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RESUMO
O tratamento da síndrome coronariana aguda obteve expressiva redução da mortalidade 

graças ao desenvolvimento de novos fármacos e da angioplastia coronariana primária. 
Entretanto, apesar desta terapêutica ser eficiente e oferecer resultados adequados no 
tratamento do infarto agudo do miocárdio (IAM), o choque cardiogênico ainda ocorre 
em 5 a 10% dos casos e continua a ser a principal causa de mortalidade intra-hospitalar. 
Portanto, temos um desfecho clínico insatisfatório neste grupo de pacientes com prog-
nóstico reservado a curto e longo prazo.

O balão intra-aórtico, embora empregado de forma rotineira no tratamento do choque 
cardiogênico refratário, apresenta benefícios limitados e não apresenta impacto no prognóstico 
destes pacientes, como demonstrado em ensaios randomizados recentes. 

Os sistemas de suporte de vida extracorpóreo (ECLS) são considerados dispositi-
vos eficazes para o tratamento do choque cardiogênico refratário no IAM, uma vez que 
oferecem fluxo sanguíneo adequado e são instalados rapidamente pela canulação de 
vasos periféricos. Deste modo, permitem a tomada de decisões médicas para a realização 
de intervenções diagnósticas e terapêuticas – ponte para decisão – para tratamento da 
causa clínica e anatômica, com resultados clínicos consistentes e encorajadores para a 
utilização deste tipo de tecnologia.

Descritores: Infarto do miocárdio; Choque cardiogênico; Insuficiência cardíaca sistólica; 
Circulação extracorpórea; Oxigenação por membrana extracorpórea.

ABSTRACT
The treatment of acute coronary syndrome has achieved a significant reduction in mor-

tality, thanks to the development of new drugs and primary coronary angioplasty. However, 
although this therapy is efficient and offers adequate results in the treatment of acute myo-
cardial infarction (AMI), cardiogenic shock still occurs in 5% to 10% of cases, and continues 
to be the main cause of intrahospital mortality. Therefore, we have an unsatisfactory clinical 
outcome in this group of patients, with a reserved prognosis in the short and long terms.

The intra-aortic balloon pump, although used routinely in the treatment of refractory 
cardiogenic shock, has limited benefits and does not have any impact on patient prognosis, 
as demonstrated in recent randomized trials.

Extracorporeal life support systems (ECLS) are considered effective devices for the 
treatment of refractory cardiogenic shock in AMI, as they offer adequate blood flow and 
are rapidly installed through cannulation of the peripheral veins. They therefore enable 
medical decision-making for diagnostic and therapeutic interventions – decision-making 
bridge – for treatment of the clinical and anatomical cause, with consistent and encourag-
ing clinical results for the use of this type of technology.

Descriptors: Myocardial infarction; Shock cardiogenic; Heart failure, systolic; Extracorporeal 
circulation; Extracorporeal Membrane Oxygenation
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PAPEL DO SUPORTE CIRCULATÓRIO NAS SÍNDROMES 
CORONARIANAS AGUDAS

The role of circulatory support in acute coronary syndromes

INTRODUÇÃO
O tratamento da síndrome coronariana aguda (SCA) teve 

enorme avanço com o desenvolvimento de novos fármacos 
e da angioplastia primária, com expressiva redução da mor-
talidade. No entanto, apesar da eficiência e bons resultados 

no tratamento precoce no infarto agudo do miocárdio (IAM), 
o choque cardiogênico ainda ocorre em 5 a 10%, e continua 
a ser a principal causa de mortalidade intra-hospitalar nestes 
pacientes.1 Portanto, o desfecho clínico dos pacientes com 
SCA que cursam com choque cardiogênico continua a ser 

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2016;26(2):134-40



135

insatisfatório; e o prognóstico daqueles que desenvolvem 
parada cardíaca permanece extremamente reservado.

Embora comumente empregado no tratamento do cho-
que cardiogênico refratário, devido à disponibilidade e fa-
miliaridade do médico, o balão intra-aórtico tem benefícios 
limitados e não melhora o prognóstico destes pacientes, 
como demonstrado em recentes ensaios randomizados.2-4

Portanto, novos dispositivos mais eficazes de manterem su-
porte circulatório tem emergindo e encontrado maior aplicação.

Atualmente existem vários dispositivos disponíveis de 
suporte circulatório mecânico, como suporte de vida extra-
corpórea (ECLS), ventrículos artificiais para-corpóreos ou 
extracorpóreos (VAD) e o coração artificial total. 

Os sistemas de suporte de vida extracorpórea (ECLS) 
são considerados dispositivos eficazes para tratar o choque 
cardiogênico refratário ou a parada cardíaca no IAM devido à 
sua capacidade de fornecer um eficiente suporte circulatório 
e com a possibilidade de serem rapidamente executados 
através de canulação de vasos periféricos.

No entanto, os ECLS, isoladamente, são insuficientes para 
a resolução do choque cardiogênico após IAM. O objetivo 
principal da instalação do ECLS, nestes casos, é manter os 
pacientes vivos temporariamente para permitir raciocínio e 
tomada de decisões médicas, com o escopo de ponte de 
decisão para intervenções diagnósticas e terapêuticas, a 
fim de elucidar e tratar a condição clinica e anatômica que 
desencadeou a situação. (Figuras 1 e 2)

Isto é particularmente importante em pacientes com cho-
que cardiogênico consequente a um IAM extenso; nos quais, 
embora a reperfusão possa ter sido eficaz, a recuperação 
da função contrátil devido ao miocárdio atordoado (stunned 
myocardium) possa demorar vários dias. Outra situação ocor-
re quando há parada cardíaca refratária, onde a instalação 
de ECLS permite estabilizar hemodinamicamente o paciente 
e proceder com métodos diagnósticos e de tratamento da 
condição desencadeadora.

O grande desenvolvimento dos sistemas de ECLS permite 
atualmente a implantação rápida com canulação percutâ-
nea periférica e utilização de oxigenadores de membrana e 
bombas centrifugas, com resultados clínicos cada vez mais 
consistentes e encorajadores.

ESTRATÉGIA PARA ASSISTÊNCIA 
CIRCULATÓRIA MECÂNICA

Na última década, a taxa de mortalidade de pacientes 
com infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento 
do segmento ST (IAMSST) submetidos à terapia de reperfusão 
coronariana via angioplastia, ou trombólise intravenosa, dimi-
nuiu de forma significativa, quando comparada com o período 
em que este tipo de terapia não era possível.5 Os principais 
fatores que contribuem para este resultado são: avanços na 
terapia farmacológica,6-8 melhora contínua de dispositivos para 
intervenção coronária percutânea (ICP), 9-11 dedicação continua 
para diminuição do tempo porta-balão no IAMSST,12,13 utilização 
de suporte circulatório mecânico nos casos de instabilidade 
hemodinâmica14,15 e programas de reabilitação cardiovascu-
lar.16,17 No entanto, quando analisamos o subgrupo de pacientes 
com IAMSST que desenvolveu choque cardiogênico – 7 a 10% 
dos casos -, a mortalidade intra-hospitalar ainda permanece 
extremamente elevada, apesar da terapia de reperfusão coro-
nariana,18-20 com evolução clínica gravemente comprometida21,22 
e mortalidade entre 40-50%.23 Os resultados do estudo SHOCK 
em 1999 evidenciaram que o melhor tratamento para o choque 
cardiogênico pós IAMSST é a revascularização precoce.24 
Apesar da revascularização precoce ser essencial para a re-
cuperação da função ventricular, a disfunção de múltiplos 
órgãos é a principal causa de morte. Deste modo, a estabili-
zação hemodinâmica também deve desempenhar um papel 
fundamental na estratégia de tratamento.25 

O balão intra-aórtico (BIA) historicamente tem sido usado 
e considerado um tipo de dispositivo de assistência circula-
tória mecânica (DACM) efetivo para pacientes com IAMSST 
com choque cardiogênico.26,27 Entretanto, estudos clínicos 
recentes, randomizados, controlados e multicêntricos de-
monstraram que o BIA não oferece benefício adicional na 
evolução de pacientes com choque cardiogênico submetidos 
a ICP.2-3 Como resultado, existe uma intensa controvérsia no 
uso do BIA neste perfil de pacientes.28-30 

Oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) 
A utilização de ECMO (sistema de suporte de vida extra-

corpórea) têm sido reportada na literatura de modo crescente 
para pacientes com choque cardiogênico,31-38 com taxas de 
sobrevida entre 32,7% a 76,2%, sendo, as maiores taxas, 
em centros com expertise em implantes de dispositivo de 
assistência ventricular (DAV) ou transplante cardíaco. Bermudez 

Figura 2. Centrimag® utilizada em suporte ventricular esquerdo 
(canulação ventrículo esquerdo – aorta ascendente) como ponte 
para decisão.

Papel do Suporte Circulatório nas Síndromes Coronarianas Agudas

Figura 1 – Centrimag® com detalhe da bomba centrífuga.
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et al.32 e Tayara et al.34 relatam taxas de implante de DAV de 
45% e 100%, com sobrevida de 64% e 66,7%, respectivamente.

Impella®

Os usos de dispositivos de assistência ventricular tem-
porários têm sido utilizados de forma rotineira em pacientes 
com choque cardiogênico mesmo em vigência de parada 
cardiorrespiratória (PCR),39-45 com taxa de alta hospitalar entre 
26% e 55%. A porcentagem de pacientes que receberam um 
DAV foi de 1,7% a 5,6%, e, nesta série, nenhum paciente foi 
submetido a transplante cardíaco. 

REVASCULARIZAÇÃO
A revascularização adequada variou entre 20% a 100% 

nos pacientes submetidos a ECMO e, entre 58% e 100% 
naqueles submetidos a DAV. Na literatura, poucos autores 
relataram o valor da revascularização na vigência de choque 
cardiogênico após um IAMSST. Sakamoto at al.31, Chen at 
al..35 e Anderson et al.46 encontraram diferenças significativas 
nas taxas de revascularização em sobreviventes quando com-
parados aos não sobreviventes (84,4% vs. 57,6%, p=0,005; 
100% vs. 67%, p=0,033; e 100% vs. 67%, p<0,01).

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO
Análises multivariadas de risco foram realizados em cinco 

estudos.31,33,37,42,45 O estudo de Sakamoto et al. avaliou 98 
pacientes submetidos a ECMO após síndrome coronariana 
aguda (SCA) e os preditores independentes de mortalidade 
intra-hospitalar foram: angioplastia sem sucesso (Odds Ratio 
(OR): 6,7), assistolia ou atividade elétrica sem pulso (OR: 6,3) 
e complicações relacionadas a ECMO (OR: 4,6).31 Sheu et 
al. estudaram 71 pacientes com choque cardiogênico após 
IAMSST e identificou os seguintes preditores independentes 
de sobrevida: angioplastia sem sucesso (OR: 4,1), insuficiên-
cia cardíaca avançada (NYHA ≥ 3) (OR: 13,3) e suporte com 
ECMO (OR: 0,2).33 Kim et al. reportaram 27 pacientes submeti-
dos a ECMO após IAMSST, e somente o nível sérico de lactato 
antes da instalação de ECMO foi um fator independente 
associado com maior mortalidade hospitalar (p=0,007).37 
Aiba et al. analisaram 64 pacientes com choque cardiogênico 
pós IAMSST que receberam BIA (38 pacientes) ou ECMO (26 
pacientes), e identificaram um sistema de escore de choque 
baseado na frequência cardíaca, pressão arterial, débito uri-
nário, excesso de bases e estado mental como um preditor 
independente de mortalidade hospitalar (OR:2,2).42 Lauten 
et al. avaliaram 120 pacientes com choque cardiogênico 
pós IAMSST derivados do Registro Impella-EUROSHOCK e 
identificaram como preditores independentes de mortalidade 
a idade acima de 65 anos (OR:5,2) e nível sérico de lactato 
maior que 3,8 mmol/L (OR:5,2).45

Análises univariadas foram demonstradas em dois estu-
dos. 35,46 Chen et al. reportaram 36 pacientes submetidos a 
ECMO de resgate após PCR devido a IAMSST e encontraram 
os seguintes fatores com diferença estatística significativa no 
desfecho de mortalidade: escore inotrópico, nível sérico de 
lactato, duração da PCR, Escore SOFA (Sepsis-related Organ 
Failure Assessment Score), falência hepática, falência renal 
e falência do sistema nervoso central.35 Da mesma forma, 
Anderson et al. estudaram 100 pacientes com choque cardio-
gênico pós IAMSST e identificaram a gravidade do choque, 

insucesso na revascularização e disfunção de múltiplos 
órgãos como preditores de maior mortalidade hospitalar.46

MOMENTO DO IMPLANTE
A assistência circulatória mecânica no choque cardio-

gênico pós IAMSST tem sido utilizada primariamente como 
terapia de resgate após a intervenção coronária percutânea 
que evolui com necessidade de suporte inotrópico sem 
resposta hemodinâmica adequada. (Figuras 3 e 4) 

Sakamoto et al. reportaram 98 pacientes submetidos a 
ECMO por choque cardiogênico ou PCR. A ICP foi realizada 
com sucesso em 66,3% e a ECMO foi instituída antes ou 
durante a ICP em 83,7% dos casos. Houve retirada da ECMO 
em 55,1% dos casos, com sobrevida hospitalar de 32,7%.31

Sheu et al. analisaram 46 pacientes submetidos a ECMO 
simultaneamente à ICP após IAMSST. Nessa casuística, a 
retirada da ECMO foi possível em 78,3% dos casos, com so-
brevida hospitalar de 60,9%. Este estudo mostra uma taxa de 
sobrevida significativa com o uso da ECMO associada a ICP 
em um grupo de pacientes críticos, com grande probabilidade 
de óbito sem o uso da assistência circulatória mecânica.33 

Kim et al. apresentaram 27 pacientes nos quais 70,4% 
foram submetidos a ECMO antes da ICP ou cirurgia de re-
vascularização miocárdica, demonstrando uma sobrevida 
hospitalar de 59,3%.37

A utilização da ECMO e dos DAV não implantáveis devem 

Figura 3. Canulação em artéria femoral direita e veia femoral direita 
por punção percutânea com irrigação distal do membro inferior 
direito em paciente com fração de ejeção de 8% pós-infarto agudo 
do miocárdio.
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ser iniciados prontamente, uma vez que têm a capacidade 
de fornecer uma rápida normalização das variáveis hemodi-
nâmicas encontradas no choque cardiogênico.

RECUPERAÇÃO MIOCÁRDICA
Na literatura, a taxa de retirada dos DACM variou de 

0% a 81,5% para ECMO, 32,4% a 76,9% para DAV não 
implantáveis e de 0% a 47,1% para DAV implantáveis,46-47 
em comparação com a menor retirada dos DAV implantá-
veis de longa duração, por exemplo o HeartMate I®.48-50A 
retirada da ECMO e dos DAV não implantáveis foi maior 
(> 70%) em estudos com maiores taxas de revasculariza-
ção (> 80%),33,37,40,43 e consistentemente menor (< 70%) 
em estudos com menores taxas de revascularização 
(< 80%).31,32,34,39,42A ECMO geralmente é colocada de 
forma precoce e ocasionalmente antes da revasculari-
zação miocárdica, enquanto os DAV não implantáveis 
são colocados no laboratório de hemodinâmica após a 
ICP. Os DAV implantáveis necessitam de ambiente cirúr-
gico para sua instalação e são geralmente utilizados nas 

falhas de revascularização percutânea ou após cirurgia 
de revascularização miocárdica, fato este que acarreta 
um maior tempo para o início de sua terapêutica, além 
de um maior custo.

RESULTADOS DE SOBREVIDA
Notavelmente, oito estudos que utilizaram dispositi-

vos de ACM no tratamento do choque cardiogênico pós 
IAMSST mostraram uma sobrevida maior que 60%, resul-
tado este favorável, considerando que o quadro agudo de 
sua apresentação clínica neste subgrupo de pacientes é 
significativamente maior quando comparado com estudos 
que não incluíram dispositivos de ACM.32-34,38,48-51

ALGORITMO DE ASSISTÊNCIA 
CIRCULATÓRIA MECÂNICA NO 
CHOQUE CARDIOGÊNICO NA 
SÍNDROME CORONARIANA AGUDA

As análises de fatores de risco demonstram que o 
tempo para intervenção coronária e a gravidade do choque 
são os principais preditores de sobrevida principais neste 
grupo de pacientes.31,33,35,42,46 A intervenção coronariana 
rápida previne o dano miocárdico irreversível enquanto a 
ACM diminui a disfunção de múltiplos órgãos.25 Diretrizes 
atuais recomendam a revascularização de emergência 
no choque cardiogênico após um infarto agudo do mio-
cárdio,52 entretanto a ocorrência de choque cardiogênico 
grave pode colocar em risco uma recuperação favorável. 

Deste modo, propomos um algoritmo modificado de 
Caceres et al.22 baseado em três elementos principais: iden-
tificação do estado de choque cardiogênico grave, revascu-
larização miocárdica e tempo para instalação de dispositivos 
de assistência circulatória mecânica. (Figuras 5 e 6)

Figura 4. Detalhe da Centrimag® com 4.500 rpm e fluxo de 5 L/min.

Figura5. Algoritmo de tratamento de choque cardiogênico na síndrome coronariana aguda – I.
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IAM: Infarto Agudo do Miocárdio
CC: Choque Cardiogênico
BIA: Balão Intra-Aórtico
ECMO: Oxigenação por Membrana Extracorpórea
ICP: Intervenção Coronária Percutânea
ARI: Artéria Relacionada ao Infarto
ACM: Assitência Circulatória Mecânica
CRM: Cirurgia de Revascularização Miocárdica
DAV: Dispositivo de Assistência Ventricular

Não

IAM<6 hr

Considerar CRM com 
Acm de back-up

• ECMO
• Centrimag

Considerar CRM com Acm 
de back-up, com suspeita 
de miocárdio viável e 
melhora a hipoperfusão:

• Diminuição do edema 
pulmonar

• Bilirrubina < 3 mg/dl
• Creatinina < 2 mg/dl

IAM>6 hr

Continuar estabilização com 
ACM

ECMO/Centrimag/ 
Impella 5.0 LP

Continuar ACM até retirada

• Considerar DAV de longa 
duração
• Considerar transplante 
cardíaco

Sim

• Continuar ACM até retirada
• Mudança de dispositivo de 
ACM se necessário até recupe-
ração do miocádio atordoado

IAM/CC

Choque Cardiogênico Grave

Alternativa Impella 5.0 LP

Pas<75 mmhg apesar de:
• BIA
• Altas doses de Inotrópicos
• Uso de Vasopressores

ECMO

ICP Imediata

Sim

ICP com Sucesso da ARI
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IAM/CC

Choque Cardiogênico Grave

Não

Sim

IAM < 6 hr IAM > 6 hr

Sim

Considerar DAV de curta duração 

Monitorar lesão por reperfusão

Continuar estabilização com ACM ECMO/Centrimag/Impella 5.0 LP

Continuar ACM até retirada

• Considerar DAV de longa duração
• Cinsiderar transplante cardíaco

Uso de 2 ou mais inotrópicos 
para manter IC> 2,2 I/min/m2

Consideração CRM 
com ACM de back-up

• ECMO
• Centrimag Considerar CRM com de back-up, 

com suspeita de miocárdia viavel e 
melhora da hipoperfusão:
• Diminuição do edema pumonar
• Bilirrubina < 3 mg/dl
• Creatinina < 2 mg/dl

Não

ICP Imediata

ICP com sucesso da ARI

PAS< 75 mmhg apesar de :
• BIA
• Altas doses de inotrópicos
• Uso de vasopressores

IAM: Infarto Agudo do Miocárdio
CC: Choque Cardiogênico
BIA: Balão Intra-Aórtico
ECMO: Oxigenação por Membrana Extracorpória
ICP: Intervenção Coronária Percutânea
ARI: Artéria Relacionada ao Infarto
ACM: Assitência Circulatória Mecânica
CRM: Cirurgia de Revascularização Miocárdica
DAV: Dispositivo de Assistência Ventricular

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar do desenvolvimento importante dos materiais 

utilizados na angioplastia coronária percutânea e do avanço 
tecnológico dos stents, o choque cardiogênico permanece 
como a principal causa de morte após o infarto agudo do 
miocárdio.

A utilização precoce de dispositivos de assistência cir-
culatória mecânica, em conjunto ou logo após a intervenção 

coronária percutânea, é uma opção terapêutica atual e com 
resultados favoráveis na diminuição da mortalidade.

Conflitos de interesse
Os autores declaram não possuir conflitos de inte-

resse na realização deste trabalho.

Figura 6. Algoritmo de tratamento de choque cardiogênico na síndrome coronariana aguda – II.
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