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RESUMO

O tratamento da sindrome coronariana aguda obteve expressiva redugao da mortalidade
gracas ao desenvolvimento de novos farmacos e da angioplastia coronariana primaria.
Entretanto, apesar desta terapéutica ser eficiente e oferecer resultados adequados no
tratamento do infarto agudo do miocardio (IAM), o choque cardiogénico ainda ocorre
em 5 a 10% dos casos e continua a ser a principal causa de mortalidade intra-hospitalar.
Portanto, temos um desfecho clinico insatisfatorio neste grupo de pacientes com prog-
ndstico reservado a curto e longo prazo.

O balao intra-adrtico, embora empregado de forma rotineira no tratamento do choque
cardiogénico refratario, apresenta beneficios limitados e ndo apresenta impacto no prognostico
destes pacientes, como demonstrado em ensaios randomizados recentes.

Os sistemas de suporte de vida extracorpéreo (ECLS) s&o considerados dispositi-
vos eficazes para o tratamento do choque cardiogénico refratario no IAM, uma vez que
oferecem fluxo sanguineo adequado e sao instalados rapidamente pela canulagéo de
vasos periféricos. Deste modo, permitem a tomada de decis6es médicas para a realizagéo
de intervengOes diagndsticas e terapéuticas — ponte para deciséo — para tratamento da
causa clinica e anatémica, com resultados clinicos consistentes e encorajadores para a
utilizagdo deste tipo de tecnologia.

Descritores: Infarto do miocéardio; Choque cardiogénico; Insuficiéncia cardiaca sistdlica;
Circulagéo extracorpérea; Oxigenagao por membrana extracorporea.

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

INTRODUCAO

no tratamento precoce no infarto agudo do miocérdio (IAM),

O tratamento da sindrome coronariana aguda (SCA) teve o choque cardiogénico ainda ocorre em 5 a 10%, e continua
enorme avango com o desenvolvimento de novos farmacos  a ser a principal causa de mortalidade intra-hospitalar nestes
e da angioplastia priméria, com expressiva redugdo da mor-  pacientes.! Portanto, o desfecho clinico dos pacientes com
talidade. No entanto, apesar da eficiéncia e bons resultados ~ SCA que cursam com choque cardiogénico continua a ser
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insatisfatério; e o prognéstico daqueles que desenvolvem
parada cardiaca permanece extremamente reservado.

Embora comumente empregado no tratamento do cho-
que cardiogénico refratario, devido a disponibilidade e fa-
miliaridade do médico, o balao intra-adrtico tem beneficios
limitados e ndo melhora o progndstico destes pacientes,
como demonstrado em recentes ensaios randomizados.>*

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

Atualmente existem vérios dispositivos disponiveis de
suporte circulatério mecanico, como suporte de vida extra-
corpdrea (ECLS), ventriculos artificiais para-corporeos ou
extracorpéreos (VAD) e o coragao artificial total.

Os sistemas de suporte de vida extracorpérea (ECLS)
sao considerados dispositivos eficazes para tratar o choque
cardiogénico refratario ou a parada cardiaca no IAM devido a
sua capacidade de fornecer um eficiente suporte circulatério
e com a possibilidade de serem rapidamente executados
através de canulagao de vasos periféricos.

No entanto, os ECLS, isoladamente, s&o insuficientes para
a resolugao do choque cardiogénico apds IAM. O objetivo
principal da instalagao do ECLS, nestes casos, & manter os
pacientes vivos temporariamente para permitir raciocinio e
tomada de decisdes médicas, com o escopo de ponte de
deciséo para intervencbes diagnosticas e terapéuticas, a
fim de elucidar e tratar a condigéo clinica e anatémica que
desencadeou a situagéo. (Figuras 1 e 2)

Isto é particularmente importante em pacientes com cho-
que cardiogénico consequente a um IAM extenso; nos quais,
embora a reperfusdo possa ter sido eficaz, a recuperacao
da fungéo contratil devido ao miocéardio atordoado (stunned
myocardium) possa demorar vérios dias. Outra situagdo ocor-
re quando ha parada cardiaca refrataria, onde a instalagao
de ECLS permite estabilizar hemodinamicamente o paciente
e proceder com métodos diagndsticos e de tratamento da
condigao desencadeadora.

O grande desenvolvimento dos sistemas de ECLS permite
atualmente a implantagéo répida com canulagéo percuta-
nea periférica e utilizagao de oxigenadores de membrana e
bombas centrifugas, com resultados clinicos cada vez mais
consistentes e encorajadores.

Figura 1 - Centrimag® com detalhe da bomba centrifuga.

" r
| -
Figura 2. Centrimag® utilizada em suporte ventricular esquerdo

(canulagao ventriculo esquerdo — aorta ascendente) como ponte
para decisdo.

ESTRATEGIA PARA ASSISTENCIA
CIRCULATORIA MECANICA

Na Ultima década, a taxa de mortalidade de pacientes
com infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST (IAMSST) submetidos a terapia de reperfuséo
coronariana via angioplastia, ou trombdlise intravenosa, dimi-
nuiu de forma significativa, quando comparada com o periodo
em que este tipo de terapia nao era possivel.® Os principais
fatores que contribuem para este resultado s&o: avangos na
terapia farmacolégica,*® melhora continua de dispositivos para
interveng&o coronaria percutanea (ICP), *'' dedicacao continua
para diminuicao do tempo porta-baléo no IAMSST, 2" utilizagao
de suporte circulatério mecanico nos casos de instabilidade
hemodinamica'#'® e programas de reabilitagdo cardiovascu-
lar."81”No entanto, quando analisamos o subgrupo de pacientes
com IAMSST que desenvolveu choque cardiogénico—7 a 10%
dos casos -, a mortalidade intra-hospitalar ainda permanece
extremamente elevada, apesar da terapia de reperfusdo coro-
nariana,'®2° com evolugéo clinica gravemente comprometida?' 2
e mortalidade entre 40-50%.% Os resultados do estudo SHOCK
em 1999 evidenciaram que o melhor tratamento para o choque
cardiogénico pés IAMSST € a revascularizagdo precoce.
Apesar da revascularizagdo precoce ser essencial para a re-
cuperagao da fungao ventricular, a disfungao de multiplos
orgéos é a principal causa de morte. Deste modo, a estabili-
zacao hemodindmica também deve desempenhar um papel
fundamental na estratégia de tratamento.®

O balao intra-adrtico (BIA) historicamente tem sido usado
e considerado um tipo de dispositivo de assisténcia circula-
toria mecéanica (DACM) efetivo para pacientes com IAMSST
com choqgue cardiogénico.?*?” Entretanto, estudos clinicos
recentes, randomizados, controlados e multicéntricos de-
monstraram que o BIA n&o oferece beneficio adicional na
evolugao de pacientes com choque cardiogénico submetidos
a ICP?% Como resultado, existe uma intensa controvérsia no
uso do BIA neste perfil de pacientes.2830

Oxigenacdo por membrana extracorporea (ECMO)

A utilizagao de ECMO (sistema de suporte de vida extra-
corporea) tém sido reportada na literatura de modo crescente
para pacientes com choque cardiogénico,** com taxas de
sobrevida entre 32,7% a 76,2%, sendo, as maiores taxas,
em centros com expertise em implantes de dispositivo de
assisténcia ventricular (DAV) ou transplante cardiaco. Bermudez
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et al.*? e Tayara et al.3 relatam taxas de implante de DAV de
45% e 100%, com sobrevida de 64% e 66,7%, respectivamente.

Impella®

Os usos de dispositivos de assisténcia ventricular tem-
porarios tém sido utilizados de forma rotineira em pacientes
com choque cardiogénico mesmo em vigéncia de parada
cardiorrespiratéria (PCR),% 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 cardiaco.

REVASCULARIZACAO

A revascularizagdo 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 revascularizagéo na vigéncia de choque
cardiogénico apds um IAMSST. Sakamoto at al.?!, Chen at
al..®® e Anderson et al.“s encontraram diferencas significativas
nas taxas de revascularizacao em sobreviventes quando com-
parados aos n&o sobreviventes (84,4% vs. 57,6%, p=0,005;
100% vs. 67%, p=0,033; e 100% vs. 67%, p<0,01).

ESTRATIFICACAO DE RISCO

Andlises multivariadas de risco foram realizados em cinco
estudos. 33374245 O estudo de Sakamoto et al. avaliou 98
pacientes submetidos a ECMO apds sindrome 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 complicagdes relacionadas a ECMO (OR: 4,6).3' Sheu et
al. estudaram 71 pacientes com choque cardiogénico ap6s
IAMSST e identificou os seguintes preditores independentes
de sobrevida: angioplastia sem sucesso (OR: 4,1), insuficién-
cia cardiaca avangada (NYHA = 3) (OR: 13,3) e suporte com
ECMO (OR: 0,2).%Kim et al. reportaram 27 pacientes submeti-
dos a ECMO apds IAMSST, e somente o nivel sérico de lactato
antes da instalagdo de ECMO foi um fator independente
associado com maior mortalidade hospitalar (p=0,007).5"
Aiba et al. analisaram 64 pacientes com choque cardiogénico
pos IAMSST que receberam BIA (38 pacientes) ou ECMO (26
pacientes), e identificaram um sistema de escore de choque
baseado na frequéncia cardiaca, presséo arterial, débito uri-
nario, excesso de bases e estado mental como um preditor
independente de mortalidade hospitalar (OR:2,2).# Lauten
et al. avaliaram 120 pacientes com choque cardiogénico
po6s IAMSST derivados do Registro Impella-EUROSHOCK e
identificaram como preditores independentes de mortalidade
a idade acima de 65 anos (OR:5,2) e nivel sérico de lactato
maior que 3,8 mmol/L (OR:5,2).%

Analises univariadas foram demonstradas em dois estu-
dos. %46 Chen et al. reportaram 36 pacientes submetidos a
ECMO de resgate apds PCR devido a IAMSST e encontraram
0s seguintes fatores com diferenga estatistica significativa no
desfecho de mortalidade: escore inotrépico, nivel sérico de
lactato, duragao da PCR, Escore SOFA (Sepsis-related Organ
Failure Assessment Score), faléncia hepatica, faléncia renal
e faléncia do sistema nervoso central.*® Da mesma forma,
Anderson et al. estudaram 100 pacientes com choque cardio-
génico poés IAMSST e identificaram a gravidade do choque,

insucesso na revascularizagéo e disfungdo de multiplos
orgéos como preditores de maior mortalidade hospitalar.“6

MOMENTO DO IMPLANTE

A assisténcia circulatéria mecénica no choque cardio-
génico pos IAMSST tem sido utilizada primariamente como
terapia de resgate apds a intervengéo coronaria percutanea
que evolui com necessidade de suporte inotrépico sem
resposta hemodinamica adequada. (Figuras 3 e 4)

Sakamoto et al. reportaram 98 pacientes submetidos a
ECMO por choque cardiogénico ou PCR. A ICP foi realizada
com sucesso em 66,3% e a ECMO foi instituida 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%.%!

Sheu et al. analisaram 46 pacientes submetidos a ECMO
simultaneamente a ICP apds IAMSST. Nessa casulistica, a
retirada da ECMO foi possivel 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 criticos, com grande probabilidade
de 6bito sem o uso da assisténcia circulatéria mecanica.®

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

A utilizagao da ECMO e dos DAV ndo implantaveis devem

Figura 3. Canulacdo em artéria femoral direita e veia femoral direita
por pungao percutanea com irrigagéo distal do membro inferior
direito em paciente com fragéo de ejecdo de 8% pods-infarto agudo
do miocérdio.
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Figura 4. Detalhe da Centrimag® com 4.500 rpm e fluxo de 5 L/min.

ser iniciados prontamente, uma vez que tém a capacidade
de fornecer uma répida normalizagéo das variaveis hemodi-
namicas encontradas no choque cardiogénico.

RECUPERACAO MIOCARDICA

Na literatura, a taxa de retirada dos DACM variou de
0% a 81,5% para ECMO, 32,4% a 76,9% para DAV nao
implantaveis e de 0% a 47,1% para DAV implantaveis,*-7
em comparagao com a menor retirada dos DAV implantéa-
veis de longa duracao, por exemplo o HeartMate 1®.48-50A
retirada da ECMO e dos DAV nao implantaveis foi maior
(> 70%) em estudos com maiores taxas de revasculariza-
cao (> 80%),%3374043 ¢ consistentemente menor (< 70%)
em estudos com menores taxas de revascularizagao
(< 80%).%1928439.42A ECMO geralmente é colocada de
forma precoce e ocasionalmente antes da revasculari-
zacgdo miocérdica, enquanto os DAV nédo implantaveis
sdo colocados no laboratério de hemodinamica apés a
ICP Os DAV implantaveis necessitam de ambiente cirdr-
gico para sua instalagao e sao geralmente utilizados nas

falhas de revascularizagdo percutanea ou apos cirurgia
de revascularizagdo miocardica, fato este que acarreta
um maior tempo para o inicio de sua terapéutica, além
de um maior custo.

RESULTADQOS DE SOBREVIDA

Notavelmente, oito estudos que utilizaram dispositi-
vos de ACM no tratamento do choque cardiogénico pés
IAMSST mostraram uma sobrevida maior que 60%, resul-
tado este favoravel, considerando que o quadro agudo de
sua apresentacao clinica neste subgrupo de pacientes é
significativamente maior quando comparado com estudos
que nao incluiram dispositivos de ACM3%3438.48-51

ALGORITMO DE ASSISTENCIA
CIRCULATORIA MECANICA NO
CHOQUE CARDIOGENICO NA
SINDROME CORONARIANA AGUDA

As analises de fatores de risco demonstram que o
tempo para intervengdo coronéria e a gravidade do choque
S80 os principais preditores de sobrevida principais neste
grupo de pacientes 33334246 A intervencao coronariana
rapida previne o dano miocardico irreversivel enquanto a
ACM diminui a disfungdo de multiplos 6rgéaos.® Diretrizes
atuais recomendam a revascularizagdo de emergéncia
no choque cardiogénico apés um infarto agudo do mio-
cardio,* entretanto a ocorréncia de choque cardiogénico
grave pode colocar em risco uma recuperacao favoravel.

Deste modo, propomos um algoritmo modificado de
Caceres et al 22 baseado em trés elementos principais: iden-
tificagdo do estado de choque cardiogénico grave, revascu-
larizag&o miocérdica e tempo para instalagéo de dispositivos
de assisténcia circulatéria mecanica. (Figuras 5 € 6)

Pas<75 mmhg apesar de:
* BIA
* Altas doses de Inotrépicos
* Uso de Vasopressores

Choque Cardiogénico Grave

Alternativa Impella 5.0 LP

ICP Imediata

* Continuar ACM até retirada Considerar CRM com
* Mudanga de dispositivo de ACM de back-up
ACM se necessario até recupe- * ECMO

ragao do miocadio atordoado * Centrimag

IAM>6 hr

IAM: Infarto Agudo do Miocérdio

CC: Choque Cardiogénico

BIA: Balao Intra-Adrtico

ECMO: Oxigenagéo por Membrana Extracorpérea
ICP: Intervencéo Coronéria Percutanea

ARI: Artéria Relacionada ao Infarto

ACM: Assiténcia Circulatéria Mecanica

CRM: Cirurgia de Revascularizagao Miocardica
DAV: Dispositivo de Assisténcia Ventricular

Continuar estabilizagdo com ECMO/Centrimag/
ACM Impella 5.0 LP

Considerar CRM com ACM ,
de back-up, com suspeita Continuar ACM até retir.
de miocérdio viavel e

melhora a hipoperfuséo:
* Diminuicéo do edema E
pulmonar duragao

* Considerar DAV de longa

* Bilirubina < 3 mg/d| * Considerar transplante
* Creatinina < 2 mg/d| cardiaco

Figura5. Algoritmo de tratamento de choque cardiogénico na sindrome coronariana aguda - I.
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IAM/CC

PAS< 75 mmhg apesar de :
* BIA

* Altas doses de inotrépicos
* Uso de vasopressores

Choque Cardiogénico Grave

ICP Imediata

ICP com sucesso da ARI

Monitorar les&o por reperfusao IAM < 6 hr

Consideragao CRM
com ACM de back-up
* ECMO

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

Considerar DAV de curta duragéo

Continuar estabilizagdo com ACM

* Centrimag Considerar CRM com de back-up,
com suspeita de miocérdia viavel e
melhora da hipoperfuséo:
¢ Diminuicao do edema pumonar
« Bilirrubina < 3 mg/dl
« Creatinina < 2 mg/d|

IAM: Infarto Agudo do Miocérdio

CC: Choque Cardiogénico

BIA: Balao Intra-Adrtico

ECMO: Oxigenagao por Membrana Extracorpdria
ICP: Intervencéo Coronéria Percutanea

ARI: Artéria Relacionada ao Infarto

ACM: Assiténcia Circulatéria Mecanica

CRM: Cirurgia de Revascularizagao Miocérdica
DAV: Dispositivo de Assisténcia Ventricular

ECMO/Centrimag/Impella 5.0 LP

Continuar ACM até retirada

DAV de longa duragao
* Cinsiderar transplante cardiaco

Figura 6. Algoritmo de tratamento de choque cardiogénico na sindrome coronariana aguda — II.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do desenvolvimento importante dos materiais
utilizados na angioplastia coronaria percutanea e do avango
tecnolégico dos stents, o choque cardiogénico permanece
como a principal causa de morte apés o infarto agudo do
miocardio.

A utilizagdo precoce de dispositivos de assisténcia cir-
culatéria mecanica, em conjunto ou logo apos a intervengao
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