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ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

A despeito da grande evolução médica nas últimas
décadas do século XX, a mortalidade do choque
cardiogênico que ocorre em vigência de um Infarto
Agudo do Miocárdio (IAM) ainda oscila entre
incômodos 60% a 80% nos pacientes tratados
conservadoramente 1,2, com uma incidência situando-
se entre 6% a 20% 1,2,3.

Foge ao escopo deste capítulo avaliar características
clínicas ou terapêuticas utilizadas no choque
cardiogênico, sendo o objetivo do mesmo tecer
considerações sobre ensaios clínicos relacionados ao
tema, enfocando o choque cardiogênico que ocorre
na vigência do IAM relacionado à perda de miocárdio
contrátil, não abordando, portanto, complicações
estruturais

TROMBÓLISE

Embora a era trombolítica tenha reduzido de
sobremaneira a mortalidade do IAM 4,5, não foram
realizados estudos randomizados específicos do uso
de trombolíticos como tratamento do choque
cardiogênico. A observação do grupo de pacientes em
choque cardiogênico avaliados em outros estudos 4,5

revela resultados desanimadores. No estudo GISSI,
em que foram incluídos 280 pacientes com choque
cardiogênico a mortalidade em 30 dias foi de 69,9%
para os 146 pacientes tratados com
estreptoquinase e de 70,1% para os 134 pacientes
tratados com placebo 4. No estudo ISIS-2 5,
pacientes com pressão sistólica inferior a 100mmHg
que foram randomizados para a utilização de
estreptoquinase apresentaram menor mortalidade
quando comparados ao grupo placebo. No entanto,
há críticas quanto aos critérios utilizado para o
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diagnóstico de choque cardiogênico no grupo
estudado 2.

Na meta-análise realizada dos ensaios clínicos que
utilizaram trombolíticos 6 a taxa de mortalidade em 35
dias dos pacientes com hipotensão e pressão sistólica
menor que 100mmHg tratados com trombólise foi
significativamente menor daquela observada no grupo
placebo (29% x 35%), entretanto quando hipotensão,
taquicardia e freqüência cardíaca >100 bpm eram
avaliados em conjunto a mortalidade era de 54% x
61% respectivamente mostrando a importância da
criteriosa caracterização clínica do grupo estudado.

Quanto ao tipo de trombolítico a ser utilizado nestes
pacientes, os resultados dos dois estudos clínicos 7,8

atribuem à estreptoquinase menor mortalidade do que
o r-tPA quando utilizada em vigência do choque
cardiogênico.

O motivo de resultados tão pouco satisfatórioscom o
uso de trombolítico no choque cardiogênico estaria
ligadoà redução da pressão de perfusão coronariana
que resultaria em patência de cerca de 40% das
artérias relacionadas ao infarto contra cerca de 70%
nos doentes sem choque 9.

Para que se obtenha melhores resultados com a
trombólise, recomenda-se o uso agressivo de
vasopressores e do balão intra-aórtico, na tentativade
se obter o grau de sucesso habitual 10,11,12.

É consenso que embora a trombólise não seja a
terapêutica de escolha no choque cardiogênico, nos
hospitaisem que não há outra alternativa de
tratamento, a mesma deva ser instituída, de
preferência com a estreptoquinase. Outras medidas
que devem ser acrescentadas à trombólise são a
colocação de um balão intra-aórtico e a utilização de
aminas vasopressoras. Posteriormente o paciente
deve ser transferido para uma instituição terciária a
fim de se submeter a uma angiografia e à
revascularização, caso indicado 13.

ANGIOPLASTIA CORONARIANA

Vários estudos não randomizados sugeremque a
angioplastia coronariana reduz a mortalidade a curto
e a longo prazo 14,15,16,17.

Recentemente Barry e Sarembock analisaram os
dados de 9 estudos reunindo 587 pacientes 18. Os
pacientes que realizaram angioplastia com sucesso
tiveram mortalidade de 37%; nos pacientes com
angioplastia sem sucesso, a mesma foi de79% e

naqueles que não realizaram angioplastia a taxa de
mortalidade observada foi de 83%.

Devemos ter cautela ao analisar estes dados porque
os resultados favoráveis podem ser fruto de viés de
seleção uma vez que os pacientes idosos e portadores
de co-morbidades não foram selecionados para
revascularização. Outro dado que deve ser
considerado é que aqueles pacientes que morreram
antes de chegar à sala de hemodinâmica, foram
excluídos.

Estudos mais recentes ressaltam a importância da
precocidade da intervenção , bem como o uso dos
“stents”, na obtenção do sucesso. Há, portanto
recomendação para que quando disponível, os
pacientes com choque cardiogênico em vigência de
IAM sejam encaminhados à sala de hemodinâmica
para angioplastia primária 2, desde que o seja de forma
precoce.

CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO
MIOCÁRDICA

Dados coletados de 25 estudos perfazendo um total
de 391 pacientes são amplamente favoráveis,
revelando uma mortalidade hospitalar de 35% 18.

Esta taxa de mortalidade baixa para paciente com
choque cardiogênico, pode ser decorrente de
revascularização ampla, que a cirurgia oferece, em
relação à angioplastia.

No entanto, mais uma vez temos que atentar para os
possíveis vieses de seleçãodestes estudos não
randomizados. Além disso o fato da cirurgianecessitar
de reunir mais recursos humanos emateriais, quando
comparado à angioplastia, o que fatalmente
acarretaretardo no procedimento cirúrgico limitando a
sua utilização.

O ESTUDO GUSTO I

Faço um destaque especial do estudo GUSTO I 8 uma
vez que ele deu margem a várias observações no seu
subgrupo com choque cardiogênico. Dos 41021
pacientesrecrutados no estudo, 7,2% desenvolveram
choque cardiogênico com mortalidade de 55% em 30
dias. Quando se comparou a mortalidade dos doentes
com choque tratados nos E.U.A, esta foi de 50% contra
66% dos pacientes tratados em outros países
(p<0,001) com uma redução da ordem de 24%. Na
análise multivariada, somente a idade e a pressão
sistólica foram variáveisimportantes relacionadas à
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mortalidade, o que não se verificoucom a localização
geográfica. Esta diferença de mortalidade permaneceu
em 1 ano 56% x 70% (p<0,001). Esta diferença ficou
creditada em favor da forma mais invasiva dado ao
tratamento nos E.U.A do que fora dele: uso de BIA
35% x 7%, cirurgia de revascularização 16% x 9% e
angioplastia coronariana 26% x 8% 21.

Outros 22 creditam tal diferença à menor gravidade dos
doentes americanos, pois mesmo os não
revascularizados tiveram menor mortalidade, bem
como a caracterização do choque, que ocorreu em
8,3% dos pacientes americanos, contra 6,1% nos
outros países, talvez devido a critérios mais rígidos.
Por todas estas controvérsias e opiniões, foi com
grande expectativa que se aguardou os grandes
estudos randomizados específicos para o choque
cardiogênico.

SMASH

O estudo SMASH (23) se propôs a testar se a
revascularização de emergência aumentava a
sobrevida nos pacientes com choque cardiogênico em
vigência de IAM.

Pacientes em choque cardiogênico por pelo menos
30 minutos e com até 48 horas de infarto agudo eram
alocados em 2 grupos: imediata investigação com
objetivo de revascularização ou tratamento clínico. Os
pacientes com choque eram incluídos a despeito de
permanecerem em choque após reposição volêmica
e drogas inotrópicas.

Somente 55 pacientes foram randomizados, 32 no
grupo invasivo e 23 no grupo de tratamento clínico. A
mortalidade em 30 dias foi de 69% no grupo invasivo
contra 78% do grupo com tratamento conservador, a
diferença não foi considerada significativa. Este estudo
foi interrompido precocemente em virtude de extrema
dificuldade em se recrutar pacientes e seu resultado
até certo ponto decepcionante foi atribuído à gravidade
dos pacientes, que permaneciam em choque apesar
da ressucitação volêmica e das drogas inotrópicas 22,24.

“SHOCK TRIAL”

Foi com grande ansiedade que a comunidade
cardiológica aguardou os resultados do “Shock Trial”,
na expectativa de dirimir as dúvidas existentes até
então. Os resultados preliminares foram apresentados
por Hochman no quadragésimo oitavo congresso do
American College of Cardiology em março de 1999 e
os resultados finais publicados no N Engl J Med, no

mesmo ano 25. A proposta básica do trabalho era de
atingir cerca de 20% de diferença de mortalidade em
30 dias quando tratados 2 grupos de pacientes com
choque cardiogênico, um de “maneira invasiva” e outro
de forma “conservadora”. Durante 5 anos (1993-1998),
152 pacientes foram randomizados para tratamento
invasivo e 150 para o tratamento clínico. O balão intra-
aórtico foi utilizado em 86% dos pacientes de ambos
os grupos. Os pacientesrandomizados para o grupo
de estratégia invasiva eram precocemente enviados
a coronariografia e então realizada angioplastia ou
cirurgia de revascularização miocárdica até 6 horas
após a randomização. A mortalidade global em 30 dias
foi de 46,7% no grupo revascularizado, contra 56%
no grupo com tratamento clínico (p=0,11).

O objetivo secundário: mortalidade em 6 meses foi de
50,3% no grupo revascularizado contra 63,1% no
grupo clínico atingindo um resultado significativo
(p=0,027).

No subgrupo dos pacientes com menos de 75 anos a
estratégia invasiva resultou em mortalidade reduzida
em 30 dias 41,4% contra 56,8% nos tratados
clinicamente (p=0,01).

A diferença apresentada na mortalidade em 30 dias
não foi a esperado pelos autores, o que poderia refletir
os vieses de seleção dos estudos observacionais
prévios. Os autores consideraram insuficiente o
número de pacientes randomizados para testar a
hipótese proposta, mas acreditam que houve
significância para o objetivo secundário - mortalidade
em 6 meses. Além do benefício da estratégia invasiva
no subgrupo de pacientes com idade menor que 75
anos. Em função destes resultados, eles recomendam
que a revascularização precoce seja implementada
em pacientes com choque cardiogênico, em vigência
de IAM.

Um fator fundamental é que o objetivo da
revascularização seja aliviar uma estenose
coronariana e melhorara perfusão numa área de
miocárdio viável, ou seja, esforços tardios no sentido
de revascularizar devem ser evitados.

Outro aspecto é o de melhor resultado nos pacientes
com idade menor que 75 anos; isto é concordante com
o fato de que ao longo da vida o indivíduo pode vir a
perder cerca de 35% de miócitos no coração 26. Os
mais idosos, portanto, têm menor reserva para perda
miocárdica, sendo assim mais susceptíveis ao choque
cardiogênico com infartos menores e provavelmente
com áreas recuperáveis de miocárdio menores que
os mais jovens. Provavelmente não assistiremos mais
no futuro a realização de grandes ensaios clínicos
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randomizados e controlados sobre revascularização
no choque cardiogênico, em função da grande
dificuldade na captação dos pacientes; vide o
“SMASH”, interrompido precocemente e o “SHOCK”,
que para randomizar 302 pacientes levou quase 8
anos. É portanto fundamental que baseado no
conhecimento adquirido, a formulação de uma
abordagem racional no tratamento do choque
cardiogênico, sendo apropriado oferecer a
revascularização naqueles que podem se beneficiar.
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