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I - INTRODOCAO

0 choque cardiogénico, ~ m tun a sindorme de baixo débito
. p6s Infurto agudo do miocardio ou intervencgdes cirurgicas com
i1 ~1lAac3n extracorporea {CEC), refratarios a terapeutica conven-
. .nal (d:ncas vasoativas e inotrdpicas) sdo condigdes nas quais
se tem emprogado a assisténeia circulatdria (SPENCFR e col., 1965
RREGMAN, D.A., 1980; STURM e col., 1980; UGORJI e col., 1980;
PENNINGTON e col., 1983 ; SMITH e col., 1988; MOULOPCULOS e col.,

1989; BUCKLEY, 1989).

O chogue cardiogénico ocorre em cerca de 10% dos pacientes
apds infarto agudo do miocdrdio, e cerca de 1 a 4% dos pacientes
gque sao levados a cirurgia com circulacdo extracorpérea. Tem um

mau prognéstico refletido pela alta mortalidade e morbidade



(BARBERO~-MARCIAL € col.,1979; SCOTT & MILAN, 1983; SMITH e col.,
1988: DILELO, F., 1992}.

A Sindrome de Baixo Débite caracteriza-se por um conjunto
Qe eventos hemodinamicos que determinam a inadequada perfusdo
tissular, com conseguente hipoxia e aumento da resistencia vascu-
lar periférica. Clinicamente, ocorrem: sudorese fria, torpor,
dispnéia, hipotensao, cianose de extremidade, diminuicao de volu-
me urindrio; bioguimicamente: saturacao sangfiinea de oxigénio

menor que 70%, pressao parcial de oxigenio no sangue menor gue

40mmHg; hemodinamicamente: iIndice cardiaco menor do gue dois
litros por minuto por metro gquadrado de superficie corporea
({ 21/m/m?), resisténcia arterial pariférica maior gue 2100
dina/s/cm-5 ( BARBERO-MARCIAL, 1979; STURM e col., 1980).

2 insuficiencia circulatéria, com relacao ao proprio

mioccarido, c¢ria um cicle vicioso letal: a hipoxia diminui a

eficiéncia sistdlica e como conseglfiéncia o baixo débito gque .leva

a piora da hipoxia.



Consegue-se romper este ciclo, aumentando a oferta de
oxigénio e diminuindo o consumo do mesmo pelo miocardio (SMITH e
col., 1988).

0 conceito fisioldgico da assisténcia circulatoria a
manter a perfusdo tecidual adequada a todos os drgdos, inclusive
o coracdo, sem aumentar as necessidades de energia deste Orgao
(BARBERCO-MARCIAL, 1974).

Varios métodos tem sido empregados com a finalidade de
substituir parcial ou integralmente as necessidades de energia
cardiaca gue mantem a circulagde, entre eles, o balac Intra-
adrtico (BIA) (KANTROWITZ', 1953, 1988; BREGMAN e col.,1977,1984,
1986; NORMAN e col., 1977; BARBERO-MARCIAL e col.,1974,1977,1979;
SUTRM e col., 1980; UGORJI e col., 13980; PENNINGTON e col.,1983;
PURCEL e col., 1983; SCOTT & MILAN, 1983; FRAZTER, 1984 ; KERN,
1991; COSTA e col., 1992; KOHLER e col., 1993 }; as hemobombas
(MAGOVERN e col.,1985; WAMPLER e col.,1988;CANTWELL, 1988; FRAZIER

e col., 1989,1990: TSUBOI e col.,1990; BALDWIN e col. ,1992; KOHLER



e col., 1993; GEORGE, 1991; SMALLING, 1991; DUNCAN e col., 1989}:
o coracao e o ventriculo artificiais (COOLEY e col., 1981; JORGE
e col.,1986; PAE JR, 1987; PAE JR. e col., 1988; KANTROWITZ,1988;
GRIFFITH, 1989; OAKS e col., 1989; PAE & PIERCE,1989; MARKSe col.
1992); o transplante ortotdpico e o heterotopico (COOLEY e col.,
1981; COPELAND, 1988; NAKATAMI e col.,1989%; BRIDGES e col., 1990,
COCPER E NOVITZKY, 1990 }; a cardiomioplastia ' ( KANTROWITZ &
McKINNON,1958; CARPENTIER & CHACHQUES, 1985; MANNION e col,., 1986;
MOREIRA e col., 1992) e ainda experimentalmente o coracgao feito
com mizsculo autdgeno conectado a aorta descendente {MANNION e
col., 1986; NAKAJIMA e col., 1993).

Dentre eles, pela disponibilidade, custo, técnica de
implante, rapidez e controle, o BIA ({(baldo intra-adrtico)tem tido
a preferéncia da maioria dos centros de cirurgia cardiaca,
constituindo-se em uma terapéutica adjunta bem estabelecida
{ SLOGOFF, 1980; UGORJI e col., 1980; MARTIN III e col., 1983;

MOULOPOULOS, 1989; XKERN, 1991; MURAD e col., 1991; DILELLO,1992).
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Em 1953, KANTROWITZ e KANTROWITZ e em 1958, HARKEN definemn
o conceito bdsico do retarde do pulso arterial para aumentar o
fluxo sangliineo das artérias coronarias, a contrapulsacao, ou
seja, a injecdo em alta velocidade atraves da artéria femoral, na
fase diastdlica, de sangue retirade da artéria femoral oposta
durante a sistole. Este mecanismo teria a vantagem de diminuir
o trabalho cardiaco na fase sistOlica e aumentar a perfusao
coronariana na diastolica.

Em 1962 MOULOPOULOS e colaboradores sugerem ¢ uso de um
baldo gue, colocade na aorta toracica descendente teria o mesmo
efeito da contrapulsagdo descrite por KANTROWITZ (1253) e HARKEN
(1958).

Em 1968 KANTROWITZ e colaboradores relatam a primeira
aplicacdo clinica do BIA em paciente com chogue cardiogénico.
Desde entdo o baldo intra-adrtico €& o sistema mais usado como
suporte circulatorio (BREGMAN,1989; UGORJI e col., 1980; 'VEASY e

col.,1983; PERLER e col., 1983; MARTIN e col,,1983; KERN, 1991).



Sintetizando o estado hemodindmico dos pacientes, bem como

a orientacdo e condutas a serem tomadas, e estabelecendo um
provével prognostico, alguns servicos tem, ao longo dos anocs,
apresentado esgquemas e diagramas, com a finalidade de classificar
pacientes em diferentes estados hemodinamices, notadamente
aqueles com funcao miocardica deteriorada em uso de drogas
inotrdpicas e vasoativas ou de eguipamentos para assisténcia
circulatéria (BERKCOWITZ e col.,1977; LOEB e col., 1277; MILLER e

col., 1977; STURM e col., 1980; MACRUZ?* e col., 1992).

No diagrama do Instituto do Coracao do Texas (STURM e col.
1980), os pacientes sao agrupados em trés categorias (A, B e C}
obtidas pelo cruzamento das medidas do indice cardiaco {(IC)e da
resisténcia vascular periférica (RVP), considerando-se como 0S8

valores normais os indices cardiacos maiores gque 2.1 litros por

* MACRUZ,R. (Aula do curso de pos-graduagao em cardiologia do

INTERCOR, Hospital da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de
Beneficéncia. Sao Paulo, 199%2}.



minuto por metro guadrado de superficie corporea (2.11/min/m’). e
uma resisténcia vascular periférica de até 2100 dina por segundo
por centimetro elevado a menos 5 (dina/s/cm-5).

Portanto, pelo exposto, os grupos A, Be C gpresentam os

seguintes valores para o indice cardiaco e a resisténcia vascular

periférica:
Grupo IC (1/min/m?) RVP (dina/s/cm-5)
A > 2.1 < 2100
B > 1.2 < 2.1 < 2100
C < 1.2 > 2100
> maior < menor
Com relacdo ao provavel prognéstico, nos pacientes do

grupo A a sobrevida € de aproximadamente 100%, nos do grupo B e
C de aproximadamente 80 e 1% respectivamente.

puando comparada a outros sistemas de suporte circulatorio
o BIA apresenta facilidade de manuseio, baixo indice de
complicacgdes, e contribue com cerca de 15% a 25% do débito

cardiaco (KERN, 13891).



A aplicaciac mais freguente do BIA, & a de suporte para a
faléncia ventricular esquerda em suas varias etiologias, gue se
manifestam com baixo débito cardiaco.

H& cascs contudc em gque o baixo débito cardiacotem como
causa ¢ comprometimento do ventriculo direito, seja por enfarto
do miocardio, ou apbs cirurgias para a correcatc de cardiopatias
congeénitas tendo Ccomo causas a ventriculotomia direita,
comunicacao interventricular residual, a obstrucao de via de
saida de ventriculo direito, a insuficiéncia da valva pulmonar
ou a hipertensdo pulmonar {(JETT e col., 1983). Para este tipo de
paciente SPOTINITZ e colaboradcres (1971}, MILLER e colaboradores
(1977) e JETT e colakboradores (1983), propuzeram © uso do BIA
en artéria pulmonar para suporte circulatorio do ventriculo
direito.

Outra aplicacac do BIA, € em pacientes com faléncia de
ventriculo direito, durante o uso de suporte circulatdrio total

do ventricule esgquerdo (JETT e col., 1983); PENNINGTON e COPE



LAND, 1989).
Com a modificacdao do tamanho do BIA, VEASY e colaborado

res (1983), passaram a utiliza lo em pacientes pediatricos.

O BIA é também empregado em pacientes com miocardiopatia
do tipo congestiva.

Em 1982 WILLIANS e colaboradores relatam que a fregfiencia
de episddios de dor precordial como reflexo ou manifestacao de
isquemia miocdrdia, assim como as disritmias cardiacas dela
advindas guando ndo respondem ao tratamento clinico adequadamente,
pedem ser controladas com uso do BIA,

Pacientes com lesdo de tronce de artéria coronaria
esquerda ou coronaria descendente anterior, com angima instavel e
alteracido do eletrocardiograma, tiveram a reversido do guadro em
94% dos casos com o uso do BIA, sendo posteriormente submetidos
a cirurgia de revascularizacdo do miocardio (KERN, 199%1).

FOLLAND e col. (1985) publicam os resultados do uso do BIA

em dois pacientes com estenose adrtica grave descompensada,



10

referindo uma melhora acentuada do guadro clinice, facilitando a

cirurgia para a troca valvar,

Em 1990 ,WESLEY e MORGAN, relatam os beneficios encontrados

na ressucitacido cardiopulmonar, com © uso concomitante do BIA,

observando aumentos da pressao adrtica sistcelica de 50% a 70%, e

da pressao diastdlica em torno de 40% a 58% bem como do aumento

do fluxo cerebral em cerca de 67% e 88%.

Em 1989, GROTZ e YESTON relatam o uso do BIA em pacientes

de alto risco cardiaco que necessitam ser submetidos aqualquer

outro tipo de cirurgia; relatos semelhantes sdo feitos por KHAN

e colaboradores (1990) e VOUDRIS e colaboradores (1390} ,gue pu-

blicam resultados da andalise de uso do BIA em pacientes submeti-

dos a angioplastia coronariana com lesodes em miltiplos vasos, e

com baixa fracao de ejecao (24%), obtendo éxito superior a 95%.

Em 1991 KERN, relata mais uma aplicagao do BIA; observa-

coes retiradas de um estudo multicéntrico, Grupo de Estudo de

Trombolise e Angioplastia no Enfarto do Miocardio (TaMI), gque
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demonstram um indice de 20% de reoclusao de artérias coronarias
apbs trombolise e ou engioplastia na fase intra hospitalar;
entretanto,nos pacientes com instabilidade hemodinamica nos guais
foram usados BIA e posteriormente submetidos a trombolise e ou
angionlastia, nio houve reoclusdo de vasos relacionados a area
infartada.

Quanto ao tempo de uso do BIA, GAUL e colaboradores (1984}
relatam o uso prolongado do BIA (153 dias)} em paciente portador
de miocardiopatia dilatada. UNGER (1984) demonstra o uso cronico
do BIA, 324 dias e 120 dias em diferentes servigos.

Embasades na analise dos dados da literatura (KANTROWITZ &
KANTROVITZ, 1953; KANTROWITZ e col., 1958,1968; KANTROWITZ, 1988;
SARNOFF e col., 1958; BARBERO-MARCIAL, 1974 ,1979; BARBERO-MARCTAL
e col.,1979; SEMLER, 1974; BERKOWITZ e col.,1977; LOEB e col.1977;
MILLER e col., 1977; NORMAN e col.,1877; BREGMAN e col., 1977 ;
BREGMAN, 1980,1984; BREGMAN e KASKEL,1986; MATTOX E BEALL, 1979;

SLOGOFF,1980; STURM,1380; UGORJI e co0l.1880; COOLEY e col., 198%1;



12

VINCENT e col., 1981; BACIEWICZ e col.,1982; WILLIANS e col 1982
GOLDMAN e col.,1982;MONTEIRO DE BARROS e col.,1982;PERLER e col.,
1983: BARBOSA FILHO, 1983; JETT e col.,1983; MARTIN e col., 1983;
PHILLIPS, 1983, 1986; PURCELL e col., 1983; SCOTT & MILAM, 1983;
TODD e col.,19%983; PENNINGTON e col., 1983; PENNINGTON & COPELAND,
1989; VEASY e col.,1983; FRAZIER,1984; FRAZIER e col., 1989,1990;
MACRUZ e col., 1984; YACOUR, 1984; CARPENTIER E CHACHQUES, 1985;
REED & STAFFORD,1985; WALDHAUSEN & PIERCE, 1985; MAGOVERN e col.,
1985; MAGOVERN & CHISTLIEB, 1990; JORGE e col., 1986; SOKALSKI e
col,,1986; KIRKLIN & BARRAT-BOYES, 1986; MANNION & col., 1986;
SANFELIPPQ, 1986; SANFELIPPO e col.,1987; STRICKMAN e col.,19287;
PAE, 1987; PAE e col., 1988; PAE & PIERCE, 1989; CANTWELL, 1288;
KANTER e col., 1988: SPENCER e col., 1988; WAMPER e col., 1988;
SMITH e col.1988; COPELAND, 1988; COPELAND e col., 1985%; DUNCAN e
col.,1989; CABROL e col., 19895;NAKATAMI e col., 1989 KYO e col.,
1989: GRIFFITH e col., 1989; NAWA e col.,1989; OARKS e col., 1989;

BRIGGES e col.,1990; COOPER e col,,199%0; NOVITZKY & COOPER, 1990;



TSUBOI & COOPER, 1990; GEORGE, 1991; KERN, 1991; SMALLING,1991%;
BALDWIN e col.,1992; COSTA e col.,1992; DILELLO, 1992; MOREIRA e

col.,1992; KOHLER e co0l.,1993, observamos gue O coracao necessita
de repousco ou da diminuigac da carga de trabalho para sua recupe-
racdo. O uso do BIA seria uma terapéutica de grande importancia,
melhorandc a fracac de ejecao ventricular, indice de provavel
integridade do miocdrdio e consegquentemente o prognostice dos
pacientes.

Do exposto, o presente trabalho tem como objetivo a anali-
se do uso do BIA come método de suporte circulatorio, para o tra-
tamento da sindrome de baixo débito cardiaco em pacientes subme—
tidos a correcac de cardiopatias com © uso da circulagac extra-
corporea; o estudo comparativo entre o usco precoce {intra-opera-
torio) e tardio (pos—operatorio}) do BIA; a analise da morta
lidade com relacdc a idade, tempo de perfusao e de pingamento

da aorta © a sua correlacdo progndstica com a fracao de ejecao

pré-operatoria, bem como a técnica de introdugdo do BIA e as com-



plicacgbes decorrentes do seu uso.
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II - CASUISTICA E METODO

I1.1 - CASUISTICA

Foram estudados, retrospectivamente, 130 pacientes do
Instituto do Coracdo do Texas (THI} no periodo de janeiro a
dezembro de 1987. A idade dos pacientes variou de 14 a 84 anos
com uma média de 61.5 anos, e uma mediana de 62.5 anos, sendo 27
pacientes do sexo feminino e 103 do sexo masculino. {Tabela 1)

Dos 130 pacientes estudados, 95 eram portadores de cardio-
patia isguémica, nove eram portadores de valvopatia crdnica de
provavel etiologia reumdtica, trés portadores de aneurisma de
ventriculo esguerdo, um com aneurisma de aorta, um portador de
cardiopatia congénita ciandtica; um pds-transplante cardiaco, e
20 eram portadores de cardiopatias associadas (coronariopatia,

valvopatias, aneurismas do ventriculo e da aorta). (Tabela 2)
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0 peso dos pacientes variou de 42 kg a 134 kg com um peso
médio de 75.5 kg +/— 16.6 kg (Tabela 1).

A medida de superficie corpdrea dos pacientes wvariou. de
1.08 a2 2.60 m* com um valor médio de 1.87 +/- 0.24m? (Tabela 1).

Dos pacientes estudados, 124 apresentaram sindrome de baixo
débhito cardiaco pbés CEC, quatro apresentaram disritmias cardiaca
refratarias a tratamento clinico e dois parada cardiorespiratoria
no periodo pds-operatdério, resultando em um estado hemodinamico

indicativo para o uso do BIA, por periodos de variaram de 15

minutos a 265 horas.



IT.2 - METODO

IX.2.1. Pacientes Estudados

Os 130 pacientes estudados foram submetidos a cirurgila
cardiaca com auxilio da circulacgdo extracorporea. Todos pacientes
apresentavam alteracdo hemodindmica caracterizada como chogue
cardiogénico ou baixo débito cardiaco durante a saida da CEC,
ou na unidade de pos-operatdric apresentaram deterioracao doseu
estado hemodinamico, embora estivessem em uso adequado de drogas
vasoativas e inotropicas, sendo portanto submetidos ao tratamento
com auxilio do BIA.

Com o objetivo de avaliar os resultados do emprego do BIA
no intra-operatdrio (periodo precoce), bem como no pbs-operatorio
{pericde tardio), e verificar se ha uma relagac do tratamento

usado, com a idade dos pacientes, com o tempo de CEC, com o}
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tempo de pincamento adrtico, os pacientes foram subdivididos

na seguinte ordem:

operatorio (105 pacientes).

Grupo I - Pacientes que receberam o BIA no periodo trans-

Grupo II - Pacientes gue receberam o BIA no periodo pos-

operatdric (25 pacientes)

idade

idade

tempo

menor

maioxr

Grupo III - Pacientes gue receberam O BIA e apresentaram

inferior a 65 anos (75 pacientes}.

Grupo IV - Pacientes que receberam o© BIA e apresentaram

igual ou superior a 65 anos (55 pacientes).

Grupo V - Pacientes gue receberam o BIA e tiveram um

de CEC de até 120 minutos, subdivididos em:

1/.- Pacientes com tempo de pingamento de aorta

ou igual a 60 minutos.

2/.— Pacientes com tempo de pingamento de aorta

gue 60 minutos.

Grupo VI - Pacientes que receberam o BIA e tiveram um



19

tempo de CEC superior a 120 minutos, subdivididos em:

1/.- Pacientes com tempo de pincamento de aorta
igual ou menor gue 60 minutos.
2/.- Pacientes com tempo de ping¢amento de aorta
maior que 60 minutos.
Finalmente foram analisados, o valor prognéstico da fragao
de ejecgdo ventricular esquerda pré-~operatoria, as complicacdes

decorrentes da insercao do BIA e seu uso.

II1.2.2 - Monitorizacao

Todos os pacientes foram monitorizados para:

a/. Pressdo arterial média, através de cateter de polieti-
leno introduzido por puncdo na artéria radial do membro superior
esquerdo, conectado a um transdutor de pressao,

b/. Pressdo venosa central, através de catéter de polieti-
ieno, introduzido em veia jugular interna direita por puncao da

face lateral direita deo pescoco.



2¢

c/. Eletrocardiograma ( ritmo cardiaco }, com eletrodos
colocados na parede toracica e conectados ao cardioscopio.
d/. Diurese por sondagem vesical com sistema coletor fe

chado.

e/. Temperatura, através de um tele-termdometro com cabos
termosensivel introduzido por via anorretal e na orofaringe.

f/. Respiracdo, todos os pacientes foram submetidos a tu-
bagem orotragueal, e ventilacdo controlada apoés indugdo anesté

sica.
II.2.3 - Equipamento - Balao Intra-aortico

IT.2.3.1 - Conscle

0 console usado para a geracao de energia e controle da

insuflacdo e desinsuflacido do balao intra-adrtico foi o Datacospe

modelo 90 (Datascope Corporation, Paramus, New Jersey, USA).

I1.2.3.2 - Catéter Balao

Usamos o catéter de Dbaldo intra-aortico, desenvolvidos



para serem introduzidos pela técnica de Seldinger.

17.2.4 — Técnica de Introducao do BIA

A introducdo percutanea do BIA pela técnicade Seldinger
tem inicio com a localizacac do pulso femoral esguerdo na regiao
¢a dobra inguinal. ;ocalizado o mesmo e feita anestesia local, se
for o casoc, seguida da puncac com a agulha angiografica gue
acompanha a bandeja do BIA.

Em alguns pacientes, tendo em vista a gravidade e risco
cirirgico, apbs a assepsia e antissepsia e colocacao de campos
cirfirgicos estéreis, a artéria femoral comum esquerda foi puncio~
nada ; introduzido um catéter de polietilenc, conectando-a a unma
torneira de trés vias e mantido pérvio com uma solucao de soro
fisioldgico 0,9% 500 ml e heparina s6dica 0,5 ml desde &6 “inicio
do procedimento.

Depois de puncionada a artéria, e introduzido um fio meta-

lico {(guia aramada) com a ponta flexivel através da agulha gue e



posicionado na aorta abdominal, e a agulha é entao retirada. Na

intersecgdo da guia com a pele fazemos uma peguena incisao, com

bisturi, para permitir a passagen dos dilatadores. Tendo o guia
para direciona-los, os dilatadores sao introduzidos em ordem cres
cente de calibre. 0O dilatedor mais calibrosoc vem dentro de um
catéter {camisa) gue tem a funcao de permitir a passagem do caté-
ter baldo. Apds a retirada da guia aramada e do dilatador, e
deixando a camisa parte dentro da luz arterial e parte exteriori-
zando~se pela pele, pressionamos a camisa com os dedos para
evitar sangramento.

Retirado o catéter balaoc do pacote, ligamos ao mesmo uma
valvula unidirecional, e conectames uma seringa de 50 ml a esta
valvula, para através de manobras, Pprovocar o colapso total do
balio. Retiramos a seringa, mantendo-se a valvula para impedir a
entrada de ar no catéter baldo e portanto mantendo-o colapsado

durante sua introdugac.

A extensaoc de catéter a ser introduzida, sem filuoroscopia,
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sera medida colocando-se o catéter sobre o torax do paciente com
sua extremidade distal (junto ac balao) ha cerca de 2 a 4 cms do
dngulo de Lsuis, o que permite o posicicnamento do balaoentre a
artéria subclavia esquerda e as renais e marcando com um fio a
extremidade proximal junto a incisao.

Umidifica-se o BIA com solugao salina a 0.9% e o introdu-
zimos através da camisa até o ponto previamente marcado. Puxamos
a camisa até cerca de 10 cms para fora da pele, garantindo desta
maneira a nac oclusao das artérias renais,retiramos :a .valvula
unidirecional.

Se durante a introducdo do catéter balao,através da camisa
houver gualguer dificuldade de passagem, O mEesSmO sera retirado e
a guia aramada reintroduzida e passaremos O catéter balao tendo a
guia como direcionador.

para evitar sangramento entre a camisa e o catéter balao
conetamos um marcador plastico ao adaptador da camisa, _estando

agora o© BIA liberado para insuflacdo dentro da artéria.



En todos os pacientes nos quais o procedimento acime nao
foi considerado necessario, pelo cirurgiao, e havendo no periodo
de saida da CEC a necessidade do uso doc BIA, realizamos a dissec-
cao da artéria femoral esquerda, seguida de uma sutura em fio de
bolsa na face anterior da mesma, COm fio de polipropileno 5-0, e

realizamos a puncao sob visao direta.

11.2.5 - Funcionamento do BIA

O controle da insuflacao e desinsuflacdo € feito por meio
do console, podendo obedecer a um dos seguintes sinais: o tracado
eletrocardiografico (ECG) ou a curva de pressao arterial, havendo
contudc a necessidade de sincronizar manualmente oS peridos de
insuflacdo e desinsuflagac com os sinais acima, ou utiliza-lo
de maneira assincrona, ou seja, manter uma fregfiencia fixa. Assim
sendo no caso do uso do sinal eletrocardicgrafico o baldo devera
ser insuflado no inicio da onda T, na diastole, e a desinsuflacac

devera ocorrer no inicic da onda R, ou seja, na sistole.
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Quande utilizamos a curva de pressdao arterial, o balao
devera ser insuflado junto adicrotizacac da curva, ou seja, no
inicio da didstole, e desinsuflado no inicio da porgac ascendente

daz curva de pressac, ou seja, na sistole.
Dois botbes do painel de controle permitem essa sincroni-
zacao peodendo ser observados todos os tracades em  um monitor

situado no propric conscle.

11.2.6 — Desmame do BIA

A relaciao de trabalho entre coracao e o BIA pode ser de:
7:1; 1:2; 1:3, de tal forma gue guando o coragac inicia a
retomada de sua funcdo serd possivel iniciar a separagao ou
desmame, reduzindo a proporcionalidade, em horas ou dias conforme

a evolugado do paciente.

II.2.7 — Técnica para Retirada do Cateter Balao (BIA)

Antes da sua remogac, © BIA precisa estar completamente



desinsuflado. Isto é feito pela aspiragao com seringa de 50 ml. A
segulr puxamos o© BIA até sentir o mesmo encostar na camisa,
comprimimos firmemente © ponto distal a puncaoc e retirames a ca-
misa e o BIA simultaneamente, mantendo uma compressao distal,
permitindo-se © sangraménto por alguns secundo, com © intuito
de deixar sair possiveis trombos gue se tenham formado durante o
processo de desmame. A seguir, apds a liberagdo da porcao distal
a pungao, préssionamos a porgdo mais proximal permitindo o
sangramento retrograde, e portanto a limpeza da arteéria distal.

ApOs estas manobras, realizamos uma compressao local,
por cerca de 30 minutos, seguida de curatives compressivos por 24
horas, ou utilizamos uma pinga externa composta de uma prancha
que posicionada embaixo do paclente e solidaria a um arco em "C"
gue possui um parafuso, capaz de comprimir uma peca plastica
descartavel, sobre o local da pungao.

A compressao é feita inicialmente até o desaparecimentodo

pulsc pediosc, guando gradualmente vai sendo afrouxada até o



aparecimento DO pulso. Deixamos sob compressao pelo periodo de

cerca de duas horas, e em seguida realizamos um curativo compres-

Nas primeiras 12 horas 0s pulsos sao verificados a cada

2 horas, e em nhnavendo &lvidas guanto & presenga de pulso, uvtili-

zamos ¢ Doppler. Todos os dados observados sao anotados em uma

folha de controle do paciente.

I1.2.8 - Mectodologia Estatistica

A andlise estatistica foi realizada usando os testes do Chi

quadrado e teste exato de Fisher.
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I1I - RESULTADOS

Dos 130 pacientes submetidos a assisténcia circulatdria

com BIA, 81 pacientes sobreviveram ( 62.3% ) e 49 pacientes

faleceram (37.7%). (Tabela 3)

Dos 105 baloes intra-adrticos (BIA) instalados nos pacien

tes do grupe I { intra-operatdrio ), 67 sobreviveram ( 63.8% }e

38 pacientes faleceram (36.2%). (Tabela 4}

Dos 25 pacientes do grupe II ( pés-operatorio ), 14 deles

sobreviveram ( 56% ) e 11 faleceram ( 44% }. A analise estatisti-

ca dos resultados de mortalidade dos grupos I e II, nac apresen-

taram diferenca significante. (Tabela 4}

No grupo III (com idade inferior a 65 anos), 75 pacientes
gue receberam BIA, com 25 obitos e uma mortalidade de 33.33%.

Ccm relagao ao grupo IV (pacientes com idade igual ou



superior a 65 anos), foram 55 pacientes, € ocorreram 24 Obitos
com 43.63%. (Tabela 4)

0 grupo V, 101 pacientes {pacientes gue tiveram um tempo
de CEC de até 120 minutos) 77.69%, e subdivididos em:

1/. 83 pacientes {(até 60 minutos de pincamento aocrtico},
ocorreram 27 6&bitos, representando 32.53% de mortalidade.

2/. 18 pacientes (pincamento adortico maior que 60 minutos)
ocorreram cinco Obitos, representando 27.77% de mortalidade. Na
analise estatistica dos dois subgrupos nao se demonstrou gualguer
significancia estatistica. (Tabela 5)

O grupo VI, 29 pacientes {22.30%) com tempo de CEC maior
gque 120 minutes, e subdividide em:

1/. Dez pacientes (tempo de pincamento adrtico de até 60
minutos), com seis obitos e portanto (60% de mortalidade}.

2/. 19 pacientes ( tempo de pincamento adrtico maior
que 60 minutos )}, houve 11 obtitos ({(57.89% de mortalidade}.

{Tabela 5}
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2 fracac de ejecao como valor prognostico nos pacientes
tratados com BIA, nido apresentou diferenca estatisticamente sig-
nificante entre o grupo de pacientes que vieram a falecer com
um valor médio de 38.23%, e o grupo sobrevivente com um valor
médic de 38.68%.

Com relacdo ao tempo de CEC e de pincamento aortico obser-
vamos médias respectivas de 108.19 minutos e 51.65 minutos pa-
ra os que vieram a falecer e 92.33 minutos e 48.87 minutos respec
tivamente para oS5 sobreviventes, nao havendc significado estatis-
tico significativo relative a evolucdo desfavoravel.

O namero total de complicagdes na casuistica apresentada
somam seis pacientes (4.6%). Isguemia de membrco inferior foi

observada em quatro pacientes (3.078%); um paciente apresentou

pseudc-aneurisma (0.76%) e outro laceracdo arterial (0.76%), ten-

do sido tratades cirurgicamente.



IV - DISCUSSAO

Como assinalamos ne introducdo, a existéncia da chamada
cindrome do baixo ddbito cardiaco ou chogue cardiogénico € uma
situacio na gual existe uma méa perfusao tecidual, gue leva a uma
hipoxia de graus variados, acarretando uma deterioracao das
funcoes fisioldgicas e gque pedem geralmente culminar com o éxito
ijetal (BARBERO-MARCIAL e col., 1979; SCOTT & MILAN, 1983; SMITH e
col., 1988).

Nao raro, pos cirurgia cardiaca com auxilio da CEC, o
coracao nao consegue manter um estado hemodinamico compativel com
a vida, caracterizando a chamada insuficiéncia cardiaca poOs
bomba ou baixo débito cardiaco ou a sindrome pés-perfusao.

0 chogue cardiogénico e o baixo débito cardiaco apds as



ciruragias com CEC poder ser conseguentes a varios fatores, como &
hipoxia miocardica,lesdo pela hipotermia, alteractes hidroeletro-
1i{ticas e adcido-b&sicas e mesmo a adaptagdao do miocardic as modi-
ficacbes estruturais anatomicas introduzidas pela propria cirur-
gia ( JETT e col., 1983; MILLER & col., 1987; SPQOTINITZ e ceol.,
1471; TIEFENPRUNN, 198%; KCOHLER e col., 1983).

As primeiras medidas terapéuticas para o tratamentodas
alteracbes conseguentes a este quadro hemodindmico, sao as corre
coes da volemia; da bioguimica do sangue; do equilibrio entre a
pré e a pos-carga, coadjuvado pelo uso de drogas vasoativas e
inotropicas {SLOGOFF e col., 1980}. Entretanto, se apesar do uso
adequado das medidas terapéuticas assinaladas, nac houver uma
resposta efetiva para & manutencdo dos dados pressoricos, do
débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica, estd indi
cado o emprego da assisténcia circulatoria mecanica (BARBERO-

MARCIAL, 1979; KANTROWITZ, 1968; WALDHAUSEN & PIERCE, 198B5}.

% assisténcia circulatéria, mais comumente empregada, € a



permanéncia do doente em CEC por periodos variaveis, muitas vezes
o suficiente para permitir o retorno a uma adeguada fungao hemo
dinamica do coracao (SPENCER,1965; KENNEDY,1966; MATTOX,1979;NAWA
1289) . Entretantc, casos hd em gue nao conseguimos uma estabili
dade hemodinamica adequada se nao permanecermos com O paciente em
CEC. Assim sendo, outras maneiras de auxilio ao coragao para
melhorar o estado de baixo débito tem sido propostas, e dentre
elas o usc do BIA tem merecido especial atencdo por sua simplici-
dade de instalacdo, custo acessivel, manuseio relativamente facil
e a possibilidade de seu emprego em hospitais nao especializados,
bem comc permitindo um uso prolongado e com baixo indice de
complicacbes (BREGMAN, 1980; BUCKLEY, 1983; COSTA e col., 1982;
KERN, 1991: PHILLIPS. 1986: SMITH. 1988}.

Fisiologicamente a assisténcia c¢irculatoria -deve ser
entendida como um método terapeutico que visa manter uma satisfa-
téria perfusao tecidual de todos os Orgaos, incluindo o coragao,

sem aumentar as necessidades de energéticas do mesmo {BARBERO-



MARCIAL, 1974).

O BiA aumenta a perfusio corondria ac aumentar a pressao

diastdlica na raiz da aorta e diminue o consumoc de oxigénio ao

diminuir a pbs-carga ou resisténcia vascular periféerica
{(BREGMAN e col., 1977 ; HARKEN, 1938 ; KANTROWITZ & EKANTROWITZ,
1953 + KERN, 1991 ; MARKS e col., 1992) .Desacens do lactato no
seio coronariao comprovam biocguimicamente essa afirnacdo (KERN,

1991).

& acao do BIA promove uma melhor perfusao em outros

territdério do organismo (BARBERO-MARCIAL, 1374; PHILLIPHS, 1986} .

Nos 130 pacientes em baixo débito cardiaco ou chogue

cardiogénico pbs CEC na nossa casuistica, refratarios a medidas

terapéuticas habituais com drogas vasoativas e inotrépicas, e nos

gquais utilizamos o BIA, foi possivel obtermos uma sobrevida de

62.3%, comparavel a resultados da literatura consultada (DILELLO,

1988 ; COSTZ, 1992; MURAD e col., 1989: PENNINGTON e col. ,1982).

L introducac percutanea foi considerada menos propenca  a
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complicacoes por BREGMAN (1980); & mais propenca por outros
MARTIN e colaboradores (1983). Considerada de execucdo mais difi-
cil pela nado visao direta da artéria femoral comum, ou a falta
de pulso durante a CEC ou durante pericdo de baixo debito
cardiaco, tem-se preconizado, a dissecgao arterial como primeira
opgao e o emprego da técnica de Seldinger apenas por profissic-
nais habilitados ou familiarizades com a técnica (GOLDMAN & col.,
1982). Esse fato ficou evidenciado, nesse +trabalho, tendo em
vista o baixo indice de sucesso okservado por ocasiac da primeira
puncao (32.3%).

0s dados da literatura consultada demonstram uma incidén
cia de complicacgoes de 2% ( BUCKLEY, 1989 }, até mais que 36%
{ BACIEWIGZ'e col., 1982 ; KERN, 1991; GOLDMAN e col., 1982} ,
complicagbes na maloria das vezes de ordem técnica, como a lesao
da artéria puncionada, sendo necessaria a tentativa na artéria
contralateral, bem como os fatores gue peodem aumentar o insucesso

na tentativa de passagem percutanea do BIA, como a doencga
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arterial periférica prévia, duplicando a possibilidade de compli-

cacbes, o sexo feminino, o chogue cardiogenico, e a falta de

experiéncia com a técnica de Seldinger (KERN,1991)} . No nosso estudo

complicacoes como as da literatura, foram observadas em seis

pacientes (4,6%),sendo em gquatro isguemla dc memoro, um  com

seudozneurisma € Um com laceracao arterial durante a retirada do

T

BIA,

Na nossa casuistica foi tentada a puncao e insercgao
percutanea a esguerda, por ser a artéria femoral comum esquerda
anatomicamente mais curta e menos tortuocsa. Se durante o proce-
dimento houver qualguer tipo ou grau de dificuldade, dissecamos
a artéria femoral e realizamos a pungao sob visao direta.
Qutros autores preconizam o uso do enxerto bioldgico heterologo
( MACRUZ e col., 1984).Quando nao for possivel a introducao do
BIA optamos pela artéria femoral contralateral ou pela passagem
direta pela aorta ascendente. UGORJI e colaboradores (1983}, re-

ferem 71,4% de mortalidade em pacientes gue receberam BIA por via

.



toracica. No grupc estudado, 30 pacientes (2Z23%) receberam BIAvia

aorta ascendente, com uma mortalidade de 60% (18 pacientes).

L auséncia de pulso femoral dificulta a insercac percuta

nea, comoe referido acima, notive pelo gual nos pacientes com

comprometimento acentuado da funcdo cardiaca, puncionamos a arté-

ria femoral esqguerda antes do inicic da CEC, preservando o)

trajeto para a luz ac final da cirurgia.

O usc da aorta ascendente dencota muitas vezes a severidade

do acometimento ateroesclerdtico, resultandeo em uma mortalidade

alta neste grupo de pacientes (WALDHAUSEN & PIERCE, 19853).

Com relacdo a analise da fracao de ejecdaoc pré-operatoria,

como valor prognéstico, nos pacientes estudados, nao observamos

diferenca estatisticamente significante entre a fracao de ejecao

do ventriculo esguerdo nos sobreviventes (38.68%) com relacac aos

gue vieram a falecer (38.23%).

varios autores, entre eles, COOPER e colaboradorxes (1977),

RaJA] e cclaboradores [1278), PENNINGTON e colaboradores {1882) ,
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encontraram que a mortalidade & menor guanto mals precoce indica-
mos e aplicamos © BIA.

No nosso estudo os pacientes do GRUPO I {pacientes que
receperam BIA ne pericde precoce), apresentaram uma mortalidade
de 36f2%, e de 44% de mortalidéade no GRUPO II (pacientes que
receberam BIA nc pericdo pos-operatdrio}, emboracs valores sejam
diferentes, estatisticamente nao sao significantes.

guantc a idade, embora a literatura demonstre diferentes
indices de mortalidade para pacientes ate 60 anos e os acima de
60 anos (UGORJI e col., 1980), nos pacientes do GRUPO III (paci-~
entes com idade inferior a 65 anos) e do GRUPO IV. (pacientes
com idade igual ou maiocr que 65 anos} ,nao observamos diferenca
estatisticamente significante gquanto a mortalidade.

Com relagdoc ao GRUPO V (pacientes com tempo de CEC de ateé
120 minutos e com tempe de pincamento aortico de até 60 minutos,
subgrupo 1, e agueles com tempo de pincamento aortico maior due

60 minutos, subgrupo 2, € o GRUPD VI {pacientes com tempo de CEC



acima dos 120 minutes e com Tempo de pincamentc acrtico de até 60
minutos, subgrupo 1, e maior que 60 minutos, subgrupo 2, nao foi
ohservada significancia estatistica entre os subgrupos.Na anadlise
comparativa da mortalidade entre os grupos V e VI, apesar de nu-
mericamente haver uma diferenca pgrcentual _( grupo V, 31.68%
(32/101), grupo VI, 58.62%{17/29)) ,estatisticamente nac oObserva-
mos diferenca significativa. & analise dos mesmos grupos V e VI,
e seus subgrupos,com relacac a mortalidade e o tempo de ping¢amen
to também nio mostram uma diferenca estatistica significante. by
literatura tem demonstrado gue pacientes com longos tempos de ‘CEC
e de pincamento de aorta,tem um comprometimento estrutural de tal
magnitude gue pode haver come conseguéncia o comprometimento
funcional do coracao {KIRKLIN & BARRAT-BOYES, 1986}, e gue
submetidos ao tratamento com BIA apresentam uma melhor scbrevida
(BUCKEY, 1989).

Do estudo realizade sobre o empregeo do BIA em pacientes

submetides a intervencoes c¢irurgicas CoOm CEC, se revestem de
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importdncia como caracterizado na introdugac, consubstanciarmos

o estado hemodindmico caracterizado pelo baixo débito cardiaco,e

0 «rveam L drio  terapéutico utilizado para seu tratamento, dando
erfa - wjprego do BIA, pela sua disponibilicdade,custo, técni-
ca de i nte, lLaixe Tadice de complicacdes e a capacidade de
manter wma aazguada  periusao Teciﬁuai a todas as regioes,

incluindo o coracgao.
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V - CONCLUSOES

0 estudo realizado sobre o emprego do BIA em pacientes
submetidos a intervencgoes cirurgicas com CEC, e que apresentaram
alteracao hemodindmica caracterizada como baixo débito cardiaco,
nos permitem concluir:

1/. O emprego dec baldao intra-adrtico como método de suporte
circulatério, para o tratamento da sindrome de baixo débito
cardiaco em pacientes submetidos a correcao de cardiopatias com
CEC na casulistica em estudo, mostrou ser um método gue julgamos
eficiente.

2/. Na analise comparativa entre o uso precoce (Grupo I) e
tardio (Grupc II) do BIA, nao mostrou diferenca estatistica.

3/. A mortalidade com relacao a idade, o tempo de circulacio
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extracorporea € © tempoe de pincamento de aorta nao apresentou

significancia estatistica.

4/. A possivel correlacdao da fracao de ejecao pré-operatdria com

o prognéstico, ndo foi estatisticamente demonstrado, e portanto

concluimos a partir das analises realizadas, nao haver contra-

indicacdo ac uso do baldo intra-adrtico com relacao a fracgao

de ejecdc pré-operatoria.

5/. Quanto a técnica de introducdo do balao intra-adrticco, pode-~

mos inferir a partir deste estudo gue, devido ao insucesso na

primeira tentativa, a mesma deve ser praticada por pessoal trei-

nado com a técnica e somente devera ser realizada na presenga de

pulsoc femoral evidente.O numero de complicacOes neste estudeo, nao

contra indica o uso do BIA.
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VI - RESUMO

Este estudo teve como objetivo a avaliagao do baldo intra-adrtico
como método de suporte circulatério para o tratamentoda sindrome
do baixo débito cardiaco, em pacientes submetidos a corregéo. de
cardiopatias com uso da circulagado extracorpérea. Analisaram-se,
de modo comparativo, os resultados obtidos com o uso precoce
(intra-operatorio)} e tardio (pés-operatdérioc) do método, bem como
as relacoes entre os tempos de circulacdo extracorpdreae pincamento
aértico e a mortalidade. Foram analisados, também, outyas variaveis
comoc a fragao de ejegiao ventricular esquerda,como possivel indice
progndostico, a técnica de introducdo e a incidéncia de complicacdes.
Estudaram-se 130 pacientes do Instituto do Coragdo do Texas, nho

pericdo de janeiro a dezembro de 1987, sendo 103 do sexo masculino
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e 27 do sexo feminino; a idade média dos pacientes foi de 61.5
(14 a 84) anos. Os valores médios de peso e superficie corpdrea

foram 75.5 X 16.62 kg e 1.87 z 0,24 metros guadradros, respectiva

mente. O tempo médio de circulacgdo extracorpdrea foi de 98 ¥ 45.70
e o pingamento adrtico de 49 I 23.05 minutos.O baldo intra-adrtico
foi usado em todos os pacientes por baixo débito cardiaco, em
guatro associado a disrritmias refratarias e em dois apos
parada cardiorespiratdria, por periodos gque variaram de 15 minutos
a 256 horas. Os pacientes foram divididos em seis conjuntos:grupo
I, pacientes gue receberam o balao intra-adrtico no intraoperatd-
rio (precoce); grupo II, pacientes que receberam o balao intra-
adbrtico no pés-operatdrico (tardio): grupo II, pacientes com idade
inferior a 65 anos; grupo IV, pacientes com idade igual ou superior
a 65 anos; grupo V, pacientes comtempo de circulacgao extracorporea
de até 120 minutos e grupo VI, pacientes com tempo de circulagio

extracorpOrea superior a 120 minutos; os grupos V e VI foram

subdividides em deois coenjuntos, de acordo com o tempo de



pincamento da aorta ( inferior ou igual e superior a 60 minutos ).
Dos 130 pacientes, 81 (62.3%) sobreviveram. Dos 49 ( 37.7% ) que
faleceram 38 { 36.2% ) pertenciam ao grupo I e 11 (44%) ao grupo
II. A sobrevida foi maior no grupo III (66.6%} do gue no grupo
IV {56.3%), porém sem diferenca estatistica. Nao houve associacao
significante entre a fracdo de ejecao, tempos de pincamento de
aorta e de circulacdo extracorpdorea e a mortalidade.A fregiliéncia
de complicacgdes foi de 4,6% (6 pacientes). Os dados deste estudo
sugerem gque o baldo intra-adrtico € efetivo como método de suporte
circulatério, em pacientes com baixo débito cardiaco poOs cirurgia
cardiaca com circulag¢ac extracorpdrea, havendo tendéncia a resul-
tados melhores guando usado precocemente; nao se observou influén

cia dos demais pardmetros analisados nos resultados obtidos.
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TABEIA 1 ~ Distribuicao dos pacientes conforme a idade,

sexo, péso e superficie corporea.

Sexo Idade Peso Superficie
Corporal
masc. fem. {(anos) (kg) {m?)
variacao — — 14 -84 42-134 1.08=2.60

Media 103 27 61.5 75.5 1.87




TABELA 2 - Relacdo de distribuigac das doencas
Doencgas N¢ de pacientes
cardiopatia isguémica 95
valvopatias cronica 9
aneurisma de ventriculo esquerdo 3
aneurisma de aorta 1
cardiopatia congé€nita 1
transplante cardiaco i
miscelania 20

Total 130

48



TABELA 3 - Fortalidade Global

Pacientes

Vivos Obitos

130

81 {62.3%) 49  (37.7%)
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TABELA 4 - Distribuicdo dos Pacientes e Mortalidade nos

Grupos I a IV

Grupo I Grupo IX Grupo III Grupo IV
intraoperatorio pos-operatorio < 65 anos 2 65 anos
Pac. Obitos Pac. Obitos Pac. Obitos Pac. Obitos
105 38 25 11 75 25 55 24

36.2% 44% 33.3%% 43.6%




TABELA 5 -

Distribuigdo dos pacientes com relacao ao tempo

de circulacao extracorpérea, pincamento aortico
e obitos

Grupo V

CEC =

Grupo VI
120 minutos

CEC > 120 minutos

tempo de pingamento adrtico
£ 60 minutos > 60 minutos 2 60 minutos > 60 minutos
Pac. obitos Pac. 6bitos Pac. 6bitos Pac. oObitos
B3 27 . 18 5 10 6 19 11
32.5% 27.7% 60% 57.9%
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SUMMARY

The purpose of this study was to evaluate the intra-aortic balloon
pump as a method of mechanical support for the management of
patients with low output syndrome,following cardiac surgery with
extra corporal circulation. The results with early {intra -
operative) and late {post-operative) support were compared, as
well as the relationship among cardicpulmonary bypass time,
aortic clamp time and mortality. Left ventricle efection fraction,
visertion technigue and complication rotes were also analysed.One
hundred and thirty patients from the Texas Heart Institute during

the period of January to December, 1987,were studied rectrospectively,

There were 103 men and 27 women, with a2 mean age of 61.5 % years.The mean

weight and body surface area were 75.5 T 16.62 kg and 1.87 10.24



square meters respectevely. The mean time of cardiopulmonary
bypass was 98 (33 to 299%9) minutes and the mean time of aortic
clamp 49 (10-122) minutes. All the patients had low cardiac

output, associated with refractory arrhythmias in four and cardiac

Fesuscetation in two. The intra-aortic ballcoceon pump was left
for variable periods of time from 15 minutes to 256 hours. The
all cohort was divided in six groups, according to the early
(intra operative) insertion of the balloon pump (group I} , the

late (post-operative) insertion (group II), patients’age ( group

I11I) inferior to 65 years and group IV, egual or superior to 65),

cardiopulmonary bypass time {(group V, up tc 120 minutes and group

Vi, superior te 120 minutes). Group V and VI ‘were subdivided

according to aortic clamp time (subgroup 1, up to 60 minutes and

subgroup 2, superior to 60 minutes). The outcome was successful

in 81 (62.3%) and 49 (37.7%) dead {36.2% from group I and 44%

from group II}. The survival rate was greater in group III (66.6%)

than in group IV but without statistical significance. There were



not significant associations between efection fraction, time of
aortic clamp and cardiopulmonary bypass versus mortality.
Complications were found in 6 patients (4.6%).These data suggest
that the intra-aortic balloon pump is an effective mechanical
support for the management of patients with low output syndrome
following cardiac surgery with extracorporeal circulation; there
was a nonsignificant tendency of better results with the early use
of this procedure, but ao influence of the other = parameters

analysed.



