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RESUMO: Este estudo tem como objetivo, a análise retrospectiva do uso precoce (intra-operatório) e 
tardio (pós-operatório) do balão intra-aórtico. Foram estudados 130 pacientes do Texas Heart Institute, no 
período de janeiro a dezembro de 1987, sendo 103 do sexo masculino e 27 do sexo feminino; a idade média 
dos pacientes foi de 61 ,S ± 10,76 (14 a 84) anos, a média de peso foi de 75,S ± 16,6 (42 a 134) kg , a média 
de superfície corpórea de 1,87 ± 0,24 (1,08 a 2,60)m2 e um tempo médio de circulação extracorpórea de 98 
(33 a 299) minutos e de pinçamento aórtico de 49 (10 a 122) minutos. O balão intra-aórtico foi usado em todos 
os pacientes por baixo débito cardíaco, em 4 associado a disrritmias refratárias a tratamento clínico e 2 por 
parada cardiorrespiratória, por períodos que variaram de 15 minutos a 256 horas. Os pacientes foram 
divididos em 6 grupos;Grupo I, pacientes que receberam o balão intra-aórtico no intra-operatório (precoce), 
Grupo II , pacientes que receberam o balão intra-aórtico no pós-operatório (tardio) ,Grupo III (pacientes com 
idade igualou inferior a 65 anos), Grupo IV (pacientes com idade superior a 65 anos) , Grupo V (pacientes 
com tempo de circulação extracorpórea de até 120 minutos) eGrupo VI (pacientes com tempo de circulação 
extracorpórea superior a 120 minutos) e 2 subdivisões nos grupos Ve VI, subgrupo 1/. (pacientes com tempo 
de pinçamento de aorta menor ou igual a 60 minutos) e subgrupo 2/. (pacientes com tempo de pinçamento de 
aorta maior que 60 minutos) . Dos 130 pacientes submetidos ao BIA, 81 (62 .3%) sobreviveram e 49 (37 ,7%) 
pacientes faleceram; destes, 38 (36,2%) pertenciam aoGrupo I e 11 (44%) aoGrupo II . A sobrevida foi maior 
no Grupo III (68,6%) e menor no Grupo IV (51%) com p<O,05 mostrando uma diferença estatística com 
relação à mortalidade no grupo mais idoso. Observamos, também, que, a fração de ejeção, tempo de 
pinçamento de aorta, não apresentaram diferença estatística significante com relação à mortalidade. Porém 
a mortalidade com relação ao tempo de CEC foi altamente positiva (p<O,01) para tempo de CEC maior que 
120minutos. Em nossa casuística, o índice de complicações foi de 4,6% (6 pacientes). Os dados deste estudo 
sugerem que o balão intra-aórtico é efetivo como método de suporte circulatório, em pacientes com baixo 
débito cardíaco pós circulação extracorpórea, havendo tendência a resultados melhores quando usado 
precocemente; foi observada influência da idade e do tempo de CEC, sugerindo que métodos mais eficientes 
de assistência circulatória devam ser usados nos pacientes mais idosos e nos pacientes com síndrome de 
baixo débito cardíaco pós-cirurgia cardíaca com tempos de CEC maiores que 120 minutos. 

DESCRITORES: Circulação assistida, balão intra-aórtico. Balão intra-aórtico 
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INTRODUÇÃO 

O choque cardiogênico, bem como a síndrome 
de baixo débito após infarto agudo do miocárdio ou 
intervenções cirúrgicas com auxílio da circulação 
extracorpórea (CEC), refratários à terapêutica con­
vencionai (drogas vasoativas e inotrópicas) são 
condições nas quais se tem empregado a assistên­
cia circulatória 5, 8, 20, 27, 28, 30, 32. 

O choque cardiogênico ocorre em cerca de 10% 
dos pacientes após infarto agudo do miocárdio, e 
cerca de 1 % a 4% dos pacientes que são levados 
à cirurgia com circulação extracorpórea têm um mau 
prognóstico refletido pela alta mortalidade e morbi­
dade 3, lO, 25, 27. 

O conceito fisiológico da assistência circulatória 
é o de manter a perfusão teci dual adequada a todos 
os órgãos, inclusive o coração, sem aumentar as 
necessidades de energia deste órgão 2. 

Dentre eles, pela disponibilidade, custo, técnica 
de implante, rapidez e controle, o balão intra-aórtico 
(BIA) tem tido a preferência da maioria dos centros 
de cirurgia cardíaca, constituíndo-se em terapêutica 
auxiliar bem estabelecida 13, 17, 21 . 

Em 1968, KANTROWITZ et alii 12 relatam a 
primeira aplicação clínica do BIA em paciente com 
choque cardiogênico. Desde então, o balão intra­
aórtico é o sistema mais usado como suporte cir­
culatório 5, 13. 

Do exposto, o presente trabalho tem como 
objetivo a análise do uso do BIA fomo método de 
suporte circulatório, para o tratamento da síndrome 
de baixo débito cardíaco (SBDC) em pacientes 
submetidos a correção de cardiopatias com o uso 
da circulação extracorpórea; o estudo comparativo 
entre o uso precoce (intra-operatório) e tardio (pós­
operatório) do BIA, a análise da mortalidade com 
relação à idade, ao tempo de perfusão e de pinça­
mento da aorta e a sua correlação prognóstica com 
a fração de ejeção pré-o'peratória, bem como as 
complicações decorrentes do seu uso. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Foram estudados, retrospectivamente, 130 pa­
cientes do Texas Heart Institute, no período de 
janeiro a dezembro de 1987. A idade média dos 
pacientes foi de 61,5 ± 10,76 (14 a 84) anos e uma 
mediana de 62,5 anos, sendo 27 pacientes do sexo 
feminino e 103 do sexo masculino (Tabela 1). 

O peso médio dos pacientes foi de 75,5 ± 16,6 
(42 a 134) kg (Tabela 1). 

A medida da superfície corpórea (SC) dos pa­
cientes variou de 1,08 m2 a 2,60 m2 com um valor 
médio de 1,87 ± 0,24 m2 (Tabela 1). 

Dos 130 pacientes estudados, 95 eram porta­
dores de cardiopatia isquêmica, 9 eram portadores 
de valvopatia crônica de provável etiologia reumá­
tica, 3 portadores de aneurisma de ventrículo es­
querdo, 1 com aneurisma de aorta, 1 portador de 
cardiopatia congênita cianótica, 1 pós-transplante 
cardíaco e 20 eram portadores de cardiopatias 
associadas (coronariopatia, valvopatia, aneurisma 
do ventrículo e de aorta) (Tabela 2). 

Os 130 pacientes estudados foram submetidos 
à cirurgia cardíaca com auxílio de circulação 
extracorpórea. Todos os pacientes apresentavam 
alteração hemodinâmica caracterizada como cho­
que cardiogênico ou baixo débito cardíaco, durante 
a saída de CEC, ou na unidade de pós-operatório; 
apresentavam deterioração do seu estado hemodi­
nâmico, embora estivessem em uso adequado de 
drogas vasoativas e inotrópicas, sendo, em 4, asso­
ciado a disritmias cardíacas refratárias e tratamento 
clínico e, em 2, pós-parada cardiorrespiratória no 
período de pós-operatório, resultando em um estado 
hemodinâmico indicativo para o uso do BIA, por 
períodos que variaram de 15 minutos a 256 horas. 

Com o objetivo de avaliar os resultados do 
emprego do BIA no intra-operatório (período preco­
ce), bem como no pós-operatório (período tardio), 
e verificar a existência de relação tio tratamento 
usado com a idade dos pacientes, o tempo de CEC, 
o tempo de pinçamento aórtico, os pacientes foram 
estudados na seguinte ordem: 

TABELA 1 
DISTRIBUiÇÃO DOS PACIENTES CONFORME SEXO, IDADE, PESO E SUPERFíCIE CORPÓREA 

SEXO IDADE PESO SUPERF{CIE 
CORPORAL 

masco fem. (anos) (kg) (m2) 
Variação 14 - 84 42 - 134 1,08 - 2,60 

Média 103 27 61 ,5±10,76 75,5 ± 16,6 1,87 ± 0,24 
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TABELA 2 
RELAÇÃO DE DISTRIBUIÇÃO DAS DOENÇAS 

DOENÇAS 

Cardiopatia isquêmica 
Valvopatia crônica 
Aneurisma de ventrículo esquerdo 
Aneurisma de aorta 
Cardiopatia congênita 
Transplante cardíaco 
Miscelânia 

TOTAL 

NIIDE 
PACIENTES 

95 
9 
3 
1 
1 
1 

20 

130 

73,07 
6,92 
2,30 
0,76 

, 0,76 
0,76 

15,38 

Grupo I - Pacientes que receberam o BIA no 
período trans-operatório (105 pacientes). 

Grupo II - Pacientes que receberam o BIA no 
período pós-operatório (25 pacientes). 

Grupo III - Pacientes que receberam o BIA e 
apresentavam idade igualou inferior a 65 anos (83 
pacientes). 

Grupo IV - Pacientes que receberam o BIA e 
apresentavam idade superior a 65 anos (47 pacien­
tes). 

Grupo V - Pacientes que receberam o BIA e 
tiveram um tempo de CEC de até 120 minutos, 
subdivididos em: 

1/. - Pacientes com tempo de pinçamento de 
aorta menor ou igual a 60 minutos. 

2/. - Pacientes com tempo de pinçamento de 
aorta maior que 60 minutos. 

Grupo VI - Pacientes que receberam o BIA e 
tiveram um tempo de CEC superior a 120 minutos, 
subdivididos em: 

1/. - Pacientes com tempo de pinçamento de 
aorta igualou menor que 60 minutos. 

2/. - Pacientes com tempo de pinçamento de 
aorta maior que 60 minutos. 

o consolo usado para a geração de energia e 
controle de insuflação e desinsuflação do balão intra­
aórtico foi o Datascope, modelo 90 (Datascope 
Corporation, Paramus, New Jersey, USA). 

A análise estatística foi realizada utilizando-se 
os testes do Qui quadrado e o exato de Fisher. 

Finalmente, foram ahalisados: o valor prognós­
tico da fração de ejeção ventricular esquerda pré­
operatória, as complicações decorrentes da inser­
ção e uso do BIA. 

RESULTADOS 

Dos 130 p~cientes submetidos à assistência 
circulatória com BIA, 81 (62,3%) pacientes sobre­
viveram e 49 (37.7%) pacientes faleceram (Tabela 
3). Dos 49 óbitos ocorridos, 38 (77,5%) ocorreram 
nas primeiras 24 horas. 

PACIENTES 

130 

TABELA 3 
MORTALIDADE GLOBAL 

VIVOS 

81 (62,3%) 

ÓBITOS 

49(37,7%) 

Dos 105 balões intra-aórticos (BIA) instalados 
nos pacientes do Grupo I (intra-operatório), 67 
(63.8%) sobreviveram e 38 (36.2%) pacientes fale­
ceram (Tabela 4) . 

Dos 25 pacientes do Grupo II (pós-operatório), 
14 (56%) deles sobreviveram e 11 (44%) faleceram 
(Tabela 4). A análise estatística dos resultados de 
mortalidade dos grupos I e II não apresentou dife­
rença significante. 

No Grupo III (pacientes com idade igualou 
inferior a 65 anos), 83 pacientes receberam BIA, 57 
(68,6%) deles sobreviveram e 26 (31,3%) evoluíram 
para óbito (Tabela 4). 

TABELA 4 
DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES E MORTALIDADE NOS GRUPOS I A IV 

-------------------------
GRUPO I GRUPO II GRUPO III GRUPO IV 

Intra-operatório Pós-Operatório .;;; 65 Anos > 65 Anos 

Pac. óbitos Pac. óbitos Pac. óbitos Pac. óbito 
105 38 25 11 83 26 47 23 

% 36,2% 44% 31,3% 48,9% 

vivos vivos vivos vivos 
67 63,8% 14 56% 57 68,6% 24 51,1% 
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Com relação ao Grupo IV (pacientes com idade 
superior a 65 anos), 47 pacientes receberam o BIA, 
dos quais 24 (51%) sobreviveram e 23 (48,9%) 
faleceram (Tabela 4) . A análise estatística compa­
rativa destes 2 grupos, com relação à mortalidade, 
foi positiva para o grupo acima de 65 anos, com 
p<0,05. 

Grupo V -101 (77,69%) pacientes (que tiveram 
um tempo de CEC de até 120 minutos) e subdivi­
didos em; 

1 I. - Oitenta e três pacientes (até 60 minutos 
de pinçamento aórtico) , tendo 56 (67,4%) pacientes 
sobrevivido e tendo ocorrido 27 (32,5%) óbitos 
(Tabela 5) . 

2/. - Dezoito pacientes (pinçamento aórtico maior 
que 60 minutos) havendo 13 (72,2%) sobreviventes 
e ocorrido 5 (27,77%) óbitos (Tabela 5). 

Grupo VI- com 29 (22,30%) pacientes com tempo 
de CEC maior que 120 minutos, e subdivididos em; 

1/. - Dez pacientes (tempo de pinçamento aórtico 
de até 60 minutos) , com 4 (40%) sobreviventes e 
6 (60%) óbitos. 

2/. - Dezenove pacientes (tempo de pinçamento 
aórtico maior que 60 minutos); 8 (42,1%) sobrevi­
veram e houve 11 (57.8%) óbitos (Tabela 5). 

Na análise estatística dos dois subgrupos, não 
ficou demonstrada qualquer significância; porém, 
na análise isolada dos grupos V e VI , ou seja, 
pacientes com tempo de CEC menor ou igual e 
maior que 120 minutos, respectivamente, o resulta­
do estatístico foi altamente signiffcativo para os 
pacientes do grupo acima de 120 minutos de CEC, 
com p<0,01 . Com relação ao tempo de pinçamento 
aórtico, observamos médias respectivas de 51,65 
minutos para os que vieram a falecer e 48,87 mi-

nutos, respectivamente, para os sobreviventes, não 
havendo significado estatístico significativo relativo 
a evolução desfavorável. 

A fração de ejeção como valor prognóstico nos 
pacientes tratados com BIA não apresentou diferen­
ça estatísticamente significante entre o grupo de 
pacientes que vieram a falecer com um valor médio 
de 38,2%, e o grupo de sobreviventes com um valor 
médio de 38,6%. 

O número total de complicações na casuística 
apresentada soma 6 (4,6%) pacientes. Isquêmia de 
membro inferior foi observada em 4 (3,07%) paci­
entes , 1 (0,76%) paciente apresentou pseudo­
aneurisma e outro (0,76%) laceração arterial, tendo 
sido tratados cirurgicamente. 

COMENTÁRIOS 

Como assinalamos na introdução, a existência 
da chamada síndrome do baixo débito cardíaco é 
uma situação na qual existe má perfusão tecidual, 
que leva a uma hipóxia de graus variados, acarre­
tando a deterioração das funções fisiológicas e que 
pode, geralmente, culminar com o êxito letal 4,25,27. 

Não raro, pós cirurgia cardíaca com auxílio da 
CEC, o coração não consegue manter um estado 
hemodinâmico compatível com a vida, caracterizan­
do a chamada insuficiência cardíaca pós bomba ou 
baixo débito cardíaco, ou a síndrome pós perfusão. 

O choque cardiogênico e o baixo débito cardí­
aco após a cirurgia com CEC podem ser conse­
qüentes a vários fatores, como a hipóxia miocárdica, 
alterações hidroeletrolíticas e ácido-básicas e, 
mesmo, a adaptação do miocárdio às modificações 
estruturais anatômicas conseqüentes à própria ci­
rurgia 15, 29, 31 

TABELAS 

DISTRIBUiÇÃO DOS PACIENTES COM RELAÇÃO AO TEMPO DE CIRCULAÇÃO EXTRA CORPÓREA, PINÇAMENTO 
AÓRTICO E ÓBITOS 

CEC ~ 120 MINUTOS CEC> 120 MINUTOS 

Tempo de Pinçamento Aórtico 

",; 60 minutos > 60 minutos ",; 60 minutos > 60 minutos 

Pac. óbitos Pac. óbitos Pac. óbitos Pac. óbitos 
83 27 18 5 10 6 19 11 

32,5% 27,7% 60% 57,9% 

vivos 56 13 4 8 

67,4% 72,2% 40% 42,1% 
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As primeiras medidas terapêuticas para o tra­
tamento das alterações conseqüentes a este qua­
dro hemodinâmico são as correções da volêmia, da 
bioquímica do sangue, do equilíbrio entre a pré e 
a pós carga, coadjuvado pelo uso de drogas vaso­
ativas e inotrópicas 26. Entretanto, se, apesar do 
uso adequado das medidas terapêuticas assinala­
das, não houver uma resposta efetiva para a ma­
nutenção dos dados pressóricos, do débito cardíaco 
e da resistência vascular periférica, está indicado o 
emprego da assistência circulatória mecânica 3, 33. 

A assistência circulatória, mais comumente 
empregada, é a permanência do doente em CEC 
por períodos variáveis, muitas vezes o suficiente 
para permitir o retorno a uma adequada função 
hemodinâmica do coração 18, 22, 28. Entretanto, há 
casos em que só conseguimos uma estabilidade 
hemodinâmica adequada com a permanência do 
paciente em CEC. Assim sendo, outras maneiras de 
auxílio ao coração para melhorar o estado de baixo 
débito têm si~o propostas e, dentre elas, o uso do 
BIA tem merecido especial atenção pela sua sim­
plicidade de instalação, custo acessível, manuseio 
relativamente fácil e a possibilidade de seu empre­
go em hospitais não especializados, bem como 
permitir uso prolongado e com baixo índice de 
complicações 5, 8, 9, 13. 

Fisiológicamente, a assistência circulatória deve 
ser entendida como um método terapêutico que visa 
manter uma satisfatória perfusão tecidual de todos 
os órgãos, incluindo o coração, sem aumentar as 
suas necessidades energéticas 2. 

O BIA aumenta a perfusão coronária, ao au­
mentar a pressão diastólica na aorta ascendente e 
diminui o consumo de oxigênio ao reduzir a pós­
carga 9, 13, 16. Dosagens do lactato no seio coronário 
comprovam bioquimicamente essa afirmação 13. 

Nos 130 pacientes em baixo débito cardíaco ou 
choque cardiogênico pós CEC, em nossa casuística, 
refratários a medidas terapêuticas habituais com 
drogas vasoativas e inotrópicas, e naqueles nos 
quais utilizamos o BIA, foi possível obtermos uma 
sobrevida de 62,3%, comparável aos resultados da 
literatura 19,10, 21,23. 

A introdução percutânea foi considerada com 
menor tendência a complicações por uns 5, e maior 
por outros 17. 

Considerada de execução mais difícil pela falta 
de visão di reta da artéria femoral comum, pela falta 
de pulso durante a CEC ou durante o período de 
baixo débito cardíaco, tem-se preconizado a dissec­
ção arterial como primeira opção e o emprego da 
técnica de Seldinger apenas por profissionais fami­
liarizados 11. 
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Os dados da literatura demonstram uma in­
cidência de complicações de 2% 8, até mais de 
36% 1,11,13, a maioria de ordem técnica, como a 
lesão da artéria puncionada, obrigando à tentativa 
na artéria contralateral; outros fatores também 
podem aumentar o insucesso da passagem percutâ­
nea do BIA, como a doença arterial periférica pré­
via, duplicando a possibilidade de complicações, e 
o sexo feminino 13, No nosso estudo, complicações 
como as da literatura foram observadas em 6 (4,6%) 
pacientes, sendo, em 4, isquêmia de membro infe­
rior, em 1 pseudoaneurisma e, em outro, laceração 
arterial durante a retirada do BIA. 

Na nossa casuística foram tentadas punção e 
inserção percutânea à esquerda, por ser a artéria 

• femoral comum esquerda anatomicamente mais 
curta e menos tortuosa, Quando não foi possível a 
introdução do BIA, optamos pela artéria femoral 
contralateral ou pela passagem direta pela aorta 
ascendente. O uso da aorta ascendente denota, 
muitas vezes, a gravidade do acometimento 
aterosclerótico, resultando em uma mortalidade alta 
neste grupo de pacientes 33. UGORJI et alií 32 

referem 71,4% de mortalidade em pacientes que 
receberam BIA por via torácica. No grupo estudado, 
30 (23%) pacientes receberam BIA via aorta ascen­
dente; 18 (60%) deles faleceram. 

Com relação à análise da fração de ejeção pré­
operatoria, como valor prognóstico, não observa­
mos diferença estatisticamente significante entre a 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo nos sobre­
viventes (38,68%) em relação aos que vieram a 
falecer (38,23%). 

No presente estudo os pacientes do Grupo I 
(pacientes que receberam BIA no período precoce) 
apresentaram uma mortalidade de 36,2%, e de 44% 
no Grupo II (pacientes que receberam BIA no pe­
ríodo de pós-operatório); embora os valores sejam 
diferentes, estatisticamente não apresentaram dife­
rença significante. 

Quanto à idade, a literatura demonstra diferen­
tes índices de mortalidades para pacientes de até 
60 anos e os acima de 60 anos 32, o que não foi 
confirmado estatisticamente, neste estudo; quando 
consideramos a idade acima de 65 anos como ín­
dice de senilidade e tendo os pacientes do Grupo 
III (pacientes com idade igualou inferior a 65 anos) 
e do Grupo IV (pacientes com idade superior a 65 
anos), observamos uma diferença estatística signi­
ficativa (p<0,05) com relação à mortalidade. 

Com relação ao Grupo V (pacientes com tempo 
de CEC de até 120 minutos e com tempo de 
pinçamento aórtico de até 60 minutos) subgrupo 1, 
(e aqueles com tempo de pinçamento aórtico maior 
que 60 minutos) subgrupo 2, e o Grupo VI (paci-
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entes com tempo de CEC acima de 120 minutos e 
com tempo de pinçamento aórtico de até 60 minu­
tos) subgrupo 1, e (maior que 60 minutos) subgrupo 
2, não foi observada significância estatística entre 
os subgrupos. Na análise comparativa da mortalida­
de entre os grupos V e VI, (Grupo V, 31,68% (32/ 
101), Grupo VI, 58,62% (17/29)), estatísticamente 
há uma diferença altamente significativa com p<O,01. 
A literatura tem demonstrado que pacientes com 
longos tempos de CEC e de pinçamento de aorta 
têm um comprometimento estrutural de tal magni­
tude que pode haver, como conseqüência, o com­
prometimento funcional do coração 14 e que, sub­
metidos ao tratamento com BIA, apresentam me­
lhor sobrevida 8 

CONCLUSÕES 

O emprego do BIA em pacientes submetidos a 
intervenções cirúrgicas com CEC e que apresentam 
alteração hemodinâmica caracterizada como baixo 
débito cardíaco nos permite concluir: 

• O uso do balão intra-aórtico como método de 
suporte circulatório, para o tratamento da 
síndrome de baixo débito cardíaco em pacien­
tes submetidos a correção de cardiopatias com 
auxílio da CEC na casuística em estudo, mos­
trou ser um método eficiente, e a análise com­
parativa entre o uso precoce (Grupo I) e tardio 

• 

(Grupo II), não mostrou diferença estatística. 

• A análise comparativa em relação à mortalida­
de dos grupos III e IV é significativa (p<O,05); 
portanto, para pacientes acima de 65 anos, 
deverá ser usado outro método de suporte cir­
culatório mais eficiente. 

• A análise comparativa entre os grupos V e VI 
com relação à mortalidade e ao tempo de CEC 
é altamente positiva (p<O,01), nos alertando so­
bre os tempos prolongados de CEC. 

• A fração de ejeção pré-operatória não demons­
trou valor prognóstico no estudo realizado, não 
havendo contra-indicação ao uso do BIA em 
pacientes com SBDC e baixa fração de ejeção 
pré-operatória. 

• O número de complicações não contra-indica 
o uso do BIA, e a sua inserção deverá ser 
realizada pela técnica percutânea, quando 
houver pulso evidente e pessoal treinado e, 
na ausência de pulso, usar a técnica de dis­
secção. 

• A maioria dos óbitos ocorreu nas primeiras 24 
horas de pós-operatório, indicando, portanto, 
que, se o paciente ultrapassa este período, há 
uma boa possibilidade de recuperação da fun­
ção cardíaca com BIA, ou então outro método 
de suporte circulátorio mais eficiente deveria 
ser utilizado. 
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ABSTRACT: The purpose of this study was to evaluate the intra-aortic ballq.on pump as a method of 
mechanical supportfor the management of patients with low output syndrome, following cardiac surgery with 
cardiopulmonary bypass. The results with early (intra-operative) and late (post-operative) support were 
compared, as well as the relationship among cardiopulmonary bypass time, aortic clamp time and mortality. 
Pre-operative left ventricle ejection fraction , as a prognosis index, and complications rates were also analysed. 
One hundred and thirty patients from Texas Heart Institute, during the period of January to December 1987, 
were studied retrospectively; there were 103 men and 27 women, with a mean age of 61 .5 ± 10.7 (14 to 84) 
years . The mean weight body and body surface area were 75.5 ± 16.6 (42 to 134) kilograms and 1.87 ± 0.24 
(1.08 to 2.60) square meters respectively. The mean time of cardiopulmonary bypass was 98 (33 to 299) 
minutes and the mean time of aortic clamp was 49 (10 to 122) minutes. Ali the patients had low cardiac output, 
associated with refractary arrythmias in 4 and after cardiac arrest in the intensi~e care unit in 2 patients. The 
intra-aortic balloon pump was left for variable periods oftime from 15 minutes to 256 hours. The ali cohort was 
divided in six groups, according to the early (intra-operative) insertion ofthe balloon pump (Group I), the late 
(post-operative) insertion (Group II), patient's age equal or inferior to 65 years Group III and Group IV age 
superior to 65 years, Group V and VI according cardiopulmonary bypass time up to 120 or superior to 120 
minutes, and both were divided 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%) died (36.2% from Group 
I and 44% from Group II). The survival rate was greaterin Group III (68 .6%)than inGroup IV (51%)with p<0.05 
showing statistical relevance of mortality in the older group. There were no significant associations between 
ejection fraction, aortic clamp time versus mortality but cardiopulmonary bypass had high statistical signifi ­
cance with p<0.01 for times over 120 minutes. Complications were found in 6 patients (4.6%). These data 
suggestthat intra-aortic balloon pump is an effective mechanical support forthe management of patients with 
low cardiac output following cardiac surgery with cardiopulmonary bypass, showing a tendency of best results 
when earliest applied, there is an influence of age and time of cardiopulmonary bypass overthe mortality rates, 
suggesting that in these patients should be used more aggressive and effective circulatory support device. 

DESCRIPTORS: Assisted circulation, intra-aortic balloon pump. Intra-aortic balloon pump. 
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