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O Uso do Diurético no Paciente com Insuficiência Cardíaca 
Ambulatorial Estável – Posso Suspender?
Diuretics In Stable Outpatients with Mild Heart Failure – May I Discontinue Them?
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Insuficiência cardíaca: congestão e 
diureticoterapia

A congestão é um componente central da fisiopatogenia 
da insuficiência cardíaca (IC), sendo causa de parte dos 
sintomas cardinais da doença como edema, ortopneia e 
dispneia aos esforços. O manejo da congestão, portanto, é 
de extrema importância para o tratamento bem-sucedido 
da IC. Esse manejo tem por base a prescrição de diuréticos 
de alça, indicados em pacientes sintomáticos conforme 
diferentes diretrizes, mesmo na ausência de estudos 
controlados por placebo que demonstrem impacto na 
redução da mortalidade e que respaldem sua utilização.1,2 
Quando administrados isoladamente ou em combinação 
com outras drogas, os diuréticos melhoram a capacidade 
funcional dos pacientes e escores de qualidade de vida por 
provocar redução da pré-carga e redução das pressões de 
enchimento ventricular e da regurgitação mitral, resultando 
em aumento no débito cardíaco.3 

É fundamental a avaliação da congestão na otimização 
dos diuréticos. Nesse contexto, devemos considerar a baixa 
acurácia de sinais clínicos de congestão, especialmente 
quando utilizados isoladamente.4 Por outro lado, a avaliação 
concomitante de vários fatores – incluindo classe funcional 
pela New York Heart Association (NYHA), presença de 
ortopneia ou dispneia paroxística noturna (DPN), edema, 
estertores pulmonares, presença de terceira bulha, refluxo 
hepatojugular e turgência jugular – pode identificar pacientes 
de maior risco quando agrupados por meio de escores de 
congestão.5 Exames complementares aumentam o valor 
preditivo e contribuem na tomada de decisão. Os mais 
utilizados são a dosagem sérica de peptídeos natriuréticos e 
exames de imagem como radiografia de tórax, ultrassonografia 
pulmonar e ecocardiograma. Eles podem ser considerados 
antes da suspensão de diurético e para acompanhamento da 
volemia, especialmente nos casos duvidosos.
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Os diuréticos de alça estão potencialmente associados a 
distúrbios eletrolíticos, piora da função renal e hipovolemia, 
causando hipotensão e limitando o ajuste de drogas modificadoras 
de doença (DMD).6 Dessa forma, em IC, a dose otimizada de 
diurético de alça deve ser a mínima capaz de manter o paciente 
euvolêmico. Na Tabela 1, encontram-se especificados os 
mecanismos de ação, as indicações e os efeitos adversos das 
diferentes drogas com efeitos diuréticos. A discussão aqui é, 
essencialmente, sobre a suspensão do diurético de alça quando 
este já cumpriu o seu papel e passa a ser potencialmente nocivo, 
uma vez que, além dos vários efeitos adversos, poderá também 
limitar a otimização terapêutica de drogas que de fato terão 
impacto na história natural da IC e sobrevida dos pacientes.

Dados observacionais sugerem que altas doses de diurético 
estão associadas a piores desfechos clínicos.7 Eshaghian et al., 
em uma coorte de 1.354 pacientes, demonstraram, mesmo 
após ajustes de todos os outros fatores de gravidade de doença, 
associação forte e independente de altas doses de furosemida 
com piora da sobrevida.8 Dini et al., também em uma coorte, 
identificaram um limiar de dose de 50 mg/dia de furosemida 
como preditor de mortalidade em 3 anos, independentemente 
da função renal, do padrão de enchimento do ventrículo 
esquerdo no ecocardiograma e do restante do tratamento 
farmacológico.9 Coiro et al.10 valendo-se da amostra de pacientes 
incluídos no estudo EMPHASIS-HF, demonstraram que o uso 
de diurético de alça é fator prognóstico na IC com fração de 
ejeção reduzida (ICFEr), com impacto comparável a marcadores 
tradicionais, como internação recente e peptídeo natriurético 
tipo B (BNP). Doses mais altas conferem um risco mais alto.10  

Por outro lado, a prescrição de altas doses de diuréticos 
está relacionada à IC mais avançada, conforme identificado 
por Pellicori et al.11 Seria, portanto, a necessidade de diurético 
que estaria associada ao maior risco, e não os seus potenciais 
efeitos deletérios. Também devemos considerar que a não 
prescrição de diurético ou sua prescrição em doses subótimas 
levaria a congestão residual, especialmente no período que 
se segue a uma internação por IC aguda, estando associada a 
piores desfechos.12 Dessa forma, a única maneira de responder 
quanto à segurança e ao benefício da suspensão de diurético em 
pacientes com ICFEr é através de ensaios clínicos randomizados 
controlados por placebo. 

Insuficiência cardíaca compensada: segurança na 
suspensão do diurético – ReBIC-1 (Figura 2)13

A furosemida é comumente prescrita para alívio 
sintomático em pacientes com IC crônica, mesmo que 
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Tabela 1 – Diuréticos: mecanismo de ação, indicação e potenciais efeitos colaterais 

Mecanismo de ação Efeito sobre mortalidade Indicação Efeitos colaterais

Diurético de alça 

Reduz a reabsorção de sódio no 
ramo ascendente espesso da 

alça de Henle através da inibição 
do transportador Na-K-Cl-2. 

Não Manejo da congestão 

Reações alérgicas e de 
hipersensibilidade, como 

rash, distúrbios eletrolíticos 
(hipocalemia, alcalose 

metabólica), hiperuricemia, 
nefrite intersticial e 

ototoxicidade 

Diurético tiazídico 
Inibe principalmente o 

transporte de sódio no túbulo 
contorcido distal.

Não 
Manejo da congestão 

refratária 

Hiponatremia, hipocalemia, 
elevações nas concentrações 

plasmáticas de glicose e 
colesterol e depleção de 
magnésio, hiperuricemia, 

hipercalciúria e maior risco de 
cálculo renal

Antagonistas 
dos receptores 
mineralocorticoides

Atuam nas células principais 
dos túbulos coletores. A 

reabsorção de sódio catiônico 
sem um ânion cria um 

gradiente elétrico negativo 
para o lúmen, que favorece a 
secreção de potássio e íons 

hidrogênio.

Sim

Pacientes com ICFEr 
(≤35%) que persistam 

sintomáticos a despeito 
da terapia farmacológica 

inicial ideal 

Hipercalemia e efeitos 
endócrinos (ginecomastia, 

dor mamária, irregularidades 
menstruais, impotência e 

diminuição da libido)

iSGLT2

Inibem os efeitos do 
cotransportador sódio-glicose 

2, que promove diurese 
osmótica e natriurese, podendo 

reduzir a pré-carga e, por 
meio de efeitos no endotélio, 

promover vasodilatação e 
redução da pós-carga, por 

conseguinte.

Sim 

Pacientes com ICFEr, 
com ou sem DM2, em 

associação ao tratamento 
otimizado

Infecções geniturinárias, 
redução da densidade mineral 
óssea, ulcerações com risco 

de amputação e predisposição 
maior a cetoacidose diabética

DM2: diabetes melito tipo 2; ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida; iSGLT2: inibidores do cotransportador de sódio-glicose 2.

Figura 1 – Fluxograma sugerido para utilização de diurético de alça em pacientes com ICFEr. DMD: drogas modificadoras de doença; ICFEr: insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção reduzida.

Cenário de estabilidade clínica
• DMD otimizadas
• Ausência de hospitalizações ou visitas à 
emergêncianos últimos 6 meses
• Ausência de sinais de congestão
• Baixa dose de furosemida necessária (≤ 80 mg)
• Função renal preservada e estável
• Boa adesão ao tratamento

Redução da dose de diurético ou suspensão

Monitorar sinais de congestão Reiniciar diurético

Manter monitoramento

Cenário de “premência clínica”
Considerar estratégia de modificação de diurético nas 
seguintes situações:
1. Impossibilidade de incremento de DMD
2. Prejuízo da função renal e/ou distúrbio eletrolítico 
relacionado a diurético

SIM

NÃO
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poucos estudos sustentem dados robustos do benefício do uso 
de diuréticos em pacientes compensados, com sintomas leves e 
em estado de euvolemia. Até a publicação do estudo ReBIC-1 
em 2019, havia uma enorme preocupação com a segurança e 
tolerabilidade da retirada da furosemida em pacientes estáveis. 
Esse estudo prospectivo, duplo-cego e randomizado incluiu 188 
pacientes com fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) 
< 45% para suspensão do diurético ou tratamento padrão. Para 
serem incluídos, eles deveriam estar em uso de baixa dose (40 
a 80 mg de furosemida), sem visitas ou internações nos últimos 
6 meses, apresentarem-se estáveis, classe I e II da NYHA e 
tratamento com DMD otimizadas.13 Foram excluídos pacientes 
com congestão clínica, avaliada pelo escore de congestão 
clínica (CCS) > 5 pontos.5 Os desfechos primários foram 
sintomas medidos por uma escala análoga visual de dispneia e 
a proporção de pacientes mantidos sem diurético ao longo do 
acompanhamento de 90 dias. 

Quanto aos resultados, não houve diferença significativa 
entre os dois grupos de intervenção (manutenção e retirada 
de furosemida) para o codesfecho primário de avaliação de 
dispneia relatada pelo paciente com base em uma escala análoga 
visual (p = 0,94). De forma similar, não foi observada diferença 
estatisticamente significativa no percentual de pacientes que 
necessitaram retornar ao uso de diurético de alça (p = 0,16). 
O risco de retorno à utilização de diurético foi 1,69 para o 
grupo suspensão, com intervalo de confiança amplo, sugerindo 
incerteza estatística para avaliar esse desfecho. Os pacientes 
foram acompanhados por um período curto, dentro do qual 
não houve diferença em termos de desfechos clínicos entre os 

grupos. Pode-se dizer que o ReBIC-1, por se tratar de um ensaio 
clínico randomizado e controlado com placebo, que avaliou 
a suspensão de diurético de alça, é um marco na tomada de 
decisão quanto à segurança em suspender a furosemida em 
pacientes crônicos estáveis.

O estudo apresenta limitações em termos de tamanho da 
amostra e tempo de acompanhamento, que não permitem 
concluir sobre o efeito que a suspensão de diurético 
eventualmente acarretaria sobre o risco de internação e morte. 
Ainda, como o estudo foi conduzido entre outubro de 2015 e 
agosto de 2018, o tratamento com inibidores do cotransportador 
de sódio-glicose 2 (iSGTL2) não estava estabelecido de forma 
rotineira. O DAPA-HF foi publicado em 2019 e evidenciou uma 
redução de 26% no desfecho primário de morte cardiovascular 
ou agravamento da IC, sendo significativamente menor no grupo 
dapagliflozina.14 O EMPEROR-Reduced avaliou a empagliflozina 
em 3.730 pacientes com ICFEr, sendo 50,2% com diabetes 
melito tipo 2 (DM2). Houve redução de 25% no desfecho 
primário de morte cardiovascular ou hospitalização por IC em 
favor da empagliflozina.15 Esses dados confirmam os resultados 
do DAPA-HF e reforçam a justificativa para o uso de iSGLT2 em 
pacientes com ICFEr para redução dos sintomas, melhora da 
qualidade de vida e redução do risco de hospitalização e morte 
cardiovascular. A utilização dessa classe pode ser uma forma 
de manter euvolemia com DMD. Ou seja, torna ainda mais 
fácil e segura a decisão de reduzir ou suspender diurético de 
alça em pacientes estáveis e sem congestão, diante de mais um 
medicamento com efeito diurético e que possui impacto direto 
na redução de eventos cardiovasculares e hospitalizações por IC.

Figura 2 – Pacientes com IC crônica, estáveis e com sintomas leves foram randomizados para continuar ou suspender o uso de furosemida - estudo 
duplo cego e placebo controlado demonstrou que não houve mudança significativa na auto percepção de dispneia ou aumento de necessidade de reuso 
de furosemida quando comparados os grupos.
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A otimização da volemia pode facilitar a introdução e o 
alcance da dose-alvo de DMD.16 A redução de diurético pode 
diminuir a hipotensão relacionada ao início de sacubitril-
valsartana. Em pacientes com ICFEr, tanto a pressão arterial 
sistólica quanto a pressão de pulso dependem primariamente 
do volume ejetado do ventrículo esquerdo, enquanto a pressão 
arterial e a pressão arterial diastólica variam de acordo com o 
volume de sangue total e o grau de vasodilatação.17 Ambos os 
componentes são afetados pelo tratamento utilizado na ICFEr. 
A escalada até atingir a dose-alvo de DMD pode ser limitada 
pela presença de hipotensão. A pressão arterial sistólica (PAS) 
< 90 mmHg é um marcador de mau prognóstico estabelecido 
na IC aguda.18 Contudo, sua implicação na IC crônica é mais 
complexa. Ela é um componente de escores prognósticos 
(por exemplo, modelo de Seattle), mas não necessariamente 
tem uma relação causal com eventos adversos. Pacientes 
com pressão arterial mais baixa obtêm benefício similar de 
tratamento com sacubitril-valsartana e carvedilol quando 
comparados com pacientes com pressão mais alta.19,20 

Conclusão: quando suspender o diurético de alça?
Tendo em vista as principais evidências debatidas e 

apreciadas acima, o diurético de alça tem seu papel crucial em 
pacientes com IC descompensada e com sinais de congestão. 
Cada vez mais, em pacientes crônicos estáveis e compensados, 
torna-se fundamental reduzi-lo para dar espaço à otimização 
terapêutica de drogas que possuem impacto na história natural 
da IC. A hipotensão é comum a esse grupo de pacientes 
e torna-se um limitador no incremento de doses. Nesse 
cenário, a primeira etapa deve ser a redução ou suspensão de 
medicamentos que não são os pilares de tratamento da IC, tais 
como bloqueadores dos canais de cálcio e alfa-bloqueadores. 
Se os sintomas de hipotensão persistirem, o diurético deve ser 
ajustado e até suspenso em pacientes euvolêmicos.17 Cabe 
ressaltar aqui que é necessário manter a vigilância nesses 
pacientes e atentar para sinais de congestão e necessidade de 
retomada do diurético.

Outra situação específica são os pacientes com 
fração de ejeção recuperada, seja através do efeito de 
DMD, de recuperação natural de uma condição (por 
exemplo, miocardite) ou do efeito da ressincronização 
cardíaca.21-23 Estima-se que a FEVE possa ser recuperada em 

aproximadamente metade dos pacientes.23 Nesses casos, as 
DMD devem ser mantidas quando toleradas, e os diuréticos 
podem ser suspensos, contanto que nenhuma condição 
associada obrigue a sua manutenção. 

No futuro, a realização de estudos randomizados que 
avaliem a suspensão de diuréticos em pacientes recebendo 
terapêutica contemporânea para IC, incluindo sacubitril-
valsartana e iSGLT2, e que tenham como desfecho redução 
de eventos clínicos, poderão solidificar as recomendações. 
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