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RESUMO

Introdução: O choque cardiogênico é uma condição clínica 
de inadequada perfusão tecidual devido à disfunção cardíaca. 
A etiologia mais comum é o infarto agudo do miocárdio com 
elevação do segmento ST (IMCSST) levando à insuficiência 
ventricular esquerda, mas também pode ser causado por com
plicações mecânicas, como insuficiência mitral aguda, ruptura 
do septo interventricular ou da parede livre do ventrículo es
querdo. Apesar dos avanços terapêuticos, a mortalidade con
tinua elevada. Métodos: Estudo retrospectivo, observacional, 
unicêntrico, incluindo pacientes consecutivos internados com 
o diagnóstico de IMCSST e choque cardiogênico, tratados por 
intervenção coronária percutânea (ICP), em hospital terciário 
especializado em cardiologia. O objetivo primário foi avaliar 
os desfechos clínicos hospitalares. Resultados: Foram incluídos 
78 pacientes, a maioria do sexo masculino (67,9%), com ida
de de 67,5 ± 13,4 anos e 41,0% diabéticos. ICP primária foi 
realizada em 46,2% dos pacientes, ICP de resgate em 25,6% e 
ICP eletiva em 28,2% dos casos. As artérias mais frequentemente 
acometidas foram a descendente anterior e a coronária direita, 
com 44,9% cada uma. O balão intra-aórtico foi utilizado 
em 32,1% e os inibidores da glicoproteína IIb/IIIa em 30,8% 
dos casos. A incidência de insuficiência renal aguda foi de 
61,5%. A necessidade de reintervenção ocorreu em 9,0%, 
e a taxa de trombose aguda/subaguda foi de 3,8%. Óbito, 
no choque cardiogênico, ocorreu em 46,2%. Conclusões: O 
choque cardiogênico permanece uma entidade frequente e 
grave, com quase 50% de mortalidade hospitalar, apesar da 
evolução na terapêutica instituída atualmente.

DESCRITORES: Choque cardiogênico. Infarto do miocárdio. In
tervenção coronária percutânea. Balão intra-aórtico.

ABSTRACT

In-hospital Outcomes of Patients with Cardiogenic 
Shock due to ST-Elevation Myocardial Infarction

Background: Cardiogenic shock is a clinical condition of ina-
dequate tissue perfusion due to cardiac dysfunction. The most 
common etiology is ST-segment elevation myocardial infarction 
(STEMI) leading to left ventricular failure, but it may also be 
caused by mechanical complications such as acute mitral re
gurgitation, ventricular septal rupture or rupture of the left ven
tricular free wall. Despite therapeutic advances, mortality rates 
remain high. Methods: Retrospective, observational, single-center 
study, including consecutive patients admitted with a diagno-
sis of STEMI and cardiogenic shock treated by percutaneous 
coronary intervention (PCI) at a tertiary hospital specialized in 
cardiology. The primary objective was to evaluate in-hospital 
clinical outcomes. Results: A total of 78 patients were included, 
most of them were male (67.9%), mean age was 67.5 ± 13,4 
years and 41.0% were diabetic. Primary PCI was performed in 
46.2% of the patients, rescue PCI in 25.6% and elective PCI 
in 28.2% of the cases. The most frequently involved arteries 
were the left anterior descending artery and the right coronary 
artery, with 44.9% each. Intra-aortic balloon pump was used in 
32.1% of cases and glycoprotein IIb/IIIa inhibitors in 30.8% of 
the cases. The incidence of acute renal failure was 61.5%. The 
need for reintervention was observed in 9.0% and the rate of 
acute/subacute thrombosis was 3.8%. Death due to cardiogenic 
shock was observed in 46.2%. Conclusions: Cardiogenic shock 
remains a frequent and serious condition with almost 50% of 
in-hospital mortality despite the therapeutic advances.

DESCRIPTORS: Shock, cardiogenic. Myocardial infarction. Per
cutaneous coronary intervention. Inta-aortic balloon pumping.
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Choque cardiogênico é uma condição clínica de 
inadequada perfusão tecidual devido à disfunção 
cardíaca. Sua definição inclui os seguintes parâ

metros hemodinâmicos: hipotensão persistente (pressão 
arterial sistólica < 80 a 90 mmHg ou pressão arterial 
média 30 mmHg menor que a pressão arterial média 
basal), com acentuada redução no índice cardíaco  
(< 1,8 L/min por m², sem suporte hemodinâmico ou  
< 2,0 a 2,2 L/min por m² com suporte hemodinâmico) e 
pressões de enchimento ventricular normal ou elevadas. 
A etiologia mais comum do choque cardiogênico é o 
infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento 
do segmento ST (IMCSST), levando à insuficiência ven
tricular esquerda, mas também pode ser causado por 
complicações mecânicas, como insuficiência mitral aguda, 
ruptura do septo interventricular ou da parede livre do 
ventrículo esquerdo. No entanto, qualquer causa de 
disfunção ventricular aguda grave, esquerda ou direita,  
pode levar ao choque cardiogênico.1 

A prevalência de choque cardiogênico parece estar 
caindo desde meados dos anos 1970. Em um relatório de 
uma área metropolitana dos Estados Unidos (Worcester, 
Massachusetts), a incidência de choque cardiogênico foi 
de 7% entre 1975 e 1990 e caiu para valores entre 5,5 a 
6,0% desde então.2 Essa melhoria na incidência de choque 
e na mortalidade associada, em parte, reflete o aumento 
do uso de estratégias de reperfusão coronária, que, por 
meio da restauração da patência da artéria relacionada 
ao infarto, podem limitar o tamanho do mesmo.3-5 

Nesse contexto, as taxas de mortalidade ainda 
são  altas, oscilando nos estudos mais recentes entre 
42  e 48%.2,6,7 Análise temporal demonstrou redução 
desse desfecho entre os anos de 1995 e 2004 (60,3% 
vs. 47,9%; P < 0,001), principalmente ligada à rea
lização  de intervenção coronária percutânea (ICP) pre-
coce, com  benefício  mais evidente no período intra-
-hospitalar.2 Tal conceito é importante, pois, embora 
os estudos não  demonstrem  diferenças entre as taxas 
de mortalidade quanto ao método de revascularização 
escolhido,8 na prática clínica, mais de 60% dos pacien-
tes admitidos com IMCSST e choque cardiogênico são 
tratados por meio de ICP precoce, sendo a cirurgia de 
revascularização  miocárdica de emergência realizada 
em menos  de 5% dos casos.

Poucos são os estudos conduzidos em popula-
ção  brasileira admitida com IMCSST, sendo os dados 
referentes  ao choque cardiogênico derivados de pe-
quenos  subgrupos.8-11 Com isso, o presente trabalho 
objetivou avaliar a evolução hospitalar e os desfechos 
a curto prazo desses pacientes tratados em hospital 
terciário especializado em cardiologia.

MÉTODOS 

População do estudo

Avaliamos pacientes  com diagnóstico de IMCSST 
e que foram submetidos a ICP no Instituto do Coração 

do  Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da  Universidade de São Paulo (InCor/HCFMUSP), 
em São  Paulo (SP), no período de janeiro de 2008 
a março de 2011. Foram incluídos, neste estudo, todos 
os  pacientes que apresentaram choque cardiogênico 
durante a internação tratados por ICP (primária, de 
resgate ou eletiva). 

Coleta e análise de dados

Os dados da evolução intra-hospitalar foram co-
letados  por médicos treinados, durante a internação 
índice,  seguindo o preenchimento de formulários pre-
viamente padronizados. A coleta incluiu características 
clínicas,  resultados de exames laboratoriais, dados do 
procedimento percutâneo e evolução clínica, até a alta 
hospitalar.

Definições

O diagnóstico de IMCSST foi realizado na ocorrên
cia de elevação persistente de ST > 1 mm em duas deri-
vações contíguas ou novo bloqueio de ramo esquerdo ao 
eletrocardiograma. O choque cardiogênico  foi definido 
por critérios clínicos, conforme o estudo  Should We 
Emergently Revascularize Occluded Coronaries for Car-
diogenic Shock (SHOCK), pela presença de hipotensão 
(pressão arterial sistólica < 90 mmHg por pelo  menos 
30 minutos ou necessidade de medidas de suporte para 
manter pressão arterial sistólica > 90 mmHg) e hipoperfu-
são orgânica (débito urinário < 30 mL/hora e frequência 
cardíaca > 60 bpm).8 

Foi considerada insuficiência renal aguda a eleva-
ção  de 25% da creatinina sérica basal ou o aumento 
absoluto  de 0,5 mg/dL de creatinina sérica entre 2 e 7 
dias da  realização  do procedimento.12 As complicações 
vasculares  avaliadas foram pseudoaneurisma, fístula ar
teriovenosa, hematoma no local do acesso (> 10 cm), 
embolização distal e/ou isquemia relacionada ao local 
de  punção, e sangramento pelo acesso, definido como 
queda de hemoglobina > 2 g/dL ou que requereu transfusão. 
O óbito foi definido como morte por qualquer causa.11 

As variáveis contínuas foram representadas como 
média e desvio padrão, e as variáveis categóricas, como 
números absolutos e porcentuais.

RESULTADOS

Do total de 513 pacientes com o diagnóstico de 
IMCSST, 78 (15,2%) apresentaram choque cardiogênico. 
As características clínicas dos pacientes incluídos estão 
sumarizadas na Tabela 1. A maioria era do sexo mascu
lino (67,9%), com idade média de 67,5 ± 13,4 anos. 
Diabetes esteve presente em 41,0% dos pacientes, 9% 
em uso de insulina. ICP prévia ocorreu em 16,7% dos 
pacientes e 7,7% haviam sido submetidos à revascula-
rização do miocárdio prévia. Insuficiência renal crônica 
e insuficiência vascular periférica estavam presentes em 
15,4 e 10,3% dos pacientes, respectivamente.
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Com relação à terapia de reperfusão empregada, 
46,2% dos pacientes foram submetidos a ICP primária, 
25,6% a ICP de resgate, e 28,2% a ICP eletiva. As artérias 
descendente anterior e coronária direita foram os vasos 
responsáveis pelo IMCSST em 44,9% dos pacientes 
cada. O balão intra-aórtico foi utilizado em 32,1% e os 
inibidores da glicoproteína IIb/IIIa em 30,8% dos casos.

Os desfechos clínicos e complicações intra-hos
pitalares estão apresentados na Tabela 2. A principal 
complicação associada ao choque cardiogênico foi 
o desenvolvimento de insuficiência renal aguda, que 
ocorreu em 61,5% dos casos. A necessidade de rein-
tervenção ocorreu em 9,0% dos casos e a taxa de 
trombose aguda/subaguda foi de 3,8%. A taxa de óbito 
no choque cardiogênico foi de 46,2%.

DISCUSSÃO

O choque cardiogênico é a maior causa de morte de 
pacientes admitidos com IMCSST e, apesar dos avanços no 
tratamento nos últimos anos, com a revascularização pre-
coce por ICP ou cirurgia de revascularização miocárdica, 
bem como o uso de anticoagulantes  e antiplaquetários 
potentes, as taxas de mortalidade  continuam  altas. 

Apesar de alta, a mortalidade verificada neste es-
tudo é muito próxima daquela observada na literatura, 
descrita entre 42% e 65% dos pacientes, especialmen-
te quando  o balão intra-aórtico foi indicado durante 
ICP com choque cardiogênico já estabelecido.13-15 Em 
subanálise do registro americano do National Registry 
of Myocardial Infarction 2 (NRMI-2),16 a mortalidade do  
IAM complicado por choque cardiogênico, mesmo em 
hospitais com ampla utilização do balão intra-aórtico, 
foi de 50,6%  vs. 65,4% em relação àqueles hospitais 
com menores  taxas da utilização desse dispositivo de 
assistência circulatória  (P < 0,001).

A redução da mortalidade, no choque cardiogênico, 
está associada à obtenção do sucesso na recanalização 

TABELA 1 
Características clínicas, angiográficas  

e do procedimento

Características n = 78

Idade, anos 64,5 ± 13,4

Sexo masculino, n (%) 53 (67,9)

Hipertensão arterial, n (%) 65 (83,3)

Dislipidemia, n (%) 67 (85,9)

Em uso de estatina 44 (56,4)

Diabetes mellitus, n (%) 32 (41,0)

Em uso de insulina 7 (9,0)

Tabagismo, n (%)

Nunca 30 (38,5)

Parou < 1 ano 2 (2,5)

Parou > 1 ano 14 (17,9)

Atual 32 (41,0)

Antecedentes familiares de DAC, n (%) 12 (15,4)

Acidente vascular cerebral prévio, n (%) 3 (3,9)

ICP prévia, n (%) 13 (16,7)

Revascularização miocárdica prévia, n (%) 6 (7,7)

DPOC, n (%) 6 (7,7)

Hipotireoidismo, n (%) 4 (5,1)

Insuficiência renal crônica, n (%) 12 (15,4)

Transplante renal, n (%) 1 (1,3)

Insuficiência vascular periférica, n (%) 8 (10,3)

Insuficiência cardíaca congestiva, n (%) 18 (23,1)

Uso de cocaína, n (%) 1 (1,3)

ICP primária, n (%) 36 (46,2)

ICP de resgate, n (%) 20 (25,6)

ICP eletiva, n (%) 22 (28,2)

Localização do infarto, n (%)

Anterior 35 (44,9)

Inferior + ventrículo direito 2 (2,6)

Inferior 35 (44,9)

Inferodorsal 3 (3,8)

Lateral 2 (2,6)

Laterodorsal 1 (1,3)

Artéria culpada, n (%)

Descendente anterior 35 (44,9)

Circunflexa 8 (10,2)

Coronária direita 35 (44,9)

Uso de balão intra-aórtico, n (%) 25 (32,1)

Uso de IGP IIb/IIIa, n (%) 24 (30,8)

DAC = doença arterial coronária; ICP = intervenção coronária percutânea; DPOC = 
doença pulmonar obstrutiva crônica; IGP = inibidores da glicoproteína.

TABELA 2 
Desfechos clínicos e complicações hospitalares

Eventos n = 78

Óbito, n (%) 36 (46,2)

Acidente vascular cerebral, n (%) 1 (1,3)

Reintervenção, n (%) 7 (9,0)

Trombose aguda/subaguda do stent, n (%) 3 (3,8)

Sangramento, n (%) 4 (5,1)

Hemotransfusão, n (%) 7 (9,0)

Edema agudo de pulmão, n (%) 33 (42,3)

Cirurgia vascular, n (%) 1 (1,3)

Insuficiência renal aguda, n (%) 48 (61,5)

Hemodiálise, n (%) 12 (15,4)
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do vaso culpado. No estudo SHOCK,8 foi demonstrada 
mortalidade  de 39% nos casos tratados com sucesso 
e de 85% nos  casos que não obtiveram sucesso no 
procedimento.  Todos os pacientes com fluxo TIMI 0 
ou 1 ao final  da intervenção evoluíram a óbito. Em 
seguimento tardio de 6 anos, a estratégia de reperfusão 
precoce  demonstrou redução relativa da mortalidade 
de 67%, em comparação à estratégia de compensação 
clínica  inicial.12 Outro estudo recente, que comparou 
a mortalidade em 35 anos de evolução do tratamen-
to do  choque cardiogênico, demonstrou significativa 
redução  dos patamares de mortalidade ao longo do 
tempo (76%  na década de 1980, 65,6% na década 
de 1990 e 42% a partir de 2000), valores semelhantes 
aos encontrados  em nossa população.17 

Limitações do estudo

Dentre as limitações do presente estudo, destaca-se 
sua característica observacional, sem grupo  controle. 
Destacamos também a falta de adequada avaliação do 
tempo de isquemia. Isso se deveu  ao fato de muitos 
pacientes terem sido transferidos diretamente para rea
lização de ICP de outros serviços da rede de assistência 
periférica, o que limitou a adequada avaliação do tempo 
dor-porta e porta-balão, uma vez que os dados foram 
obtidos de análise dos prontuários e, em muitos casos, 
não obtivemos tal informação. Essas variáveis de tempo 
dor-porta e porta-balão poderiam nos dar informações 
adicionais, visto que ambas se correlacionaram significa-
tivamente com a taxa de mortalidade na literatura.8,18,19 

Conclusões

O choque cardiogênico permanece uma entidade 
frequente e grave, com taxas de mortalidade em torno 
de 50%, apesar da terapêutica instituída atualmente. 
Observa-se, então, que a melhor estratégia a ser utili-
zada seria a prevenção dos eventos coronários agudos 
e, quando estes ocorrem, medidas de reperfusão mio
cárdica precoce devem ser tentadas, a fim de se evitarem 
o colapso circulatório e suas consequentes repercussões 
desfavoráveis. 
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