrome do nó sinoatrial, choque cardiogênico e arteriopatia periférica grave. O metoprolol não deve 
ser administrado a pacientes com suspeita de infarto agudo do miocárdio. ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES: não se deve realizar administração intravenosa de antagonistas de cálcio do tipo 
verapamil em pacientes tratados com betabloqueadores. Pacientes com doenças broncospásticos, em geral, não devem receber betabloqueadores. Deve ser usado com cautela em pacientes 
diabéticos, hipertensos e com angina, com cirrose hepática. O uso de betabloqueadores por um período de tempo prolongado pode, em alguns casos, levar à insuficiência cardíaca. Se houver 
a necessidade de descontinuar o tratamento com Emprol XR, recomenda-se que seja feito de forma gradual, em um período mínimo de 2 semanas, em que a dose é reduzida pela metade, a 
cada redução, até a etapa final em que a dose de 25 mg é reduzida à metade. Categoria de risco da gravidez – C. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação 
médica ou do cirurgião-dentista. Não deve ser usado durante a gravidez ou lactação ao menos que o seu uso seja considerado essencial. Este medicamento pode causar doping. INTERAÇÕES 
MEDICAMENTOSAS: fármacos que atuam como substâncias indutores enzimáticos e inibidores enzimáticos podem exercer influência sobre os níveis plasmáticos de metoprolol. A concentra-
ção plasmática de metoprolol é diminuída pela rifampicina e pode ser elevada pelo álcool e hidralazina. Recomenda-se cuidado especial a pacientes recebendo tratamento concomitante com 
agentes bloqueadores ganglionares simpáticos, outros betabloqueadores ou inibidores da MAO. Em pacientes recebendo terapia com betabloqueador, os anestésicos inalatórios aumentam o 
efeito cardiodepressor. REAÇÕES ADVERSAS: Emprol XR é bem tolerado e as reações adversas têm sido geralmente leves e reversíveis. Muito comuns (1/10): fadiga e astenia. Reações comuns 
(1/100 e <1/10): bradicardia, alterações posturais, mãos e pés frios, fenômeno de Raynaud e palpitações, vertigem e cefaleia, náuseas, dor abdominal, diarreia e constipação, dispneia de esforço. 
POSOLOGIA: dose única diária por via oral, com líquido, podendo ser ingerido com as refeições ou com o estômago vazio. Hipertensão leve a moderada: 50 mg, uma vez ao dia. Angina de peito 
e arritmias cardíacas: 100 a 200 mg uma vez ao dia. Alterações cardíacas funcionais com palpitações: 100 mg, uma vez ao dia. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. MEDICAMENTO SIMILAR 
EQUIVALENTE AO MEDICAMENTO DE REFERÊNCIA. Referências bibliográficas: 1. Data on file. 2. Bula do produto Emprol XR. 3-Registro Anvisa. Cód.: 2133832 Agosto/2019.

Tecnologia  BFBP*1

LIBERAÇÃO
CONTROLADA

PROTEÇÃO

24 h2

Proteção cardíaca em prol da vida em movimento

MATERIAL DESTINADO EXCLUSIVAMENTE AO PROFISSIONAL DE SAÚDE.

Indicações2

Hipertensão
Insuficiência cardíaca
Angina do peito
Pós-infarto do miocárdio
Arritmia cardíaca
Profilaxia da enxaqueca

25 mg 50 mg 100 mg

Equivalente ao referência3

POSOLOGIA2:
 1 VEZ AO DIA

*Best formulation best product


