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OBJETIVO

Avaliar a efetividade do Balao Intra-Adrtico (BlAo)
profildtico em cirurgia de revascularizacdo miocardica
(CRM) eletiva, para prevenir o infarto trans ou pds-operatério
e para reduzir a mortalidade intra-hospitalar nos pacientes
com baixa fracao de ejecédo ventricular esquerda.

MEtobos

Em modelo de estudo de coorte, foram analisados 239
pacientes com fragao de ejecao do ventriculo esquerdo
inferior ou igual a 40%, submetidos a CRM eletiva com
circulagao extracorpérea (CEC), no periodo compreendido
entre marco de 1995 a fevereiro de 2001.

ResuLTADOS

Destes, 58 pacientes receberam BlAo pré-operatorio e
os demais foram operados sem assisténcia circulatéria
(grupo controle). Os dois grupos de pacientes tinham
caracteristicas semelhantes quanto a fatores associados
aos desfechos em questdo. Ocorreram 5 (8,6%) Gbitos
no grupo com BlAo e 21 (11,6%), no grupo controle
(diferencga nao-significativa). Ocorreram 2 (3,4%) infartos
no grupo com BlAo e 28 (15,5%), no grupo controle
BlAo (p < 0,05), risco relativo de 0,22 com intervalo
de confianca de 95% de 0,05 a 0,85.

ConcLusAo

O BIAo, em uso pré-operatério, pode reduzir de
forma significativa o risco de infarto agudo do miocéardio
(IAM) trans ou pés-operatério, em pacientes com funcéo
sistélica diminuida, sem incremento de complicagdes
vasculares. Nesta mesma situacdo, o BIAo nao
diminui de forma significativa a mortalidade. Estudos
randomizados devem ser conduzidos para se ter
conclusdes mais precisas.
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OBJECTIVE

To evaluate the effectiveness of prophylactic intra-
aortic balloon (IAB) in elective myocardial revasculari-
zation surgery (MRS), to prevent trans or post-operative
infarction and reduce intra-hospital mortality in patients
with low left ventricular ejection fraction.

METHODS

Using a cohort study model, 239 patients with
left ventricular ejection fraction <40%, submitted to
elective MRS with extracorporeal circulation (ECC) were
evaluated from March 1995 to February 2001.

REsuLTs

Of these, 58 patients received preoperative IAB and
the remainder underwent surgery without circulatory
assistance (control group). The two groups of patients
had similar characteristics regarding factors associated
to the pertaining outcomes. There were five demises
(8.6%) in the group with IAB and 21 (11.6%) in the
control group (non-significant difference). There were 2
(3.4%) infarctions in the IAB group and 28 (15.5%) in
the control group (p< 0.05), relative risk of 0.22 with
an interval of confidence of 95% from 0.05 to 0.85.

ConcLusion

The use of pre-operative IAB can significantly reduce
the risk of trans or post-operative acute myocardial
infarction (AMI) in patients with decreased systolic
function, without increasing vascular complications.
In this same situation, the IAB does not significantly
decrease mortality. Randomized studies are necessary
to establish more precise conclusions.
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VENTRICULAR GRAVE

Melhorias na assisténcia médica, em especial, na
area da cardiopatia isquémica, com aprimoramento do
tratamento farmacoldgico e da cardiologia intervencionista,
resultaram em um aumento na proporcao de pacientes em
alto risco que necessitam de cirurgia de revascularizagao
miocardica (CRM)!-3. A estenose de tronco de coronaria
esquerda, a reintervencao coronaria cirlrgica, a angina
instavel e a baixa fracdo de ejecao de ventriculo esquerdo
foram identificadas, em estudos anteriores, como
fatores de risco para pior prognéstico pos-operatério*S.
Entretanto, os pacientes com reduzida fragao de ejecao
ventricular esquerda estao entre aqueles que mais se
beneficiam, em longo prazo, do tratamento cirtirgico®.

A significativa mudanga no padrao de pacientes, que
se submetem a cirurgia de revascularizacdo miocéardica
com emprego de circulagao extracorpérea, implicou em
um sensivel aumento no custo do procedimento, bem
como, um relativo aumento na mortalidade’-1°. Tornou-
se necessario instituir medidas para neutralizar fatores
de risco, capazes de atingir resultados aceitaveis e a
custos razoaveis.

A contrapulsacéo, oferecida pelo balao intra-aértico
(BIA0), produz efeitos hemodindmicos que beneficiam
o rendimento cardiaco de forma significativa. Esses
efeitos sdo devidos ao aumento da oferta de oxigénio ao
miocardio e conseqiiente melhora da perfusao diastdlica,
bem como pela reducdo no consumo de oxigénio,
devida a reducado na pés-carga ventricular esquerdal.
Pacientes com disfungéao sistdlica de etiologia isquémica
apresentam importante redugao na reserva energética
miocardica, sendo beneficiados pelo balao intra-adrtico
pela redistribuicdo do fluxo sanguineo ao miocardio
isquémico'®. Essa melhora no fluxo coronério, mesmo
que por reduzido periodo de tratamento, pode produzir
uma maior reserva energética para o periodo de isquemia
transoperatéria, resultando em melhor recuperacao
hemodinamica apés circulagé@o extracorpérea. Também
propicia reducéo no trabalho cardiaco, oferecendo suporte
circulatério continuo durante e apés a cirurgia.

Este trabalho tem como objetivo verificar se o implante
do balédo intra-adrtico no pré-operatério da cirurgia
de revascularizacdo miocérdica eletiva, em pacientes
estaveis clinicamente, com méa fungao ventricular
esquerda, pode oferecer uma reduc@o na mortalidade e
morbidade perioperatoria.

METobos

Foram incluidos e analisados, de forma prospectiva,
através de abertura de protocolo de estudo, 239 pacientes
com cardiopatia isquémica severa, disfuncao ventricular
esquerda, caracterizada por fragao de ejecao de ventriculo
esquerdo igual ou inferior a 40% pela ventriculografia
radioisotopica de repouso, com hemacias marcadas
com tecnécio, indicagéo de cirurgia de revascularizagao
do miocérdio em carater eletivo e, consecutivamente,

operados no Hospital Sao Lucas/Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul, no periodo compreendido
entre marco de 1995 a fevereiro de 2001. Foram
excluidos da casuistica os pacientes com evento coronario
recente (menos de 10 dias), com valvopatia cirlrgica
associada, com contra-indicagOes absolutas para uso de
BlAo, com instabilidade hemodinamica pré-operatéria
ou com indicacdo formal de assisténcia circulatéria pelo
balao intra-adrtico.

Dos pacientes, 88 (36,8%) eram de sexo feminino e
151 (63,2%), masculinos, e suas idades variavam entre
40 e 81 anos, com média de 61 = 9 anos. A média da
fragao de ejecéo, conforme ventriculografia radioisotépica,
era de 31 = 6%, oscilando entre 18% e 40%.

Embora a reduzida fracao de ejecdo ventricular
esquerda represente indicacao de balao intra-adrtico no
perfodo pré-operatério da cirurgia de revascularizagéo
na Instituicdo, o implante do dispositivo ndo pode ser
realizado em todos os pacientes incluidos no estudo,
sendo configurados dois grupos:

Grupo controle - Compreendendo 181 pacientes
(75,7%) que nao implantaram balao intra-adrtico por
indisponibilidade ou pela presenca de contra-indicagao
relativa, como doenga vascular periférica, enxerto
aortico ou iliaco-femoral, regurgitagao adrtica moderada,
taquiarritmias com freqiiéncia ventricular superior a 160
batimentos por minuto e contra-indicacao a heparina ou
outro anticoagulante intravenoso.

Grupo BlAo - Composto por 58 pacientes (24,2%)
que receberam implante de baldo intra-aértico, entre 2
e 24 horas antecedentes ao momento de pingamento da
aorta em cirurgia cardiaca.

As caracteristicas demograficas dos pacientes estao
expressas na tabela 1.

Instalagédo e retirada do baléo intra-aértico - O balao
intra-adrtico foi rotineiramente instalado em uma das
salas do laboratério de hemodinamica do hospital. Foram
utilizados cateteres-balao, obedecendo a numeracao
padrdo, condicionada aos dados antropométricos
individuais. Em todos os pacientes, foi feita puncao
percutanea da artéria femoral, utilizando insercdo de
bainha arterial de 10F e posicionamento do cateter-balao
por radioscopia. Apds instalagao do balao intra-adrtico,
os pacientes foram anticoagulados com heparina e
conduzidos a Unidade de Tratamento Intensivo (UTI),
aguardando inicio da cirurgia de revascularizagao
miocardica. O equipamento de contrapulsacédo era
Datascope®, ajustado apropriadamente por clinicos da
equipe de cirurgia.

O dispositivo foi mantido no periodo pés-operatério por
até 48 horas, e sua retirada obedeceu a critérios clinicos
de estabilidade hemodinamica.

Cuidados perioperatérios - Todos os pacientes
foram avaliados no pré-operatério por exames
laboratoriais, estudo hemodinamico (cinecoronariografia
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas basais dos grupos com e sem balao intra-adrtico profilatico

Variavel BlAo (n=58) Sem BlAo (n=181) Total p

Sexo masculino (%) 25 (43,1) 126 (69,6) 151 (63,2) <0,001™
Idade (anos) 61+9 60+10 60=10 0,572
Angina instavel (%) 25 (43,1) 77 (42,5) 102 (42,7) 0,991
CRM prévia (%) 2(3,4) 8(4,4) 10 (4,2) 0,991
IAM prévio (%) 31 (53,4) 109 (60,2) 140 (58,6) 0,451
Leséo de TCE > 60% (%) 14 (24,1) 36 (19,9) 50 (20,9) 0,611
Fracao de ejecdo RAD 29+6 32+6 31+6 0,002
Fracéo de ejecao RAD < 30% (%) 37 (63,8) 72 (39,7) 109 (45,6) 0,006
Tempo de CEC < 90 min (%) 26 (44,8) 58 (32,0) 84 (35,1) 0,111
Ponte de ATIE (%) 34 (58,6) 101 (55,8) 135 (56,5) 0,821
CRM incompleta (%) 0(0,0) 12 (6,6) 12 (6,6) 0,041

Os dados séo apresentados como média + desvio padréo ou freqiiéncia (%). BIAo- baldo intra-adrtico; CRM- cirurgia de revascularizagdo miocérdica;
IAM- infarto agudo do miocérdio; TCE- tronco de corondria esquerda; RAD- ventriculografia radioisotépica; CEC- circulagdo extracorpérea; ATIE- artéria

torécica interna esquerda; [1]: teste de qui-quadrado ou exato de Fisher, quando necessario; [2]: teste t de Student

e ventriculografia esquerda), eletrocardiograma e
ventriculografia miocérdica radioisotdpica, o que permitiu
aferir a fungéo ventricular esquerda.

A revascularizagao miocardica cirdrgica foi efetuada
mediante esternotomia mediana, circulagéo extracorpérea
hipotérmica (32°C), preservagao miocéardica por infuséo
de cardioplegia cristaléide hipotérmica St. Thomas Il
(4°C) e implante de enxertos de safena e/ou da artéria
toracica interna.

Apbs a cirurgia, os pacientes receberam cuidados de
rotina.

Varidveis - Para correlacdo com a evolucao dos
pacientes, além de sexo, idade e fracdo de ejecéo
ventricular esquerda, as seguintes caracteristicas pré-
operatorias foram selecionadas: 1) angina instavel: relato
de mais de 2 episddios de dor toracica tipica em repouso,
na vigéncia de tratamento farmacolégico oral, ha mais
de quarenta e oito horas da inclusao no protocolo de
pesquisa; 2) revascularizagdo miocardica prévia: histéria
de cirurgia coronaria; 3) infarto do miocéardio prévio:
histéria de infarto, onda Q patoldgica no eletrocardiograma
ou ventriculografia com area hipocinética compativel;
4) Lesao de tronco de corondria esquerda: obstrugao
superior a 60%, identificada na cinecoronariografia.
Foram ainda consideradas suas caracteristicas cirirgicas
quanto a andlise da evolucao pos-operatdria: 5) duragao
de circulagao extracorpérea superior a 90 minutos; 6)
implante de artéria toracica interna;7) revascularizacéo
miocardica incompleta: quando néo foi possivel realizar
implante de enxerto de veia safena ou de artéria toracica
interna em artéria coronaria com lesao considerada
passivel de revascularizagao pela cinecoronariografia.

Desfechos - Os eventos capazes de comprometer
a evolucao poés-operatéria foram considerados como
desfechos primarios e secundarios, conforme grau de
importancia e repercussao.

Desfechos primarios foram: 1) ébito intra-hospitalar:
morte que ocorreu no intra ou pds-operatoério imediato,
considerado periodo de internacéo hospitalar, independente

da causa. 2) Infarto do miocérdio trans ou pds-operatério:
infarto que ocorreu, presumivelmente, no periodo
ap6s a inducao anestésica e até a alta da Unidade
de Tratamento Intensivo, obedecendo aos critérios
diagndsticos de surgimento de nova onda Q patolégica
ou de blogueio de ramo esquerdo no eletrocardiograma,
e creatinofosfoquinase mb (CPKmb) sérica superior a 50
mg/dl ou CPKmb superior a 80 mg/dl, na auséncia de
nova onda Q ou de blogueio de ramo esquerdo!3.

Os desfechos considerados secundéarios foram: 1)
baixo débito cardiaco, caracterizado por sinais clinicos
e/ou laboratoriais de reduzida perfusao tecidual, tais
como redugéo do débito urinario inferior a 400, em 24
horas, aumento do lactato sérico acima de 3 mg/dl,
pH arterial inferior a 7,28 com bicarbonato de sodio
inferior a 20 mEg/1. 2) uso de vasopressor por periodo
superior a 24 horas, desde admissao na Unidade de
Tratamento Intensivo. 3) Ventilagdo mecénica mediante
intubacao orotraqueal por tempo superior a 24 horas,
desde a admissao na Unidade de Tratamento Intensivo.
4) Insuficiéncia renal aguda, tendo como critério a
elevagao, no 2° dia de pds-operatorio, da creatinina sérica,
em valor superior a 50% do controle pré-operatério. 5)
Complicagbes vasculares, como as atribuiveis ao balao
intra-adrtico, que necessitaram de intervencéo cirlrgica
para restabelecer o fluxo de sangue ou que implicaram em
diminuicao funcional permanente do membro, utilizado
para insercao do cateter-balao.

Este estudo de coorte ndo determinou implicagoes
éticas ou incremento de risco para os pacientes
participantes. O fato de apenas parte dos pacientes, com
indicacao de balédo intra-adrtico por reduzida fracao de
ejecao ventricular esquerda, ter recebido o tratamento,
conforme rotina da instituicao onde se realizou o estudo,
nao decorreu da vontade dos pesquisadores ou dos
médicos que realizaram intervencdes terapéuticas,
mas, sim, da disponibilidade momentanea. O projeto
de pesquisa foi analisado pelas comissdes de ética em
pesquisa das instituicoes onde se desenvolveu o trabalho,
que autorizaram a realizacdo do mesmo.
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As informacdes coletadas foram transcritas em tabelas
de contingéncia, sendo que os dados quantitativos sdo
descritos como média = erro padrdo, enquanto que as
variaveis categéricas sdo apresentadas em freqliéncia
percentual. O processamento de dados foi feito com
auxilio do programa SPSS (versao 11.0).

A comparagao dos grupos foi realizada pelo teste t
de Student, para varidveis quantitativas e pelo teste qui-
quadrado, para varidveis categoricas. Nas situacoes de
baixa freqiiéncia, foi utilizado o teste exato de Fisher. Para
avaliacao da forga de associagao, foi utilizado o risco relativo,
com seu respectivo intervalo de confianca de 95%.

Para ajustar o efeito de importantes fatores de risco na
relagcao entre o uso de baléo intra-adrtico e a ocorréncia
dos desfechos considerados, utilizamos o modelo de
regressao de azares proporcionais de Cox.

Foi considerado como nivel de significancia um alfa
de 5%, sendo ainda indicados niveis de significancia
maiores.

REsuLTADOS

Quanto a diferencas significativas nas caracteristicas
dos pacientes distribuidos nos dois grupos, observou-se
que o0 sexo masculino predominou no grupo controle
(69,9%), diferente do grupo tratado (43,1%, p < 0,001).
Quanto a fragcao de ejecao média, foi observado valor

superior para o grupo controle, se comparado ao grupo
tratado (respectivamente, 32 = 6% vs 29 = 6%, p <
0,01). Ja o percentual de pacientes com fracdo de ejecao
igual ou inferior a 30 %, foi significativamente inferior no
grupo controle que no grupo que implantou balao intra-
aortico (respectivamente, 39,7% vs 63,8%; p < 0,01).
Quanto a revascularizagao incompleta, foi observada em
6,6% dos pacientes do grupo controle, mas nao ocorreu
em nenhum paciente incluido no grupo tratado com balao
intra-adrtico (0,0%; p < 0,05).

Nas demais variaveis, nao foram observadas
diferencas significativas entre os dois grupos, conforme
descrito na tabela 1.

Ocorreram 26 obitos, correspondendo a uma
mortalidade global de 10,9%. No grupo controle
foi registrado 21 o6bitos (11,7% de mortalidade),
enquanto que, no grupo BIAo, ocorreram 5 ébitos
(8,6% de mortalidade). A redugao percentual de 30%
na mortalidade, relativa ao tratamento com balao intra-
aodrtico, nao se mostrou significativa, conforme indica
tabela 2 e figura 1.

Infarto agudo do miocérdio ocorreu em 30 pacientes
(18,9%). Quando se consideram os grupos avaliados,
28 pacientes (15,5%) do grupo controle sofreram infarto
do miocardio, enquanto que no grupo com BlAo, apenas
2 pacientes (3,4%), uma diferenca estatisticamente
significativa (p < 0,05). O risco relativo de infarto do

Tabela 2 - Comparacao dos grupos com e sem balao intra-adrtico, quanto as ocorréncias dos desfechos

mortalidade hospitalar e ocorréncia de infarto agudo do miocardio trans e pds-operatério

Desfecho Uso de BlAo
Sim (n=58) Nao (n=181) RR,
Mortalidade hospitalar 5(8,6) 21(11,7) 0,7
IAM trans e pds-operatério 2 (3,4) 28 (15,5) 0,22

Analise univariada

Analise multivariavel

1C95% p RR,* 1C95% P
0,26 a 2,00 0,70 0,66 0242182 043
0,05 a 0,85 0,029 0,19 0,0420,80 0,02

BlAo- balao intra-aértico; IAM- infarto agudo do miocérdio; RR),; risco relativo ndo ajustado; RR: risco relativo ajustado em modelo de regressao
de azares proporcionais de Cox, incluindo os termos tempo de circulagdo extracorpérea > 90min, sexo, revascularizagdo do miocardio incompleta,
fragcdo de ejecdo, lesdo de tronco de corondria esquerda > 60%, idade, cirurgia de revascularizagdo miocardica prévia e angina instavel
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Fig. 1 - Forca de associagdo de baldo intra-adrtico e varidveis de interesse aos desfechos primordiais. BIA- baldo intra-adrtico; TCEC- tempo de
circulagéao extracorpdrea maior ou igual a 90 minutos; Sexo M- sexo masculino; RMINCOMP: cirurgia de revascularizagao miocardica incompleta; FEJ-
fragdo de ejecéo do ventriculo esquerdo; TCE- lesdo de tronco de corondria esquerda; ANGINST- angina instavel; CCPREV- cirurgia de revascularizagao

miocardica prévia
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miocardio em cirurgia de revascularizagao, para os
pacientes que implantaram balao intra-aértico no pré-
operatdrio, foi de 0,22 (intervalo de confianga de 95%,
com valor de 0,05 - 0,85).

Para uma maior certeza entre a relagéo uso de balao
intra-adrtico e redugao de risco de infarto de miocérdio
perioperatério, foi realizada analise multivariada com
regressao de Cox, controlando-se as variaveis: idade, sexo,
fracéo de ejecao de ventriculo esquerdo, tempo de circulagao
extracorpdrea superior a 90 minutos e revascularizagao
do miocardio incompleta, cirurgia de revascularizagao
miocérdica prévia, angina instavel e lesao de tronco de
coronaria esquerda. Conforme tabela 2, foi observado que,
apos ajuste destas variaveis, o efeito protetor do baldo intra-
adrtico permaneceu significativo (tab. 2).

A variavel circulagéo extracorpérea maior que 90
minutos mostrou-se associada ao desfecho infarto do
miocérdio trans e pds-operatério, em nossa amostra. As
demais varidveis nao tiveram relacdo com este desfecho.

N&o foram observadas diferencas significativas
na ocorréncia dos desfechos secundérios, ventilagéo
mecanica prolongada, insuficiéncia renal aguda, baixo
débito cardiaco, uso prolongado de drogas vasopressoras
e na ocorréncia de complicagdes vasculares nos dois
grupos estudados, conforme expresso na tabela 3.

DiscussAo

Os estudos anteriores de identificacao de fatores de
mau progndstico operatério em CRM com circulagdo
extracorpérea (CEC) indicaram que sao relevantes: leséo de
tronco de coronaria esquerda, angina instavel, CRM prévia
e disfungao sistélica do ventriculo esquerdo. A mudanca
no perfil dos pacientes candidatos a CRM se caracterizou,
principalmente, pela maior proporgao de individuos com
disfuncéo ventricular?. Em nosso estudo, tinhamos como
objetivo avaliar se os efeitos hemodinamicos benéficos
do BIAo permaneciam como fator protetor para CRM,
quando considerada apenas a funcao ventricular esquerda
reduzida como fator de risco.

Utilizamos a fragcdo de ejecdo do ventriculo esquerdo,
medida pela ventriculografia radioisotopica de repouso,
como critério para definir disfuncao ventricular e,
portanto, alto risco para os desfechos em questao.
Estudos multicéntricos anteriores!* identificaram a
faléncia ventricular esquerda como sendo o principal fator

VENTRICULAR GRAVE

de risco para morte slbita e novos eventos coronérios,
em pacientes isquémicos. Na grande maioria dos estudos
revisados, o critério da fragao de ejecédo esteve presente
na definicao de alto risco operatério. Associado a isso,
podemos afirmar que a maioria dos demais critérios
mencionados exerce influéncia, de uma maneira ou de
outra, no desempenho contratil miocardico. Utilizamos
40% de fracao de ejecdo como medida de corte para
caracterizar alto risco, por ser o valor mais freqlientemente
utilizado nos estudos revisados.

Conforme descrito por Antman'?, o infarto do
miocardio, trans e poés-operatoério, ocorre em 5 a 15%
das cirurgias de revascularizagao miocérdica. Analises de
autopsias indicam que a maioria dos enxertos realizados
estava patente, de modo que o mecanismo fisiopatolégico
do infarto perioperatério parece estar relacionado com a
desproporcao entre oferta e consumo de oxigénio pelo
miocardio, e ndo com ocluséo das pontes de safena. Isto
referenda a idéia de que pode haver beneficio de BlAo
profilatico em cirurgia de revascularizagdo miocardica.

De acordo com nossa revisao da literatura, inicialmente
em 1992, com Georgeson e cols.'®, e, principalmente,
a partir dos trabalhos de Christenson e cols. 6, 0 uso
profiladtico pré-operatério do balao intra-adrtico foi-se
demonstrando como de grande valia para a prevengao
de complicagbes trans e pds-operatérias, em grupos
selecionados de pacientes.

Em 1976, Cooper e cols.!’, em estudo de série
de casos, ja relatavam que o uso profilatico do balao
em cirurgia de revascularizagao, na presenga de lesao
de tronco de coronaria esquerda, era uma estratégia
segura, sem incremento de complicacoes vasculares. Os
resultados cirlrgicos foram adequados e comparaveis
aqueles obtidos em cirurgias de menor risco.

Georgeson e cols.'®, em pequeno trabalho de revisao,
concluiu que ha beneficio no uso do baldo em pré-
operatorio de cirurgia ndo-cardiaca, quando os pacientes
estdao em classificagdo de risco aumentado (Goldman
classe IV).

Em revisdo de 27 anos de uso de baldo intra-adrtico,
realizado pelo Massachusetts General Hospital, a
mortalidade dos pacientes que receberam balao no pré-
operatério de cirurgia de revascularizagao miocéardica foi
de 13,6%, enquanto que a mortalidade dos pacientes
que receberam o baldo no trans ou pds-operatério fora
de, aproximadamente, 35%!8.

Tabela 3 - Comparacgao dos grupos com e sem BlAo, quanto as ocorréncias dos desfechos secundarios

BlAo (%) Sem BlAo (%) Total (%) p
VM 6 (10,3) 15 (8,3) 21(8,8) 0,83
BDC 0 9(5) 9(3,8) 0,11
DVA 15 (25,9) 32(17,7) 47 (19,7) 0,24
IRA 4 (6,9) 15 (8,3) 19(7,9) 1
Comp. Vasc. 2(3,4) 4 (2,20) 6(2,51) 0,061

BlAo- baléo intra-adrtico; VM- ventilagdo mecénica por tempo prolongado; BDC- baixo débito cardiaco; DVA- uso de drogas vasoativas; IRA- insuficiéncia

renal aguda; Comp. Vasc.- complicacées vasculares
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O uso do balao intra-aértico em pré-operatério
comecou a se consolidar como método de protecao
miocardica para pacientes de risco aumentado, em
cirurgia de revascularizagdo miocéardica, a partir dos
estudos de Jan T. Christenson, publicados inicialmente em
1997, produzindo uma seqliéncia de trabalhos cientificos
nesta area até recente publicagdo em 20021°.

A série de artigos produzida pela equipe do Hospital
Columbia de la Tour, liderada por Christenson, serviu de
inspiragao para nosso estudo. Esses estudos concluiram
que o baléo intra-adrtico pré-operatdrio, em pacientes de
alto risco, diminui a chance de morte e infarto, reduz o
tempo de internagéo hospitalar e é custo-efetivo.

Definiram, também, como sendo os principais fatores
de risco para complicacoes pds-operatérias, lesao de
tronco de coronaria esquerda, cirurgia de urgéncia,
angina instavel, reoperacao e fragao de ejecao diminuida,
e que, na presenca de dois destes fatores, ja haveria
indicacao de balao intra-aértico profilatico?®. Essa série
de estudos apontou que o tempo ideal para instalagao
do equipamento no pré-operatério seria entre 24 e 2
horas antecedentes a cirurgia®!. Demonstrou, também,
que empregar o baldao no pré-operatério diminui a
necessidade de suporte hemodinamico pés-operatério e
que a utilizagao do baldo no pés-operatério ja é indicativo
de mau prognostico??.

Os resultados da equipe de Christenson foram téo
contundentes que, em carta ao editor da revista Anais de
Cirurgia Toracica (2001), houve uma discussao a cerca do
carater ético de se realizar novos estudos randomizados
com grupo controle, face aos grandes beneficios, ja
estabelecidos, do balao pré-operatério para grupo
selecionado de pacientes?®. Entretanto, é importante
perceber que grande parte das amostras nos estudos de
Chritenson era composta de pacientes instaveis, diferente
do que ocorreu em nosso estudo, onde a totalidade dos
pacientes apresentava-se estavel clinicamente.

Os resultados do nosso estudo apontaram para uma
diminuicao de mortalidade de 30% nos pacientes tratados
com BIAo, comparados com os pacientes do grupo
controle. Porém, nao houve diferenga estatisticamente
significativa. Indicaram também para uma importante
reducdo de risco para infarto do miocéardio trans e
pos-operatérios, na ordem de 78%, estatisticamente
significativa, com risco relativo para infarto de 0,22.
Apos ajuste dos resultados para as variaveis de interesse,
com uso de regressao multivariada de Cox, a redugao
de risco relativo se manteve de forma importante e com
significancia estatistica.

Apesar de ter havido uma heterogeneidade entre
os dois grupos de pacientes, as diferencas na amostra
indicavam para uma tendéncia de pacientes mais graves
no grupo com balao intra-adrtico, nao havendo, portanto,
0 viés de confusdo nos resultados obtidos.

Para a correta anéalise de nossos resultados,
identificamos varidveis que, em estudos anteriores,

estiveram relacionadas com os desfechos em questao,
principalmente com infarto trans e pés-operatério, como
tempo de circulacao extracorpdrea aumentado®+2%, leséo
de tronco de coronéria esquerda®®-28 e CRM incompleta??,
somadas a variadveis ja consagradas como fatores da
maior risco: idade, angina instavel e revascularizacao
miocéardica prévia. Estas variaveis foram controladas
na analise multivariada, assim como a gravidade da
disfuncédo ventricular esquerda, expressa pela fragéo de
ejecéo do ventriculo esquerdo.

Nao houve diferenca na distribuicdo da variavel
tempo de circulagao extracorpérea aumentado (tempo
de CEC igual ou superior a 90 min) entre os dois grupos
de pacientes. Porém, essa variavel esteve associada,
de forma significativa, a uma maior freqliéncia de
infarto agudo do miocardio trans e pds-operatoério, em
concordancia com achados de estudos anteriores.

A variavel revascularizagdo miocéardica incompleta
esteve distribuida, diferentemente, nos dois grupos de
pacientes. Todos os casos de CRM incompleta ocorreram
no grupo sem baldo. Igualmente, ndo houve associagao
desta variavel com o desfecho em questéo.

As anélises das freqliéncias das variaveis, ventilacéo
mecanica prolongada, insuficiéncia renal aguda, baixo
débito cardiaco e uso prolongado de drogas vasoativas,
no grupo tratado com BlAo e no grupo controle, foram
estabelecidas como desfechos secundarios, por estarem
relacionadas, de alguma maneira, com a funcao
ventricular esquerda.

A isquemia de membros inferiores, relacionada com o
sitio de insercao, e a plaquetopenia sao as complicagdes
mais freqlientemente encontradas com o uso de balao
intra-adrtico®. Essas complicacdes estao relacionadas,
principalmente, com o diametro do cateter-balao,
com o tempo de uso da contrapulsagao, com periodos
prolongados de hipotensdo e com a presenca de
vasculopatia prévia. Na literatura3!, ¢ mencionada uma
incidéncia de complicacoes vasculares com a utilizacao
de baldo intra-aértico, que pode atingir a ordem de até
20%. Essas complicagbes podem ser minimizadas se
forem utilizados cateteres menores que 9,5F, ao passo
que a plaquetopenia esta relacionada, diretamente, com
o tempo de uso da contrapulsacao.

Frente a pacientes com vasculopatia e com indicacao de
baldo intra-adrtico, deve-se avaliar a relacao entre o risco
e 0 beneficio do método, pois tal situacao esta fortemente
associada a complicacOes vasculares posteriores.

Em nossa amostra, as complicacoes vasculares
montaram a 2,51%, sem diferenca significativa entre os
dois grupos de pacientes. Nosso critério para considerar
como complicagédo vascular foi o da necessidade de
medida cirlrgica para restabelecimento da perfusao
do membro afetado. Nao houve casos de necessidade
de amputagcdo em nenhum dos grupos de pacientes.
Comparando com a literatura, no mesmo estudo de coorte
de Merharwal, com 911 pacientes, foi encontrada uma

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 86, N° 2, Fevereiro 2006



0 USO DO BALAO INTRA-AORTICO NO PRE-OPERATORIO DE CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA, ASSOCIADA A DISFUNGCAO

frequéncia de 5,9% de complicagdes vasculares, sendo
que, nesse estudo, foram utilizados critérios bastante
semelhantes aos nossos.

Frente a esses resultados, algumas perguntas
suscitaram nossa atencédo: se utilizdssemos apenas o
critério da fracao de ejecado em cirurgia eletiva para definir
alto risco, os efeitos protetores do baldo permaneceriam?
Os resultados obtidos na Europa seriam reprodutiveis em
nosso meio?

Como vimos em nosso estudo, houve uma importante
reducdo no risco de infarto trans e pos-operatério, mas
nao houve redugao na mortalidade de forma significativa.
Talvez, se os critérios de risco fossem mais rigidos, o efeito
protetor do balao dar-se-ia de forma mais marcante, em
termos de mortalidade intra-hospitalar. Entretanto, a
importante reducao no nimero de infartos obtido, muito
provavelmente, deve repercutir, favoravelmente, em
termos de mortalidade pés-hospitalar?s.

Diante desses resultados, cabe questionar se é possivel
flexibilizar a indicagdo do balédo intra-adrtico, usando
apenas o critério fracdo de ejecao, quando se pretende
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