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Terapia de reperfusao
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Nas ultimas décadas o diagndstico, monitorizagao e
tratamento dos pacientes que desenvolvem o Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) sofreram avangos
significativos, com um declinio da mortalidade hospitalar
em até 50%. A organizagdo na década de 60 de
Unidades Coronarianas para o tratamento das arritmias
letais' e o desenvolvimento da terapia trombolitica nos
anos 80, permitindo a redugéo da area infartada, eram
os grandes marcos terapéuticos até entao?.

As mudancas revolucionarias na nossa compreensao
tanto da patogénese como do tratamento do infarto
agudo do miocardiogeraram um expressivo
implemento na taxa de sobrevivéncia. Uma excegao
aesta apreciavel redugao relativa da mortalidade (cerca
de 25 a 35%), atribuida a reperfusdo coronaria®, sdo
0s pacientes que complicam com choque
cardiogénico. Tais pacientes correspondema 7 a 10%
do total de pacientes hospitalizados por IAM.

Caracterizado por hipotenséao e hipoperfusao organica,
o choque cardiogénico tem uma taxa de mortalidade
estimada em 60 a 80% neste grupo tao vulneravel®.
Apesar dos recentes avangos no tratamento de
pacientes com sindrome coronariana aguda e o0s
beneficios associados com as estratégias de
reperfusdoprecoce, o choque cardiogénico permanece
com um progndstico sombrio®.

O QUE ESPERAR DA REPERFUSAO
CORONARIA

O estudo Shock (Early Revascularization in Acute
Myocardial Infartion Complicated by Cardiogenic
Shock) em seu resultado preliminar, gerou a primeira
vista uma frustragdo diante do provavel beneficio da
reperfusao coronariana. Os pesquisadores postularam
uma redugao absoluta de 20% namortalidade nos 30
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primeiros dias. Porém, a observagdo de uma
mortalidade de 46,7% para o grupo revascularizado
contra 56% no grupo eleito para estabilizagao, foi, em
primeira analise, um revés. Entretanto considerando-
se as taxas de sucesso obtidas hoje pelas condutas
padronizadas no atendimento ao Infarto Agudo do
Miocardio, novas intervencdes dificilmente
redundariam em algo mais significativo do que
reducdbes moderadas na mortalidade relativa. O
resultado final do estudo foi uma reducgaorelativa da
mortalidade de 17%, condizendo com uma expectativa
realista que, embora corresponda a uma queda
moderada na mortalidade, implicou em salvar 93 vidas
por cada 1000 pacientes tratados; o dobro do nimero
de vidas salvas pela administragao de tromboliticos
na primeira hora do infarto®.

Os pacientes devem ser encorajados a procurar
assisténcia médica tdo logo iniciem os sintomasde
insuficiéncia coronaria, pois o atendimento precoce
redundara tanto na redugao da incidéncia do choque
cardiogénico como também em sua mortalidade %',
Esforcos neste sentido incluem a identificagdo de
pacientes com risco elevado e o estabelecimento de
estratégias deintervencdo precoces e agressivas. A
sobrevivéncia estara em ultima analise acoplada a
precocidade do atendimento ao Infarto Agudo do
Miocardio. A prevengao tera um impacto positivo mais
nitido sobre a mortalidadenos primeiros 30 dias do
que a abordagem terapéutica, quer sejaesta pela
estabilizagao ou pela revascularizagao precoce.

O tempo de apresentagéo do choque cardiogénico em
relagcdo ao inicio dos sintomas indica uma mortalidade
maior naqueles que desenvolvem o choque num
intervalo inferior a 24 horas (62,6% versos 53,6%)%.
Apesar de parecer razoavel que a reperfusio precoce
seja mais vantajosa, mesmo a tardia se mostrara
também 2°

Um aspecto interessante inclui a evolugao similar
quanto a mortalidade hospitalar tanto de pacientescom
choque cardiogénico com elevagéo do segmento ST
quanto sem elevagao. Entretanto o segundo grupo,
que apresentauma incidéncia elevada de
acometimento da artéria circunflexa (34,6% versos

13,4%) e isquemia recorrente frequente, dispde de um
indice menor de diagndstico angiografico e intervengéo
subsequente. Isto negligencia sua gravidade e furta-
Ihe um prognéstico melhor .

Pouco pode ser afirmado sobre os mecanismos pelos
quais a reperfusdo precoce aumentaria a
sobrevivéncia no choque cardiogénico. A divergéncia
das curvas em favor do grupo de intervengéo nos 6
meses subseqiientes (13 pontos percentuais) permite
especular que algo mais esteja envolvido do que
simplesmente a reperfusdo do miocardio sob risco .

A generalizagdo do aspecto benéfico da
revascularizagdo guarda limite no sub-grupo com
idade superior a 75 anos, no qual a mortalidade foi
superior no grupo revascularizado (75% versus
53,1%), indicando uma interacdo entre o efeito
terapéutico e a idade®.

Hochman analisando seus resultados, julgou que a
escolha do marco finalde mortalidade em 30 dias,
baseada nos estudos de angioplastia, foi um equivoco.
Mais adequado teria sido seguir os estudos de
revascularizacao cirurgica, quando as consequéncias
imediatasde uma intervencdo agressiva séo
suplantadas pelo beneficio a longo prazo ™.

O uso do balado de contra-pulsagéo aértica demonstrou
um beneficio imediato na resposta clinica e
hemodinadmica. Entretanto, na maioria dos estudos
relacionados, a evolugao fatal sera apenas retardada,
sem interferéncia sobre a histéria natural da doenca’.
Avaliando o potencial benéfico da combinagao do uso
do balédo de contra-pulsagao adrtica com a trombdlise
quimica em pacientes com IAM complicado com
choque cardiogénico, Kovasck e cols. concluiram que
a sobrevivéncia pode ser elevada pela maior
possibilidade de acesso a revascularizagao,
especialmente naqueles atendidos em hospitais que
ndo disponham de recursos para tanto ', permitindo
atransferéncia para unidades devidamente equipadas.

Um numero significativo de estudos néo-
randomizados sugeriu que a angioplastia coronaria
transcutanea eleva a taxa de sobrevivéncia para

TABELA 1

RESULTADOS DO SHOCK TRIAL"

Mortalidade Revascularizagao Estabilizacao Valor de p Valor de p
precoce (n=152) medicamentosa (n=150)

30 dias 47% 56% 0,109 0,109

6 meses 50% 63% 0,027 0,027

1 ano 55% 70% 0,009 0,009
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niveis acima de 70%, essencialmente no grupo em
que o fluxo coronario seja eficazmente restabelecido
(Fluxos TIMI I e Il)°. Entretanto a selegdo tendenciosa
de pacientes nestes estudos pode estar influenciando
a exceléncia destes resultados®.

TERAPIA TROMBOLITICA

Diversos estudos multicéntricos erandomizados
demonstraram a redugdo da mortalidade no Infarto
guandoos tromboliticos foram utilizados. Este
beneficio & mais nitido para os pacientes com lesbes
extensase potencial de gravidade maior, como os que
desenvolvem infarto anterior e bloqueio do ramo
esquerdo. E paradoxal e desapontador que nenhum
beneficio palpavel seja identificado em pacientes com
choque cardiogénico. Em 1980 Mathey e cols"
relatarama possibilidade de reversdo do estado de
choque através da reperfusao pela administragao intra-
coronaria da estreptoquinase. Entretanto um estudo
multicéntrico em 1985, com a administragao intra-
coronaria de estreptoquinase em 44 pacientes aferiu
uma mortalidade hospitalar de 66% 8. Neste mesmo
estudo foi sugerida a importancia da reperfusaopara
uma evolugdo favoravel. No grupo complicado com
choque cardiogénico, apenas 43% obteve a
reperfusdo, em contraste com 71% do grupo
geralcominfarto agudo do miocardio. Porém a
mortalidade daqueles comreperfusdo bem sucedida
foi de 42% em contraste com 84% no grupo sem
reperfusao.

A grande maioria dos estudos de trombdliseexclui ou
nao descreve, pacientes com choque cardiogénico.
Uma revisdoque analisou 81.005 pacientes apontou
apenas 3 séries com dados referentes ao choque .
Dentre esses estudos incluem-se o GISSI 1, o Unico
controlado por placebo o qual ndo demonstrou nenhum
beneficio. (tabela 2)

O estudo GUSTO-1 2" comparou o emprego da
estreptoquinase e o rt-PA infundidos em 90 minutos,

TABELA 2

identificando uma aparente superioridade em favor da
estreptoquinase. Uma explicagao plausivelpara a
menor mortalidade daqueles que receberam a
estreptoquinase seria seu efeito litico mais prolongado,
em um ambiente de fluxo coronariano lento.
Istoimplicaria em uma incidéncia menor de
reoclusao,além de uma maior penetragaono trombo,
por uma agao menos fibrino especifica e menor ligagao
a superficie do trombo.

Embora a terapia trombolitica ndo reduza de forma
inequivoca a mortalidade no choque cardiogénico, sua
aplicagcao diminui o risco de desenvolvimento
subseqliente do choque. Tromboliticos que permitam
uma paténcia vascular mais precoce (rt-PA e reteplase)
apresentam uma incidéncia de choque cardiogénico
maior comparados com a estreptoquinase.

Experiéncias em cobaias revelam que o ritmoe
extensdo da trombdlise esta diminuido em estados
de baixo débito e isto pode ser corrigido com a
elevacgéao da presséo diastdlica com vasopressores ou
com bal&o de contra-pulsagao.

A associagao com o balédo de contra-pulsagao adrtica
pode melhorar a taxa de sobrevivéncia e facilitar a
transferéncia para uma instituicdo que possua
estrutura logistica de revascularizagdo miocardica .
No estudo SHOCK a mortalidade com o uso isolado
de tromboliticos foi de 63% enquanto que, quando em
associagao com o balao de contra-pulsagao aortica
esta foi de 47%. O uso isolado do balédo aferiu uma
mortalidade de 52%°©.

A terapia trombolitica apesar de apresentar pouco
efeito sobre a mortalidade no choque cardiogénico,
deve ser empregada na auséncia de contra-
indicacdes, caso a angioplastia ou cirurgia ndo estejam
disponiveis, e quando possivel, associado com
agentes vasopressores e o baldo de contra-pulsacéo
aortica.

TERAPIA TROMBOLITICA NO CHOQUE CARDIOGENICO?

Estudo Tratamento Casuistica CC Mortalidade(%)
GISSI-1 Controle 134 2,3 70
Estreptoquinase 146 2,5 70
International Estreptoquinase 93 2,2 65
Study Group rt-PA 80 1,9 78
GUSTO-1 Estreptoquinase 152 0,8 56
rt-PA 80 0,8 59
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ANGIOPLASTIA CORONARIANA

O primeiro relato de tratamento do choque
cardiogénico utilizando a angioplastia data de 19822',
Todavia, apenas em 198522 surge a primeira série que
descreve o método e sua utilidade no tratamento do
choque, atingindo a reperfusao com sucesso em 24
(88%) de 27 pacientes, com uma mortalidade
hospitalar de 25%. Um segundo estudo obteve a
recanalizagdo em 61%, com uma taxa de mortalidade
de 42%, sendo que a taxa elevou-se para 82%, quando
a recanalizagdo ndo era alcancada . Mais de 20
estudos comparando a mortalidade com reperfusao e
sem reperfusdo demonstraram com consisténcia o
beneficio da angioplastia, como evidenciado na
tabela 3.

Lamentavelmente nenhum destes estudos
representam séries controladas e randomizadas. Os
equivocos incluem escolha de grupos histéricos como
controle, a exclusdo de grupos com faixa etaria mais
elevada, com co-morbidades e pacientesem estado
terminal.

A avaliagao de 22000 pacientes com choque
cardiogénico no estudo GUSTO-I demonstrou que as

TABELA 3

estratégias de revascularizagao associam-se de forma
independente com a redugdo da mortalidade em 30
dias.

No estudo SHOCK o sucesso da angioplastia incluia
trés critérios: uma lesdo residual menor que 50% apds
a intervengao, diminuigdo de pelo menos 20% do grau
de estenose e um fluxo TIMI Il ou Ill. Ataxa de sucesso
na abordagem do vaso culpado foi de 77% no grupo
selecionado para a revascularizagao (81 pacientes) e
80% no grupo designado para o tratamento clinico
inicial (20 pacientes). Entre aqueles selecionados para
a revascularizacdo, a angioplastia bem sucedida
esteve associada com uma queda da mortalidade em
30 dias (38% dos pacientes com angioplastia bem
sucedida versos 79% daqueles sem sucesso ,
p=0,003).

Osmelhores candidatos para a angioplastia séo
aqueles sem infarto prévio, com menos de 70 anos
de idade e com o inicio dos sintomas em um tempo
menor que 12 horas. O grupo de maior mortalidade é
0 que tem como caracteristicas deterioragao
hemodinamica rapida e progressiva, com maior risco
de complicagbes mecéanicas ou com idade superior a
70 anos.

ESTUDOS DE ANGIOPLASTIA NO CHOQUE CARDIOGENICO

Estudo Ano N° Taxa de Reperfusao Taxa de Mortalidade

Total ATC c/ ATC s/

sucesso sucesso

O’Neil € cols. 1985 27 24/27(88) 8/27(30) 6/24 2/3(67)
Brown e cols. 1985 28 17/28(57) 16/28(57) 7/117(42) 9/11(82)
Shani e cols. 1986 9 6/9(67) 3/9(33) NA NA
Heuser e cols. 1986 10 6/10(60) 4/10(40) 1/6(17) 3 /4(75)
Disler € cols. 1987 7 5/7(71) 4/7(57) 2/5(40) 2/2(100)
Landin e cols. 1988 34 27/34(79) 14/34(41) 8/27(30) 6/7(86)
Laramee e cols. 1988 39 33/39(86) 16/39(41) NA NA
Lee e cols. 1988 24 13/24(54) 12/24(50) 3/13(23) 9/11(82)
Verna e cols. 1989 7 7/7(100) 1/7(14) 1/7(14) 0/0(0)
Meyer cols. 1990 25 22/25(88) 12/25(47) 9/22(41) 3/3(100)
Lee e cols. 1991 69 49/69(71) 31/69(45) 15/49(31) 16/20(80)
Bengston e cols. 1992 44 37/44(84) 19/44(43) 14/37(38) 5/7(71)
Gacioch e cols. 1992 25 18/25(72) 11/25(44) 4/18(22) 7/7(100)
Hibbard e cols. 1992 45 28/45(62) 20/45(44) 8/28(29) 12/17(71)
Moosvi e cols. 1992 38 29/38(76) 18/38(76) 11/29(38) 7/9(78)
Yamamotoe cols. 1992 26 16/26(62) 16/26(62) 7/16(44) 9/10(90)
Seydoux e cols. 1992 21 18/21(85) 9/21(43) 6/18(33) 3/3(100)
Laney e cols. 1993 52 49/52(94) 10/52(19) 7/49(14) 3/3(100)
Hochman e cols. 1995 48 33/48(69) 31/4865) 20/33(61) 11/15(73)
Morrison e cols. 1995 17 12/17(71) 9/17(53) 3/14(25) 6/6(100)
Eltchaninoffecols. 1995 33 25/33(76) 12/33(36) 6/25(24) 3/8(75)
Total 628 474/628 (76) 276/628 (44) 138/437 (32) 119/146 (82)
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A angioplastia é desempenhada com maior
seguranca com o paciente sedado, ventilado e com
relaxamento neuro-muscular. O baldo de contra-
pulsacdo adrtica deve ser implantado e a
monitorizagao das pressdes pulmonares devera
orientar o equilibrio pré e per procedimento. Apesar
da angioplastia terapéutica limitar-se a principio a
artéria relacionada ao evento, em pacientes com
choque cardiogénico e lesbes multivasculares, pode
haver beneficio na abordagem de todas lesdes
proximais 2°.

A utilizacao do stent coronario, diminuindo a
reoclusdo abrupta e ao retardar os efeitos oclusivos
da dissecgao coronaria, além de otimizar os
resultados, pode serum procedimento adjuvante
util. Uma série de 18 casos de choque cardiogénico
complicando o IAM, obteve-se sucesso no implante
do stent em 100% dos casos, com o fluxo TIMI Il
atingido em 13 (72%) dos casos nos quais o choque
foi superado e receberam alta. Apés um més de
seguimento, a reestenosedas lesbes abordadas
ocorreu em 30% dos casos. A conclusao foi de que
o implante coronario é efetivo no tratamento do IAM
complicado com choque cardiogénico e pode
implementar a sobrevida a curto e longo prazo?.
Entretanto o beneficio isolado do uso do stent
coronario ainda carece de comprovacao.

A utilizagéo de inibidores da glicoproteina llb/llla, foi
avaliada em pacientes com sindromes coronarianas
agudas complicadas com choque cardiogénico sem
elevagao do segmento ST no estudo PURSUIT?. Esta
série demonstrou que a utilizacdo destes agentes ndo
era capaz de influir na ocorréncia do choque, porém
uma vez instalado o quadro, a terapia anti-plaquetaria
era capaz de reduzir significativamente a mortalidade.
No estudo SHOCK estes elementos foram utilizados
ao longode seu transcurso em uma pequena por¢ao
de pacientes, ndo havendo oportunidade de
comprovar seu beneficio. Além da dissecgdo da intima,
a ativacédo e agregacaoplaquetaria sdo elementos
relevantes nas complicagdes isquémicas e oclusivas
apds a angioplastia coronéria. E possivel que sevenha
a comprovar que estes agentes sejam capazes de
contribuir para a redugao damortalidade.

A resolucédo precoce das arritmias, dos disturbios de
condugao ou da hipotensdo, conotam o sucesso
terapéutico. Todavia a falta deste beneficios nas
primeiras horas prognosticam a morte. A abordagem
intervencionista realizada nas primeiras 18 horas,
agrupa no estudo SHOCK, aqueles que receberam
revascularizagdo precoce e coincide com uma
mortalidade menor em 30 dias .

CIRURGIA

Dunkman e colaboradores? foram os primeiros a
relatar a revascularizacgéo cirurgica do miocardio como
de utilidade terapéutica no choque cardiogénico. Os
resultados de diversos estudos arrolados na tabela 4
sugerem o implemento da mortalidade no decorrer dos
ultimos 15 anos.

Os relatos podem ser facilmente criticados pelos
equivocos de sele¢do, da mesma forma que as séries
de angioplastia. O trabalho de DeWood e
colaboradores #’ é interessante pela combinacéo de
baldode contra-pulsagao aértica demonstrando um
ganho se comparado com a contra-pulsacéo e
nenhuma revascularizagdo. Da mesma forma que a
revascularizacdo por angioplastia, a cirurgia devera
ocorrer no periodo de 16 horas do inicio dos sintomas.
A intervengao cirurgia mostra-se mais eficaz que a
angioplastia naqueles caso sem que tecnicamente
esta nao parece factivel,como a lesdo de tronco da
coronaria esquerda ou nas oclusdes difusas. A
dificuldade em levar a cirurgia pacientes de grande
mortalidade faz com que a revascularizagao cirdrgica
seja um procedimento raramente indicado.

TABELA 4
CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO PARA O
TRATAMENTO DO CHOQUE CARDIOGENICO

Estudo Ano No. de Obitos
Pacientes
Dunkman e cols. 1972 15 9 (60)
Mundith e cols. 1973 33 20(61)
Miller e cols 1974 12 7 (58
Mills e cols 1975 10 0(0)
Cascade 1975 3 2(67)
Willerson e cols 1975 3 2(67)
Keon e cols. 1977 21 14(67)
Johson e cols 1977 5 3(60)
Ehrich e cols 1977 3 2(67)
Bardet e cols. 1977 4 2(50)
O’Rourke e cols 1979 6 4(67)
Subramanian e cols 1980 20 6(45)
DeWood e cols 1980 19 8(42)
Kirklin e cols 1985 4 0(0)
Philips e cols 1986 34 8(24)
Laks e cols 1986 50 15(30)
Athanasulous e cols 1987 13 8(62)
Guyton e cols 1987 9 2(22)
Bolooki e cols 1989 7 3(43)
Beyersdorf e cols 1990 M 6(55)
Bengston e cols 1992 17 2(12)
Allen e cols 1993 66 6(9)
Quigley e cols 1993 5 4(80)
Total 370 130(35)
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CONCLUSAO

O mecanismo mais freqiientede choque cardiogénico
complicando o Infarto Agudo do Miocardio é o dano
miocardico extenso. O tratamento consiste em manter
a competéncia circulatéria, através da administracéo
de drogas inotrépicas e vasopressoras, a instalacdo
de dispositivos mecanicos de assisténcia circulatéria
eo restabelecimento da perfusdo coronariana o mais
precoce possivel. Logo, a angiografia de emergéncia
estara indicada em todos os pacientes. A angioplastia
coronaria € a primeira opgdao em pacientes com
anatomia apropriada, pois € a forma mais agil e eficaz
de recanalizar a artéria implicada no Infarto.

O implante de stent coronario devera ser avaliado, uma
vez que sua utilidade tem se mostrado mais efetiva
do que o uso do baldo isoladamente. A
revascularizagdo completa é preferivel em pacientes
com lesdesmultivasculares. A cirurgia de
revascularizagao coronaria estara indicada como
primeira opgdo em pacientes que possuam anatomia
desfavoravel a angioplastia e podera ser uma conduta
visando a revascularizagdao completa naqueles
tratados com angioplastia de emergéncia.

Em hospitais que nao disponham de intervengao
coronariana, recomenda-se o suporte circulatério com
o0 balao de contra-pulsagéo aodrtica e o inicio da
trombdlise quimica, com subsequente transferéncia
para centros dotados de recursos para a
revascularizagdo miocardica. A comparagao entre a
eficacia terapéutica para o choque cardiogénico, no
que diz respeito a mortalidade, entre os estudos
GUSTO 1 (1990-1993) e GUSTO 111 (1995-1997) indica
que a reperfusdo via percutdnea ou cirdrgica esta
correlacionada com uma mortalidade menor. Tais
procedimentos foram utilizados com maior freqiiéncia
nas unidades localizadas nos Estados Unidos da
América, com uma mortalidade geral menor que nos
demais centros ao longo do mundo 3'.

Em nosso pais os desafios técnicos e logisticos sao
muito mais complexos, uma vez que a sistematica de
reperfusdo ainda nao é universal no atendimento ao
infarto agudo do miocardio. Considerando que a
mortalidade no Choque Cardiogénico interage tanto
com a conduta assumida como com o intervalo entre
o inicio dos sintomas e a reperfusdo, sera de
responsabilidade da comunidade médica orientar as
autoridades de saude em criar os meios para o
atendimento a estes pacientes.
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