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RE$UMO: ÉdescriloumDllOvotécnicaporocontraputsaçAoinlro-a6rtk:a,po<disS8Cçloclrurgicada 
artérta fomo.al_ o InUodI.IçAo do oatAo Intra-aórtico através de um segmanto óe veia safena. A r~"noçAodo 
balAoevilaarutlzaçlooellOvelnclstloclrurglca.óimlnul ascausasóeoOslfuçAoóasartérlasealnlecçAo 
dll fllrióacirúrgica.Foi esludadallRvoluçloóa 18pecillntuoperados 
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INTRODUÇÃO 

Com os estudos experimentais de MOUlOPO­
lOUS et ai. (1) e CLAUSS et aI. (21, iniciou-se o 
conceito da conlrapulsação aórtica. O uso cllnlco da 
assistência circulatória com balão intra-aórtico (elA) 
fOi iniciadO nos anos sessenta com os traballlO$ de 
KANTAOWITZ el aI. (3). Porém, loi somente nos 
anos setenta, que começerem a aparecer estudos 
sobre elA com número apreciável de pacientes (4). 
Alualmente, 2% a 12% dos pacientes submetidOS a 
cirurgia cardlaca fazem uso de BIA. com mortalida­
de que pode variar de 34% a 56% (5). Com o au­
mentodasindicações (5l eocrescimentodacirurgia 
cardfaca, vários autores (7_12) referem bons resulta­
dos. em pacientes que fizeram uso deste tipo de 
suporte circulatório, tornando-se o método de su­
porte circulatório mais utilizado 

Em 1980, BREGMAN et aI. (13) e SUBAAMANIAN 
et aI. ~") descreveram a introdução do cateter-balão 
através da punção percutànea da artéria femora), 
pela técnica de SELDINGEA t151 

Apesar do método de inserção perculànea ser, 
em principio, mais fácil e rápido, revisõesdalilera­
turamostram um Indice de complicações vasculllres, 
que podem chegar a 42.5% (20). A colocação do 
balão por dissecção, quer seja pela introduçio na 
aorta ouna artáriafemoral, tem sido mais utilizada 
em cirurgia cardiaca (16); a introdução pela região 
inguinal é mais comum em operaçÕ8sde revascula­
rizaçào do miocárdio, nas quais o acesso à artéria 
é feito pela mesma incisão da abordagem da veia 
safena. 

Este trabatho tem como Ilnalidade descrever 
uma nova técnica, iniciada pelo autor (Rui Manoel 
de Almeida) , para a inserção Cirúrgica do cateter­
balão e sua retirada, bem como apresentaraexpe­
riênciaclfniceinicial 

CASU{STICA E MÉTODOS 

Com o paciente sob anestes ia geral, a artéria 
femoral comum esquerda é dissecada e reparada 
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na porção pro~imal, bem como as porções pro~imais 
das artérias femorais prolunda e superlicial. Após 
hoparinização do paciente e pinçamento das três 
artérias lamorais, é realizada uma incido transver­
sal, neparede anterior da femoral comum, compre­
endendo 1/4 dacircunlerênCia do vaso. Estaal:ler­
tura poderá variar, em decorrência do diAmetro da 
artéria, sem comprometer a introdução do cateler­
l:Ialàoe evitarseqüelas na parede do vaso. Utiliza­
se um segmento de veia salena do paciente, ou 
homóloga, de aproximadamente 5 centímetros de 
comprimento, por onde é introduzido o Caleter-ba­
lãoe, em seguida, na incisão da artérialamoral. O 
segmenlo da voia safona o colocado &Obre a artéria 
e anastomosado com uma sutura contínua, de fio 
6-0 de Polipropileno. A porção posterior da anasto­
mose deverá ser realizada inicialmente, pela sua 
dificuldade técnica. A tração do balão e a não total 
aproximação vela/artéria permite melhor visão da 
linha de sutura. Esta deve ser feita com eKtremo 
cuidado, para ovitar solução do continuidade na 
camada íntima da artéria. A voia safena é amarrada 
ao cateter, na sua porção distal, com fio de seda 
2 (Figura 1). O cateter-balão é liKado na pele, nos 
locais próprios, com a fiKação da capa do balão. A 
iJ'lCisão é fechado por planos anatómicos, sendo a 
sutura da pele realizada com pontos soparados. 

A retirada do cateler-balão é feita sob anoslesia 
local, sendo a voia tracionada até a visibilizaçãodo 
liO de seda; osto ésocionadoeocateter-balão 
retirado. A veia safena é novamente ligada 1 a 2 
centfmetros abaixo do local onde estava amarrado 
o fio desedaeasua porção distal secionada; 
assim, aveia retraí-se, novamento, através da sutura 
da pelo, para o interior da incisão. 

Entre abril de 1992 o maio do 1995. foram ope­
rados nos Serviços de Cirurgia Cardiovascular do 
Instituto de Moléstias Cardiovasculares de Cascavel 
e do Hospital Evangélico de Curitiba, 1139 pacien­
tes. Destes, 5,6% necessitaram de assistência cir­
culatóriacom o uso do balão inlra-aórtico 

Foi utilizado o balão intra-aórtico manufaturado 
pela Datascope Corporation. A técnica acima des­
critafoi usada em 18 (28,6%) pacienles com média 
de idade de 57,3 anos, sendo que 55,6% eram do 
seKomasculino. Em lodos os casos o cateter-balào 
foi introduzido no inicio da operação, antes da colo­
cação do paciente em circulação extracorpórea, 
sendo, porém, somente iniciado o suporte circula­
tório na fase linal. 

Os pacientes permaneceram, em média, 18,8 
horas utilizando o BIA. Após II retirada, não houve 
complicação grave, sendo o pulSO pedioso palpával 
em 17 pacientes o detectável com Doppler em 1 
Em 1 pacionte houve parestesia do membro inlerior 
esquerdo, com retorno à normalidade após 12 dias, 
provavelmente em decorrência da dissecçiío da 
artérialemoral, comevantuallesliodonervofemoral 
(Tabela 1) 

No pós-operatório imediato (30 dias) não houve 
intercorrência alou complicação relacionada 11 téc­
nica de inserção e retirada do balão, como isquemia 
do membro inferior ou infecçâotocal.Amortalidade 
cirúrgica foi de 33,3%, sem relação com a técnica 
apresentada (Tabela 1). 

COMENTÁRIOS 

Desde a sua aplicação clínica, o BIA tem sido 
reconhecido como um método de assistênciacircu­
latória (contrapulsação) de ti!icH manuseio e deeli­
cácia comprovada. A sobrevida dos pacientes tem 
aumentado, já que este método produz um aumento 
da perfusão coronária na diástole, aumentando a 
olerta de o~igénio ao miocárdio, uma redução do 
consumo miocárdico de oxigénio, pela diminuição 
da pós-carga e tensão da parede ventriculares­
querda, e um aumento do débito cardfaco. 

Cerca de 2%a 12% dos pacientes submetidos 
acil'lJrgia card(aca necessitam de assisténciacircu­
latória com BIA (M) Nos Serviços de Cirurgia Cardio­
vascular do Instituto de Moléstias CardiovaSCUlares 
de Cascavel e do Hospital Evangélico de Curitiba. 
a porcentagem é semelhante, tendo-se utilizado a 
assistência circulatória com BIA em 5,6% dos ca-

Com um número tão elevado de pacientes têm 
sidováriasastécnicasusadasparaainserçãoea 
remoção do BIA. Todas têm as suas vantagens e 
desvantagens. Noentanlo,ograndedivisorlicaentre 
a punção percutâneada artériafemoraleosméto­
dos cirúrgicos de inserção. Entre estes, devem 



A1m.klaAMSS, fllrrlll'aMJA,Aib&l'oEJ,LOIJ'IISDRA·lmp l anlecln:r~leodoballiolntra·aórtico:usodllumanovalknica, 
BrasCi,CardiovBS~1996;1 1 (3):216·9, 

TA BELAi 
TIPO DE CIRURGIA, TEMPO DE BIA E COMPLlCAÇ6ES 
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sahenter-se a técnica da bolsa (17) ou sutura IV) e 
a incisão longitudinal ou lransversal da ariéria com 
o uso de um segmento de tubo Decron 118) 

Vários aulores apresenlam porcenluais de com· 
plicaçõessemelhanlesenlrea inserção por punção 
(percutênea ou "aberta") e a cirurgia 110. 19,2(l). No 
entanto, parece haver uma tendêl'lcia para se usar 
e inserçêo cinirgica, quando o paciente está no 
centro cinl rgico elou é lei ta pelo cirurgião. Nestes 
casos, a taxa de complicações em decorrência da 
inserção e da rel irada parece ser menor (21 1. 

As complicações mais IreqQenles, tanto na in· 
serção como na retirada do balão, são vasculares. 
Noenlanto, vários são os latoras que podem atuar, 
como a experiência do ciru rgião, o local (cantro 
cirúrgicoouunidadade tarapiaintensiva)eanaces· 
sidade de um proeedimento rápido (22). 

A técnica aprasantada Iam algumas vantagens, 
principalmantenOl;lliasaralereà reti radadobalão: 

1) nio hill necessidede de ume nova operação, 
podendo mesmo ser realizada no lello; 

2) ntio se faz uso de mster lal protéUco, como 

Dacron, que tam da ser axcluldo na retirada 
do baltio; 

3) a llnhs de sutura entre a art' rla l emorat ea 
veia 18len. (como n •• an .. tomose. aortol 
salena na rev18cutarl zeçtio mlod rdlc.) 1'11 0 
produzturbutêncla dolluxo normal d.artéria 
l emoral , nio havendo, porlanto, nece .. ld. de 
da re ti rada da veia: 

4) • VIIi. tende. trombosar sem e lorm.çtio de 
tro mbos na luz da art~ ri a, 1. 10 Já estabeleci­
do na oclusão doa anl1artos de ve la .. lena, 
n as o pe rações d e r ev.scul arlzaçtio do 
miocá rdio; 

5) usa ndo·se veia do pacienta ou homóloga 
reduz'se o risco de reJelção eJou Infecção. 

Apesar do reduzido número de pacientas a do 
tempo de seguimenlO, a técnica tam as Sl.las indica· 
ç6esem todos os casos em que o mélodo de escolha 
para a inserção do cateter balão é cinlrgicoe,prin· 
cipalmente, em paciantes obesos, no perlodo pós 
circulaçãoextracorpórea, e em mulheres nas quais 
a artéria lemoral comum é de pequeno calibre. 



Almeida R M S S. Ferrejra M J A. Ribeiro EJ. Louras O R R ·Implanta cin)rllk:o do balão intra·aórtioo: uso de uma nove técnica. 
Btas CirClUdlovascl996; 11 (3):216·9 

I RBCCV44205·312 I 

Almekla R M S S. Ferraira M J A. Ribeiro EJ. loures O R R - Surgk:allnserllonol Intra-aortlcbaUoon: a naw 
tachnique. Rav8rasCirCardiovascI996; 11(3):216-9. 

ABSTRACT: Th is papar describu a naw tachniqua lor inserlion and removal 01 intra-aorliqua balloon 
trough a 5agmant of saphanous ve;". Tha baUoon'~ removlll is acoomplishad wilhout a naw surgical 
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