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RESUMO

Apesar dos avangos ao longo da Ultima década, a incidéncia de choque cardiogénico secundario a infarto agudo do miocardio
aumentou, com uma taxa de mortalidade inalterada proxima de 50%. Ensaios clinicos recentes nao esclareceram as melhores
estratégias de tratamento. Embora centros dedicados ao tratamento de choque cardiogénico estejam sendo fundados, ndo
ha consensos padronizados no que se refere a utilizagdo de suporte circulatdrio mecanico e a pertinéncia de estratégias de
intervencgdo corondria percutanea. Em alguns centros e registros em potencial, os desfechos apds a colocagao de suporte
circulatério mecanico avancgado anterior a terapia de reperfusdo com intervencgdo coronaria percutdanea tém sido promissores,
com melhores taxas de sobrevivéncia. No presente trabalho, sugerimos sistemas de cuidado com um mapa de tratamento
para pacientes com infarto agudo do miocardio complicado por choque cardiogénico. (J Am Coll Cardiol 2018;72:1972-80) ©
2018 pela American College of Cardiology Foundation.

mbora ganhos notaveis tenham sido alcangados

com uma reducdo de 21% na mortalidade por

infarto agudo do miocardio com supradesni-
velamento do segmento ST (IAMCSST) tratado com
interven¢do corondria percutdnea primaria (ICP) (1),
o choque cardiogénico secundario a infarto agudo do
miocardio (CCSIAM) ndo tem obtido sucesso seme-
lhante e continua apresentando mortalidade elevada,
préxima de 50% (2). No recente estudo PTIR-IAMCSST
(Periodos de Tratamento e Interven¢do Responsiva em
Infarto Agudo do Miocardio Com Supradesnivelamento
do Segmento ST) (3), houve uma diminuig¢do significa-
tiva na sobrevivéncia de pacientes que apresentassem
CCSIAM por mais de 90 minutos apds o primeiro contato
médico (PCM), com 3,3% de dbitos adicionais para cada
10 minutos de atraso.

0 acesso a cuidados adequados encontra-se limitado
apoucos centros e é especialmente ausente nazonarural
norte-americana. Um total de 8% dos pacientes com
infarto agudo do miocardio (IAM) (ou 60.000 pacientes)
desenvolvem choque cardiogénico (CC) a cada ano (4).
Mesmo em centros de tratamento terciario, a taxa de so-
brevivéncia é baixa (5). De acordo com o NCDR (Registro
Nacional de Dados Cardiovasculares, EUA), o suporte
circulatério mecanico (SCM) foi utilizado em 3,1% dos
casos, com suporte avan¢ado em apenas 0,7% dos casos
(6). Destes ultimos, o SCM foi iniciado em 27,7% antes de
ICP, em 49,9% durante o procedimento e em 22,4% apds
o procedimento. Para melhorar a taxa de sobrevivéncia
destes pacientes, defendemos o estabelecimento de cen-
tros de tratamento de choque cardiogénico e sugerimos
um mapa para otimizar desfechos.
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No caso do IAMCSST, o provérbio “tempo é musculo”
foi rapidamente transformado em um conceito de meta
de tempo porta-baldo < 90 minutos, com um tempo me-
diano de 59 minutos relatado nos registros da NCDR em
2014 (6). O sucesso levou ao desuso desta métrica, sendo
que o foco atualmente estd no primeiro contato médico
PCM-Dispositivo < 90 minutos nas diretrizes europeias
e norte-americanas para [AMCSST (7). Sugerimos que
métricas semelhantes garantem melhores desfechos de
CCSIAM, tais como aimplantagdo de dispositivos de SCM
pré-ICP com tempo de “porta-suporte” < 90 minutos e
uso consistente de hemodindmica invasiva no manejo
de tais pacientes.

O cuidado de pacientes com CCSIAM é um problema
nacional, declarado prioritario pelo Instituto de Me-
dicina dos EUA. Historicamente, o recrutamento em
avaliagdes clinicas de CC tem sido dificil, com um baixo
numero de inscritos que impede a implementagdo de
tratamentos fundamentados em dados.

Em abril de 2016, a agéncia norte-americana Food
and Drug Administration aprovou um dispositivo
de SCM microaxial transvalvar percutaneo de fluxo
continuo (Impella, Abiomed, Danvers, Massachusetts)
para utilizagdo em CCSIAM. O dispositivo pode desem-
penhar um papel importante no cuidado de pacientes
com CCSIAM da mesma forma que a ICP o fez em caso
de IAMCSST. A Iniciativa de Choque Cardiogénico
de Detroit (CSI) (8), atualmente chamada Iniciativa
Nacional de Choque Cardiogénico (NCSI), fornece um
algoritmo para manter consisténcia e reprodutibili-
dade, e que pode oferecer maior compreensio sobre
as melhores praticas associadas ao uso destes disposi-
tivos. Considerando o grupo heterogéneo de pacientes
que apresentam CCSIAM, este registro prospectivo de
segmento Unico é composto por pacientes que preen-
cheram os critérios de inclusdo e exclusdo de estudos
clinicos randomizados controlados anteriores (Tabela
1). O algoritmo da NCSI enfatiza a triagem rapida para
o laboratoério de cateterizagdo cardiaca para pacientes
que apresentem CCSIAM, a aplicagdo precoce de SCM
e o uso de medi¢cdo hemodindmica invasiva para guiar
os procedimentos pds-tratamento. Estas melhores
praticas foram todas associadas a um aumento da
taxa de sobrevivéncia em registros observacionais,
incluindo o registro de DAVC (dispositivo de acesso
venoso central) e o banco de dados da Impella Quality
(9, 10). Resultados iniciais mostraram uma melhora
significativa na taxa de sobrevivéncia quando compa-
rados com registros histéricos e com estudos clinicos
randomizados controlados de CCSIAM anteriores.
Até setembro de 2018, aproximadamente 56 locais
trataram 104 pacientes de acordo com o protocolo,
com sobrevivéncia ap6s alta hospitalar de 77% (comu-
nicado pessoal, WO, setembro de 2018).
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Deve-se reconhecer que a aparelhagem
avancada de SCM encontra-se disponivel em
apenas 4 paises: Estados Unidos, Alemanha,
Reino Unido e Japdo. No entanto, a oxigenagdo
por membrana extracorpérea (OME) tem sido
utilizada como SCM principal em muitos outros
centros no mundo inteiro.

MAPA DE CUIDADO SUGERIDO

A Tlustracao Central é uma abordagem

algoritmica sugerida para sistemas de
cuidado com os padrdes minimos e o prazo
exigidos (Figura 1) para tratamento de pa-
cientes com CCSIAM, tanto em contexto pré
como intra-hospitalar, baseado em dados
atualizados de 2018. [Observe que, neste
mapa, abomba de baldo intra-aértico (BBIA)

ndo é recomendada para pacientes com CC

ABREVIATURAS
E ACRONIMOS

BBIA = bomba de baldointra-
aortico

CC=choque cardiogénico
CCSIAM = choque cardiogénico
secunddrio ainfarto agudo do
miocardio

IAM = infarto agudo do
miocirdio

IAMCSST =infarto

agudo do miocardio com
supradesnivelamento do
segmento ST

ICP = intervencdo corondria
percutanea

OME = oxigenacao por
membrana extracorpérea

PCEH = parada cardiaca extra-
hospitalar

PCM = primeiro contato médico

SCM = suporte circulatério
mecanico

ou parada cardiaca.]

SERVICOS MEDICOS DE EMERGENCIA

“O DIAGNOSTICO PRECOCE E FUNDAMENTAL.” O
manejo de CCSIAM comecga pelo diagnéstico precoce
de CC. O CCSIAM deveria ser diagnosticado pela
equipe do servigo médico de emergéncia no PCM.
O CC pode ser dificil de se avaliar devido a falta de
consenso quanto a uma defini¢do consistente. Con-
tudo, a partir dos estudos SHOCK (11), IABP SHOCK
(12) e de diretrizes europeias, o CC é definido como
pressdo arterial sistdlica (PAS) < 90 mmHg por > 30
minutos, frequéncia cardiaca < 60 ou > 90 bpm, e com
sinais e sintomas de hipoperfusdo de 6rgio-alvo, tais
como extremidades frias e diaforese (13). Assim que
houver suspeita ou diagndstico de CC, o campo de ati-
vacdo deveria incluir notificagdo ao centro dedicado
a CC mais préximo que tenha capacidade para SCM
com metas de tempo de PCM-suporte < 90 minutos.
O transporte para um centro nio capacitado para ICP
e que ndo seja dedicado a CC deveria ser evitado. O
transporte para um centro capacitado para ICP que
nio seja dedicado ao tratamento de CC pode ser consi-
derado se o tempo de transferéncia for > 120 minutos
para evitar atrasos na terapia de reperfusdo com ICP
primaria (14) (Figura 1).

A chave para o sucesso em obter tempo porta-baldo
em [AMCSST tem envolvido compromisso, ensino e trei-
namento da equipe do servigo médico de emergéncia, e
isto também deveria ser feito para o diagndstico precoce
de CC. Pacientes com sinais de choque iminente, tais
como hipotensdo e hipoperfusio, exigem intervengio
imediata de forma adequada para impedir o choque.



Centros de Tratamento de Choque Cardiogénico

TABELA 1 Critérios de inclusao e exclusdo para tratamento de choque
cardiogénico (Fonte: National Cardiogenic Shock Initiative)

Inclusdo

« IAM
o Sintomas isquémicos de IAM
s Indicios de IAMCSST ou IAMSSST via ECG ou biomarcador.
« Chogue cardiogénico
PAS < 90 mmHg como parametro ou uso de inotropicos ou vasopressores para
manter PAS > 90 mmHg
Indicios de hipoperfusdo de 6rgdo-alvo (extremidades frias, oligtria, acidose
lactica)
{ndice cardiaco < 2,2 ou débito cardiaco < 0,6 W

o

o

o

Exclusdo

« Indicios de anoxia cerebral

« Parada cardiaca extra-hospitalar ndo testemunhada ou qualquer parada cardiaca

na qual a RCE ndo seja obtida em 30 min

Bomba de baldo intra-adrtico colocada antes de suporte circulatério mecanico

o Choques cujas causas possam ser sépticas, anafilaticas, hemorragicas e
neuroldgicas.

o Causas ndo isquémicas de choque/hipotensao (embolia pulmonar,
pneumotoérax, miocardite, tamponamento pericardico e assim por diante)

Sangramento ativo

s Complicagdes mecanicas de IAM (defeito do septo ventricular, ruptura aguda

do musculo papilar)

Trombo no ventriculo esquerdo identificado

Paciente que ndo recebeu revascularizagao

Viélvula adrtica protética mecanica

Contraindicacdo para anticoagulacao sistémica intravenosa

o
o
o
o

ECG = eletrocardiograma; IAM = infarto agudo do miocérdio; IAMCSST

= infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento

ST; IAMSSST = infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do
segmento ST; PAS = pressdo arterial sistélica; RCE = retorno da circulagdo
espontanea.

CENTROS DE TRATAMENTO DE CHOQUE
CARDIOGENICO

Embora a maioria dos hospitais nos Estados Unidos
tenham tratamento cardiaco agudo, hd menos centros
que tenham capacidade para tratamento para choque
com SCM avangado, equipe de apoio, intervencionistas
dedicados e especialistas em cuidado intensivo. O custo
e acomplexidade de manter SCM é proibitivo em centros
menores, nos quais os volumes de procedimentos sao
reduzidos.

O tratamento para choque deveria ser classificado
em 3 niveis de cuidado analogos ao cuidado de traumas
(15) (Figura 2). Os estados de Washington e Arizona
fundaram, por lei, centros de tratamento cardiaco
agudo. Uma proposta semelhante foi aprovada na Ge-
orgia (16). Os niveis sugeridos de tratamento de choque
estdo resumidos no texto a seguir.

NIiVEL I: CENTROS VOLTADOS PARA O TRATAMENTO
DE CHOQUE CARDIOGENICO. S3o centros de trata-
mento terciarios com cateterizagdo cardiaca e instala-
¢Oes para angioplastia com SCM avangado disponiveis
24h ao dia, 7 dias por semana, com capacidade para
cirurgia cardiotoracica no local. Estes locais também
deveriam ter protocolos estipulados para hipotermia
terapéutica para pacientes com parada cardiaca extra-
hospitalar (PCEH).
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Uma “equipe de choque cardiogénico” multidisci-
plinar composta por cardiologista intervencionista,
especialista em cuidados criticos, cirurgido cardiotora-
cico e especialista em insuficiéncia cardiaca avancada
deveria estar disponivel em centros de tratamento de
choque agudo de Nivel I. Um CC deveria alertar uma
ativagdo de IAMCSST do laboratério de cateterizagdo
cardiaca com alertas para os outros membros da equipe
para consulta rapida, tomada de decisdo comparti-
lhada e inicio de SCM avangado (15, 17) e op¢des de
transplante.

NIiVEL I1: HOSPITAL RECEPTIVO A IAMCSST E CAPAZ
DE ICP, SEM SCM AVANCADO. Estes hospitais tém
cateterizagdo cardiaca e instalagdes para angioplastia
disponiveis 24h ao dia, 7 dias por semana, mas ndo tém
capacidade para cirurgia cardiotoracica no local. Estas
instalagdes terdo no minimo uma BBIA, mas raramente
terdo dispositivos de SCM avangado. Protocolos estipu-
lados para hipotermia terapéutica com PCEH deveriam
ser mantidos com um plano escrito de transferéncia
para 1 ou mais centros de tratamento de choque de
nivel [ para pacientes que requerem SCM avanc¢ado ou
cirurgia cardiotoracica. Se o paciente permanecer em
CC apesar da terapia de reperfusio, deve-se realizar a
transferéncia rapida para um centro de tratamento de
choque de Nivel I.

0 processo de transferéncia deveria acontecer
rapidamente, e deve-se considerar enfaticamente
a possibilidade de transferéncia direta apés ICP do
laboratério de cateterizacdo cardiaca para o labora-
torio de cateterizagdo cardiaca do centro voltado para
tratamento de choque de Nivel I. Embora hospitais
capazes de ICP tenham BBIA, os ensaios ndo mostraram
qualquer beneficio para a taxa de sobrevivéncia (18). No
entanto, na pratica atual, a colocagdo de um BBIA deve
continuar para muitos prestadores de servigo da saude
e segue sendo um problema nio resolvido.

Alguns centros de Nivel Il podem ter capacidade para
SCM com o dispositivo Impella. E de nossa opinido que
estes dispositivos sejam colocados antes de se realizar
ICP. O paciente deveria, entdo, ser transferido para um
centro dedicado a tratamento de choque de Nivel I para
cuidados adicionais.

NIiVEL I1ll: HOSPITAL NAO CAPACITADO PARA ICP
(GERALMENTE HOSPITAL RURAL). No minimo, este
deveria estar capacitado para SAVC (Suporte Avangado
de Vida Cardiovascular) e ter um plano escrito para
transferéncia emergencial a um centro dedicado ao
tratamento de choque e ter protocolos estipulados
para hipotermia terapéutica para pacientes com PCEH
que estejam em coma. Pacientes com CC deveriam ser
transportados para centros de CC diretamente do
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ILUSTRACAO CENTRAL Mapa Algoritmico de Tratamento de Choque

Ativacdo de Campo de Infarto Agudo do Miocardio com Choque Cardiogénico ou Parada Cardiaca

Choque Cardiogénico

SME

Centro de Nao Choque
Capacitado Para ICP
(Nivel I1)

DE

Impella CP (se disponivel)
ICP do vaso culpado
CCD para avaliagio de indices de Choque
+/- Inotrépico

indices de Choque
Indice Cardiaco < 2,2

+ Pressdo Arterial Pulmonar em Cunha

t+ Pressao Diastolica Final do Ventriculo
Esquerdo
Débito Cardiaco < 0,6 watts
indice de Pulsatilidade Arterial
Pulmonar Calculada# < 0,9

Laboratoério de Cateterizacdo Cardiaca

Rab, T. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;72(16):1972-80.

Ressuscitagao
Cardiopulmonar
Extracorpdrea

Transferir Para Centro
de Choque Nivel |

Parada Cardiaca

Retorno da
Circulagao
Espontdnea

Sem Retorno
da Circulagao
Espontanea

Iniciar Resfriamento
(Hipotermia Terapéutica)

Centro Sem
ICP (Nivel IlI)

Centro de Choque Cardiaco
(Nivell)

Evitar Centros de Nivel Il
1ll com tempo de
transferéncia < 120
minutos

Hipotensao
Disfungdo VE
(1 Pressdo Diastélica Final do Ventriculo
Esquerdo; Indice Cardiaco < 2,2)

Prosseguir com

Impella CP®/ ICP do Vaso

Tandem Heart®

Culpado

CCD pds-ICP para avaliar
Indices de Choque

Insuficiéncia Biventricular

Membrana de Oxigenagdo Extracorpérea
Choque Persistente

Venoarterial / Tandem Life®
ECPELLA / Bipella*

Hipoxemia Refrataria

Membrana de Oxigenacao Extracorpdrea
Venoarterial / Tandem Life®

*Bipella = Suporte SCM biventricular simultineo (27). +Débito cardiaco (DC) = (volume sistélico x frequéncia cardiaca)/451. tindice de Pulsatilidade Arterial Pulmonar (IPAP) = (pressio arterial
sistélica pulmonar - pressdo diastélica pulmonar)/pressao atrial direita. CCD = Cateterizagdo Cardiaca Direita; DE = Departamento de Emergéncia; ECPELLA = Suporte de OME e Impella
simultaneos; ICP = Intervengdo Corondria Percutanea; SME = Servigo Médico de Emergéncia; VD = Ventriculo Direito; VE = Ventriculo Esquerdo.

campo ou prontamente de um hospital ndo capacitado
para ICP.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA (EM
TODOS OS 3 NiVEIS DE CUIDADO)

“A TRIAGEM PRECOCE E A CONSULTA CARDIOLO-
GICA SAO FUNDAMENTAIS.” A equipe de tratamento
de choque deve ser alertada sem qualquer demora apés
a triagem inicial e a avaliagdo do paciente com suspeita
de CC pelo médico do departamento de emergéncia.
O departamento de emergéncia deveria ter uma sala
especifica ou um moédulo de cuidados intensivos para
este tipo de paciente. Esta area especifica deve ter eco-

cardiografia proxima ao leito disponivel para avaliagdo
inicial e analise. Uma ecocardiografia préxima ao leito,
que seja rapida e limitada, é enfatizada e pode ser feita
por um médico do departamento de emergéncia ou por
um cardiologista que fagca parte da equipe de choque.
A ecocardiografia fornece avaliagdo critica de funcgédo
ventricular esquerda, insuficiéncia ventricular direita e
complica¢des mecanicas agudas tais como regurgitagdo
mitral, disfun¢do dos musculos papilares, defeito do
septo ventricular, ruptura da parede livre e do misculo
papilar, efusdo pericardicae/outamponamento cardiaco
e dissecgdo adrtica. Ademais, a presenga de estenose ou
regurgitacdo adrtica e trombo no ventriculo esquerdo
é proibitiva para a colocagido de dispositivo Impella. A
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PCM

SME

Departamento
de Emergéncia

)

Cuidado

Inicio de
SCM Avangado
90
minutos
Intervencao
Cardiaca Precoce

Pés-intervengdo

FIGURA 1 Mapas de Cuidado para Manejo de Choque Cardiogénico em Cendrio de Infarto Agudo do Miocardio

- Diagnéstico precoce de choque
cardiogénico

- Diagnéstico precoce de IAM/IAMCSST

- Transferir paciente para ICP e centro
de tratamento de choque cardiaco

- Identificacdo de choque cardiogénico
secundario a IAM

- Ativacdo rapida da equipe de
tratamento de choque

- Hipotermia terapéutica em pacientes
em coma com RCE pds-parada cardiaca

- Estabelecer circulagdo e perfusao
adequadas

- Tempo de PCM-Suporte < 90 minutos

- Cirurgia CT para SCM avangado

- Estabelecer fluxo sanguineo
corondrio

- Tempo de PCM-Dispositivo < 90
minutos

- Cuidados pos-ICP e SCM

- Impedir complicagdes pds-ICP e SCM
- Avaliagdo de DAVE

- Avaliagdo de transplante cardiaco

- Cuidados paliativos

- PAS <90 mm Hg - 10T local Evitar centro de ndo choque
- FC>100 ou <60 bpm e nao IAMCSST se o tempo
- Sinal/sintoma de baixa de PCM-Dispositivo for
perfusdo de érgao <120 minutos.
- Saturagdo de oxigénio
<90%
- ECG anormal -10T Mddulo para pacientes em

- Niveis anormais
laboratoriais de PC,
lactato e gés sanguineo

- Ecocardiografia
- Dispositivos de
resfriamento superficial

choque na sala de emergéncia
para avaliagdo inicial.

arterial para hipotermia
terapéutica
SCM Avangado Estratégia de SCM é
- Impella® individualizada.

- Tandem Heart®
- OME/Tandem Life®
- Bipella*

indices de Choque:

- 1C<2,2 - Acesso radial > femoral

Estratégia de ICP: somente

- PAPC >15 mm Hg para ICP culpado
- PDFVE >15 mm Hg - Estabelecer acesso
- DC'<0,6 Watts venoso central e
- IPAP* Calculado < 0,9 cateterizagdo cardiaca

direita

- Dispositivos internos

de resfriamento

baseados em cateter

para hipotermia

terapéutica
- indices de Choque - Monitoramento de - Retirada de SCM e
- Laboratdrio: Hemograma, hemodinamica invasiva incremento.

- Considerar transferéncia
precoce para instalagao
de DAVE/transplante
cardiaco para pronta
avaliacdo de transplante.

- TRRC
- Ventilagdo Mecanica

PMA, nivel de lactato
- Gasometria arterial

sistélica pulmonar

Terapia de Reposicdo Renal Continua;

*Bipella = Suporte SCM biventricular simultaneo (27). Débito cardiaco (DC) = (volume sistélico x frequéncia cardiaca)/451. indice de Pulsatilidade Arterial Pulmonar (IPAP) = (pressdo arterial
pressdo diastélica pulmonar)/pressao atrial direita. CT = Cardiotoracico; DAVE = Dispositivo de Assisténcia Ventricular Esquerda; ECG = eletrocardiograma; FC = Frequéncia
Cardiaca; IAM = Infarto Agudo do Miocardio; IAMCSST = Infarto Agudo do Miocardio Com Supradesnivelamento do Segmento ST; IC = indice Cardiaco; ICP = Intervengdo Corondria Percutdnea; IOT
= Intubagdo Endotraqueal; PAPC = Pressao Arterial Pulmonar em Cunha; PAS = Pressdo Arterial Sanguinea; PC = Ponto de Cuidado; PCM = Primeiro Contato Médico; PDFVE = Pressao Diastolica
Final do Ventriculo Esquerdo; PMA = Painel Metabélico Abrangente; RCE = Retorno da Circulagdo Espontanea; SCM = Suporte Circulatdrio Mecdnico; SME = Servigo Médico de Emergéncia; TRRC =

Nivel |

FIGURA 2 Niveis de Tratamento de Choque Cardiaco

Centros

Dedicados
ao Tratamento
de Choque Cardiaco

SCM Avangado

Hospital capaz

ecocardiografia de avaliagdo deve ser realizada durante
o processo de triagem e ndo deve atrasar o transporte
para o laboratdrio de cateterizagio cardiaca.

SUPORTE INOTROPICO. Embora o suporte inotrépico
seja importante (sendo a norepinefrina o medicamento
preferencial [19, 20]) para manter a pressdo sanguinea, o
volume sistélico e o consumo de oxigénio pelo miocardio
aumentam, e h4 diminui¢do na microcirculagdo. A mor-
talidade aumenta exponencialmente com o niimero de

Nivel Il

para ICP (geralmente hospital rural)

Transferéncia

Nivel Il de acolher JAMCSST ICP Culpado : - o oA
Y Ay R IR 1notr(/)p1cos, com apenas 26% de sobrevivéncia quan,do 4
inotrépicos sdo utilizados (9). Na fase aguda, isto é da-
) noso para a recuperagio cardiaca. E de nossa opinio que
Hospital ndo capacitado Triagem e

doses progressivas de inotrépicos devem ser evitadas,
uma vez que a iniciagdo rapida de SCM é primordial.

HIPOTERMIA TERAPEUTICA EM PACIENTES COM CC
QUE SE ENCONTRAM EM COMA APOS PARADA CAR-

Modificado a partir de Tchantchaleishvili et al. (15). Abreviagdes tais como na Figura 1.

DIACA. Em todos os 3 niveis de cuidado, a hipotermia
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FIGURA 3 MapaSugerido de Laboratdrio de Cateterizacdo Cardiaca (RSI)

. Cateter
Resfriamento Suporte ICP
Para parada PCM-Suporte PCM-Dispositivo Swan-Ganz 7/8 Fr
cardiaca com RCE <90 minutos <90 minutos
I.  Acesso venoso I. Acesso arterial I.  Acesso arterial
de 9 Fr para espesso de 13/14 de 6/7/8 Fr para
cateter de Fr (Guia Norte- ICP: radial ot
resfriamento Americano)(*) versus femoral ge
. Preferencial
interno
Il. Ou resfriamento Il. Cateter Duplo IIl. ICP para lesdo
superficial J para PDFVE culpada J
Ill. Ventilagdo Ill. Colocagao de Ill. Colocagao de 6/.7 Fr
Mecanica Impella® ($) cateter na Bainha
Arterial Radial o
Swan-Ganz =
[Tiye]
£ &
£ g
% 5
g w
(*) Um acesso venoso de 21 Fr para Impella RP® para suporte no VD.
13/14 Fr
($) Dé preferéncia a um acesso arterial de 14 Fr com Impella CP® > um acesso arterial na Bainha AFC
de 13 Fr com Impella 2.5@ para suporte no VE para Impella

9 Fr na Bainha Venosa
Femoral para cateter de
resfriamento interno

AFC = Artéria Femoral Comum; Fr = French; USG = Ultrassonografia; outras abreviagdes tais como na Figura 1.

terapéutica (HT), uma recomendacio de diretriz (21),
ndo deve ser enfatizada excessivamente em pacientes
em coma com CC e PCEH que tenham tido retorno da
circulacido espontanea (RCE). Para pacientes com pa-
rada cardiaca secundaria a IAM, que tenham RCE mas
que permane¢am em CC [44% dos pacientes no estudo
PTIR-IAMCSST (3)], uma Impella deveria ser conside-
rada antes da ICP.

Pacientes sem RCE podem se beneficiar de uma OME
venoarterial com ressuscitacdo cardiopulmonar ou
RCPE [Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorpoérea
(22)] para aumentar a taxa de sobrevivéncia (23). A
HT para neuroprotecio é essencial para que o paciente
sobreviva com fung¢do neurolégica favoravel. Resfria-
mento superficial no departamento de emergéncia ou
resfriamento interno por meio de dispositivo baseado
em cateter deve ser feito sem demora. A HT deve ser
iniciada antes ou concomitantemente ao SCM, mas
antes de ICP. Estudos pré-clinicos tém mostrado efeitos
variaveis do resfriamento na funcido miocardica, in-
cluindo bradicardia resultante e aumento na resisténcia
vascular com potencial diminuicio do indice cardiaco.
Foi relatado aumento da fragido de ejecdo do ventriculo
esquerdo, ao menos nos pacientes pos-parada tratados
com HT leve (24), embora tal melhora possa ser apenas
aresolugdo do atordoamento pés-parada em vez de um

efeito principal da HT (25). Pequenas séries clinicas tém
confirmado que a HT néo prejudica pacientes com CC e
sugerem um possivel beneficio (26).

LABORATORIO DE CATETERIZACAO
CARDIACA

“ESTRATEGIAS PARA SCM E REVASCULARIZAGCAO”.
Foi percebido um aumento na mortalidade de 27,6%
para 30,6% em pacientes com IAM seguido por CC entre
2005 e 2014 nos registros de Cat/ICP da NCDR (5). A
compreensdo aprimorada do uso de SCM, timing de
SCM, necessidade de hemodinamica invasiva (cateter
duplo ] para avaliagdo inicial da pressdo diastoélica final
do ventriculo esquerdo e cateteres Swan-Ganz para
cateterizagdo do lado direito do coragdo) e implemen-
tacdo de equipes de choque devem melhorar desfechos
semelhantes aos do estudo-piloto da CSI de Detroit.

Em centros de choque de Niveis I e II, recomendam-se
enfaticamente a aplicagdo precoce de SCM e o uso de he-
modindmica invasiva com cateterizagdo do lado direito
do coragio (geralmente) pds-ICP para conduzir cuidados
posteriores, tais como a retirada de vasopressores e
inotrépicos e/ou a possivel necessidade da retirada ou
incremento de SCM. O incremento do tratamento via
dispositivo de um suporte primario para o ventriculo
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esquerdo ao suporte biventricular por dispositivo (27)
(Bipella: Impella CP para suporte ao ventriculo es-
querdo e Impella RP para suporte ao ventriculo direito)
baseia-se na hipoxemia e em indices de insuficiéncia
do ventriculo direito, tais como indice de pulsatilidade
arterial pulmonar (IPAP) < 0,9 (Figura 1).

Em centros de Nivel II, a persisténcia de CC apesar
da reperfusdo justifica a transferéncia imediata para
o laboratério de cateterizagdo de um centro de Nivel
I. Aqueles levados a um centro de choque de Nivel [ em
choque refratario, apesar de dispositivos iniciais de
SCM, requerem a avaliagdo prudente de uma equipe de
cardiologia. A idade do paciente, sua qualificagcdo para
transplante ou dispositivo de assisténcia ventricular
esquerda duravel e tempo transcorrido a partir do inicio
do choque, bem como a vontade do paciente, sdo fatores
cruciais na decisdo de incrementar suporte. Dados ndo
divulgados da NCSI indicam que pacientes que perma-
necam hipoperfusionados (evidenciado por niveis de
lactato > 4 mmol/L) com o choque em curso (evidenciado
por débito cardiaco [DC] < 0,6 W), apesar de 12 horas de
suporte via Impella, continuam tendo alta mortalidade
(50%) e a incrementagdo de suporte deveria ser consi-
derada. Embora haja evidéncias insuficientes do papel
daincrementacdo de SCM em tais pacientes, acreditamos
que uma forte consideragdo de incrementacgio de suporte
se justifique. Um mapa sugerido de laboratdrio de catete-
rizagdo cardiaca esta delineado na Figura 3.

DISPOSITIVOS DE SCM

BOMBA DE BALAO INTRA-AORTICO. O estudo SHOCK
II (12) mostrou ndo haver qualquer beneficio advindo
do uso de BBIA no manejo de pacientes com IAM com-
plicado por CC. Nenhum beneficio para sobrevivéncia
foi visto em 7 ensaios clinicos randomizados (n = 790),
incluindo 4 estudos comparando BBIA versus auséncia
de SCM e 3 estudos comparando BBIA versus outros
SCM (18). Embora o volume sistdlico seja aumentado
pela BBIA, a reducdo na pressdo sistdlica aortica e
um aumento na pressdo arterial aumentam o volume
sistdlico, o que compensa a reducdo na pressdo (28) e
contribui para a auséncia de aumento em parametros
hemodinamicos (29). Nao obstante, a maioria dos labo-
ratdrios de cateterizacdo cardiaca ao redor do mundo
tém BBIA de prontiddo para casos de CC, e é provavel
que o dispositivo continue a ser utilizado.

DISPOSITIVOS AVANCADOS DE SCM

A causa predominante de CC em IAM é um infarto
anterior devido a oclusdo da artéria descendente ante-
rior esquerda, resultando em insuficiéncia ventricular
esquerda (30). A oclusido principal esquerda resulta em
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choque agudo dentro de 2 horas, enquanto o choque de-
vido a oclusdo da artéria descendente anterior esquerda
ocorre em < 8 horas. Portanto, a intervenc¢ao precoce com
SCM em pacientes com CC com IM da parede anterior (31)
é importante para aliviar o ventriculo esquerdo e é se-
guido de terapia de reperfusdo com ICP. Esta intervencao
precoce pode levar a uma recuperagdo mais rapida, dimi-
nuindo, assim, o tempo de permanéncia do dispositivo e
o tempo da unidade de terapia intensiva (32).

BOMBA MICROAXIAL TRANSVALVAR PERCUTANEA
DE FLUXO CONTINUO. A familia de dispositivos Im-
pella (Abiomed, Danvers, Massachusetts) é composta
por dispositivos de assisténcia percutanea ventricular
esquerda que oferecem suporte, a comecar pelo alivio
do ventriculo esquerdo, reduzindo o volume sistélico
e diminuindo a area do ciclo de volume de pressio ou
trabalho cardiaco. O dispositivo pode ser implantado
rapidamente por meio da uma abordagem percutanea
via bainha de 13 Fr para o dispositivo Impella 2.5 e uma
bainha de 14 Fr para o dispositivo Impella CP.

ENSAIOS BBIA VERSUS IMPELLA. No estudo ISAR-
SHOCK (EstudodeEficiciade Dispositivos de Assisténcia
Ventricular Esquerda no Tratamento de Pacientes Com
Choque Cardiogénico), a mortalidade foi semelhante em
ambos os grupos, com o Impella 2.5 (fluxo maximo 2,5 L/
min) fornecendo suporte hemodinamico superior (33).
0 estudo IMPRESS (Impella vs. Bomba de baldo intra-
aoértico reduz mortalidade em pacientes com IAMCSST
tratados com ICP primaria em choque cardiogénico
severo e profundo) (34) de 48 pacientes comparou o
Impella CP (fluxo maximo de 3,5 L/min) ao BBIA (fluxo
maximo de 1,5 L/min) em pacientes com CC severo com
predominancia de pés-parada cardiaca. A maioria dos
pacientes recebeu colocagdo de dispositivo apds ICP.
Nao houve diferenca na mortalidade em 30 dias.

0 estudo prospectivo em curso DANSHOCK (Estudo

de Choque Cardiogénico Dinamarqués) estd atualmente
randomizando pacientes com IAMCSST e CC para Im-
pella CP versus BBIA e inclui um acompanhamento de 6
meses (35).
Registros. Nos registros globais de DAVC (anterior-
mente os registros USPELLA) (36), a sobrevivéncia era
de 41% em pacientes pré-tratados com BBIA e inotré-
picos versus 65% naqueles pré-tratados com um Impella
2.5. No entanto, a CSI de Detroit, com os 41 pacientes
iniciais com CC pré-tratados com o Impella CP anterior a
ICP, demonstraram 74% de sobrevivéncia a alta (9, 37).
Niveis de lactato > 4 mmol/L e débito cardiaco < 0,6 W
tiveram baixa sobrevivéncia em 24 horas (comunicado
pessoal, WO, julho de 2018). Portanto, quando o Impella
é considerado para SCM em CC, o dispositivo de CP de
fluxo aumentado deve ter preferéncia.
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BOMBA CENTRIFUGA PERCUTANEA DE FLUXO CON-
TINUO (TANDEM HEART). O Tandem Heart (Liva Nova,
Londres, Reino Unido) é outro dispositivo de assisténcia
ventricular esquerda que utiliza canula larga e expertise em
puncdo transeptal. O dispositivo ndo teve ampla aplicacio
devido a necessidade de acesso transeptal. Nenhuma dife-
renca em mortalidade foi vista em 30 dias quando compa-
rada com o BBIA (29), e houve um aumento em complicagdes
hemorrégicas e vasculares. O dispositivo reconfigurado de
Tandem Life atua como um sistema de OME, utilizando a
bomba centrifuga de fluxo continuo semelhante a Tandem
sem a necessidade de acesso transeptal.

OXIGENADOR DE MEMBRANA EXTRACORPOREA.
A OME venoarterial aumenta as pressdes sistélica e
diastolica do ventriculo esquerdo, reduzindo o volume
sistélico do ventriculo esquerdo. Ela ndo alivia o ventri-
culo, e um BBIA ou Impella podem ser necessarios para
“extravasar” o ventriculo esquerdo (OME com Impella,
ou “ECPELLA”). Devido ao grande tamanho da canula
arterial na artéria iliaca, uma canula de perfusido de
membro distal pode ser necessaria. Uma explantagdo
cirurgica é necessaria para remover a canula. Pacientes
correm risco de hipoxemia cerebral devido a perfusao
de sangue hipoxémico do coragdo na parte superior do
corpo enquanto a parte inferior é perfusionada com
sangue oxigenado vindo do oxigenador. A OME venoar-
terial é adequada para o paciente com parada cardiaca
circulatéria total e hipoxemia associada a CC. Contudo,
ataxade sobrevivéncia de OME venoarterial se manteve
inalterada em aproximadamente 40% (38).

Dispositivos de SCM avancado tém sido utilizados em
pacientes em CC com prognostico negativo e com opgdes
terapéuticas limitadas. A evidéncia é observacional, por
meio de registros com pequenos nimeros de pacientes.
Embora estes dados de registro observacional por efi-
cacia tenham levado a FDA norte-americana a aprovar
o uso de dispositivos Impella em CC, ndo ha ensaios
randomizados prospectivos atuais que demonstrem
beneficio em termos de mortalidade. A NCSI parece
oferecer melhores desfechos (8).

ESTRATEGIAS PARA REVASCULARIZACAO

Estratégias otimizadas de ICP em pacientes com
CCSIAM permanecem incertas. Uma metanalise de vaso
culpado versus intervencdes intra-hospitalares para
pacientes com IAMCSST sem parada cardiaca ou CC
mostraram menor mortalidade e menos futuras revas-
cularizagdes com intervengdo no vaso culpado (39).

Dois registros apoiaram a ICP de multiplos vasos na
instalacdo de CC. Em uma experiéncia de registro em
Paris (40) com 11.530 pacientes com IAMCSST, CC e pa-
rada cardiaca foram constatados em 2,4% (n = ~272) dos
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pacientes. Foi constatada doenga multiarterial na metade
deste grupo (n = ~129). Foi realizada ICP restrita a vasos
culpados em 103 pacientes com uma sobrevivéncia de 6
meses de 20,4%. Um total de 66 pacientes que passaram
por ICP em multiplos vasos no procedimento indexado
tiveram uma sobrevivéncia de 43,9% no mesmo periodo.
No registro KAMIR-NIH (Institutos Nacionais de Saude
Coreanos de Infarto do Miocardio), a ICP de multiplos
vasos foi associada a uma diminuigdo de 10,4% do total
de mortes no periodo de 1 ano quando comparadas com a
ICP restrita a vasos culpados (41).

Em contrapartida, os resultados do estudo CULPRIT-
SHOCK (ICP Restrita a Vasos Culpados Versus ICP de
Multiplos Vasos em Choque Cardiogénico) (42) mostraram
diminui¢do na mortalidade aos 30 dias e na insuficiéncia
renal que exija terapia de reposicdo renal em pacientes que
passaram por revascularizagio restrita a lesdo culpada. A
ICP de um vaso nio culpado ou uma oclusio cronica total de
vaso na instalagdo de CC foi associada a aumento na morta-
lidade. No estudo EXPLORE (Avaliacdo de Xience e Fungao
Ventricular Esquerda em Intervencdo Corondria Percu-
tanea em Oclusdes Apds Infarto Agudo do Miocardio Com
Supradesnivelamento do Segmento ST) (43), a intervengao
em oclusdo total crénica de vaso ndo culpado dentro de uma
semana apds ICP em IAMCSST ndo apresentou melhoras
em relagdo a fungdo e ao tamanho do ventriculo esquerdo.
Uma metanadlise recente de estudos ndo randomizados em
CC ndo relataram vantagem na ICP de vasos multiplos de
estagio Unico quando comparada com a ICP de vaso culpado
(44). Portanto, recomendamos no momento que a ICP de
multiplos vasos ndo seja realizada rotineiramente em CC.

CUIDADOS POS-LABORATORIO DE
CATETERIZACAO CARDIACA NA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

Embora nao haja protocolos baseados em evidéncias,
um centro de tratamento de choque de Nivel I deveria
ter especialistas dedicados a cuidados criticos e equipes
de enfermagem bastante versados em protocolos de
incrementacdo e retirada de SCM e hipotermia tera-
péutica. A SCM deveria prosseguir por pelo menos 24
horas. A incrementacgdo para um dispositivo duravel de
assisténcia ventricular e consideragdo de transplante
cardiaco deveria ser considerada uma decisdo de toda
a equipe, envolvendo especialistas em insuficiéncia
cardiaca avancada e o cirurgido cardiaco.

CONCLUSAO

Centros de tratamento de choque cardiogénico sdo
necessarios para melhorar desfechos de CC. Sugerimos
niveis de tratamento e delineamos uma abordagem
algoritmica com um mapa de cuidado baseado nas me-
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lhores praticas de administragdo disponiveis em 2018.

Enfatizamos o diagnéstico precoce e o transporte para
centros de tratamento de Nivel I dedicados a choque
cardiogénico, os quais esperamos que melhorem a taxa
de sobrevivéncia deste dificil grupo de pacientes.

Atlanta,

CORRESPONDENCIA. Dr. Tanveer Rab, Emory Uni-
versity Hospital, 1364 Clifton Road Northeast, F-606,
Georgia 30322. E-mail:
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