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Implante cirurgico do balado intra-
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Rui Manoel de Souza Sequeira A. de ALMEIDA*, Maria Jodo Amorim FERREIRA*,
Edison José RIBEIRO®, Danton R. da Rocha LOURES*

RBCCV 44205

12

Almeida R M § S, Ferreira M J A, Ribeiro E J, Loures D R R - Implante cirrgico do baléo intra-adrtico: uso
de uma nova técnica. Rev Bras Cir Cardiovasc 1996; 11 13) 216-¢

RESUMO: E descrita uma nova 1écnica para

anériafemoral, d

, por
veia safena. A remogéo do

oo i cirurgica. Foi estudada a evolugéo de o pacientes operados.

DESCRIT ointra-acrico, métod , efeitos. Até Veia
o 20, agrtica. Ci métodos.
INTRODUGAO Apesar do método de insergéo percutanea ser,

Com os estudos experimentais de MOULOPO-
LOUS et al. () e CLAUSS et al. @, iniciou-se o
conceito da contrapulsagéo adriica. O uso linico da

baldo i rtico (BIA)
foi iniciado nos anos sessenta com os trabalhos de
KANTROWITZ et al. (. Porém, foi somente nos
anos setenta, que comegaram a aparecer estudos
sobre BIA com nimero aprecidvel de pacientes ().
Atualmente, 2% a 12% dos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca fazem uso de BIA, com mortalida-
de que pode variar de 34% a 56% (). Com o au-
mento das indicagdes () e o crescimento da cirurgia
cardiaca, varios autores (7-12) referem bons resulta-
dos, em pacientes que fizeram uso deste tipo de
suporte circulatdrio, tornando-se o método de su-
porte circulatério mais utilizado.

Em 1080, BREGMAN otal. (19) 6 SUBRAMANIAN
etal. (14 a introdugéo do
através da pungéo percutanea da artéria femoral,
pela técnica de SELDINGER (15),

‘Trabalho realizado nos Servigos do Cirurgla do

em principio, mais facil e répido, revisdes da litera-
tura mostram um indice de complicagdes vasculares,
que podem chegar a 42,5% (29, A colocagdo do
baldo por dissecgdo, quer seja pela introdugéo na
aorta ou na artéria femoral, tem sido mais utilizada
em cirurgia cardiaca ('9); a introdugdo pela regido
inguinal & mais comum em operagdes de revascula-
tizagéo do miocardio, nas quais o acesso a artéria
& feito pela mesma inciso da abordagem da veia
safena.

=0 (ol o et L G
uma nova técnica, inici utor (Rui Manoel
de Almeida), para a msevgéo cirdrgica do cateter-
baldo e sua retirada, bem como apresentar a expe-
riéncia clinica inicial
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Com o paciente sob anestesia geral, a artéria
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na porgéo proximal, bem como as porgdes proxlmlls
das artérias femorais profunda e superficial. A
heparinizagéo do paciente e pingamento das e
antérias femorais, é realizada uma incisao transver-
sal, na parede anterior da femoral comum, compre-
endendo 1/4 da circunferéncia do vaso. Esta aber-
tura poderé variar, em decorréncia do didmetro da
artéria, sem comprometer a introdugao do cateter-
balo e evitar seqielas na parede do vaso. Utiliza-
se um segmento de veia safena do paciente, ou
homéloga, de aproximadamente § centimetros de
i or onde 6 i ido o cateter-b

1d0 e, em seguida, na inciséo da artéria femoral. O
segmento da veia safena ¢ colocado sobre a artéria
e anastomosado com uma sutura continua, de fio
6-0 de Polipropileno. A porgao posterior da anasto-
mose devera ser realizada inicialmente, pela sua
dificuldade técnica. A tragao do baldo e a no total
aproximagéo veia/artéria permite melhor visdo da
linha de sutura. Esta deve ser feita com extremo
cuidado, para evitar solugdo de continuidade na
camada intima da artéria. A veia safena é amarrada
ao cateter, na sua porgao distal, com fio de seda
2 (Figura 1). O cateter-baléo ¢ fixado na pele, nos
locais proprios, com a fixagéo da capa do baldo. A
inciséo é fechada por planos anatémicos, sendo a
sutura da pele realizada com pontos separados.

A retirada do cateter-balao é feita sob anestesia
local, sendo a veia tracionada até a visibilizagao do
fio de seda; este é secionado e o cateter-baldo
retirado. A veia safena é novamente ligada 1 a 2
centimetros abaixo do local onde estava amarrado
o fio de seda e a sua porgéo distal secionada;
assim, a veia retrai-se, novamente, através da sutura
da pele, para o interior da incis@o.

Entre abril de 1992 e maio de 1995, foram ope-
rados nos Servigos de Cirurgia Cardiovascular do
Instituto de Moléstias Cardiovasculares de Cascavel
@ do Hospital Evangélico de Curitiba, 1139 pacien-
tes. Destes, 5,6% necessitaram de assisténcia cir-
culatéria com o uso do balo intra-aértico.

AF: Artéria femoral
BIA: Baldo intra-adriico
VS: Veia safena.

Foi utilizado o baldo intra-adrtico manufaturado
pela Datascope Corporation. A técnica acima des-
crita foi usada em 18 (28,6%) pacientes com média
de idade de 57,3 anos, sendo que 55,6% eram do
sexo masculino. Em todos s casos o cateter-baldo
foi introduzido no inicio da operagao, antes da colo-
cagéo do paciente em circulagao extracorpérea,
sendo, porém, somente iniciado o suporte circula-
t6rio na fase final.

RESULTADOS

Os pacientes permaneceram, em média, 18,8
horas utilizando o BIA. Apés a retirada, ndo houve
complicagao grave, sendo o pulso pedioso palpavel
em 17 pacientes e detectavel com Doppler em 1.
Em 1 paciente houve parestesia do membro inferior
esquerdo, com retomo a normalidade apés 12 dias,
provavelmente em decorréncia da dissecgéo da
artéria femoral, com eventual lesao do nervo femoral
(Tabela 1).

No pés-operatéri
elou

ediato (30 dias) néo rwuv.
tée-

nica de inserao e retirada do baléo, como |:quam|l
do membro inferior ou infecgao local. A mortalidade
cirdrgica foi de 33,3%, sem relagdo com a técnica
apresentada (Tabela 1).

COMENTARIOS

Desde a sua aplicagéo clinica, o BIA tem sido
reconhecido como um método de assisténcia circu-
e de efi

aumentado, j4 que este método produz um aumento
da perfusao corondria na didstole, aumentando a
oferta de oxigénio ao miocardio, uma redugdo do
consumo miocardico de oxigénio, pela diminuigdo
da pés-carga e tenséo da parede ventricular es-
querda, e um aumento do débito cardiaco.

Cerca de 2% a 12% dos pacientes submetidos

a cirurgia cardiaca necessitam de assisténcia circu-

latéria com BIA (58). Nos Servigos de Cirurgia Cardio-

vascular do Instituto de Moléstias Cardiovasculares

de Gascaval o do Hosplal Evangélco de Curiba,
6

do-se. do
assls(encia circulatéria com BIA em 5,6% dos ca-

Com um nimero tao elevado de pacientes t8m
sido vérias as técnicas usadas para a insergao e a
remogo do BIA. Todas tém as suas vantagens e
No entanto, o grande divisor fica entre

a pungiio da artéria femoral e os méto-

Figd- femoral.

dos cirirgicos de insercéo. Entre estes, devem
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TABELA 1
TIPO DE CIRURGIA, TEMPO DE BIA E COMPLICACOES
Ne CIRURGIA TEMPO BIA oBs MORTALIDADE
AL Rp,cmEp/mA«Ssvp/anM jCx 20 ) X =
2 01 TrocaV.Ao.p/ P8, s L A S
o Troca V.Ao p/ P.B. n‘z:hAmpl\aqan Anel Adtico 200 s TN
S R.C. ¢/Saf. b/ RIA S MCX 3 S0 i T
5 Retrcca V.Ao.p/ P.B n® 25 40h Dim. Pulso
spam 1A som CEC TR I B Tt R P e o et
7 RC o Saf. p/ RIAaMng SRR 24 g5z
|8 | TrocaV.Ac.p/P.B.n?23 ERT R R i
) R.C. c/ Saf. /nm 10n
DA BaKe uun&&&mwmm%m an
11 Troca V.Mi. p/ P.B. n® 2¢ 6h
12500 Tioca VM B BB e T B OO ST
18 RG.clsaf. /RIA CD,DgeMgCx 12h
T RICR IR BERCCDBMACK 10 s D R s
15 TrocaV.Mip/P.B.n¢ 31 20n Parestesia
1617171 IRIC. of MIEp/ RIA @ SafdDgil 4581 8 1 n By s - ¥
17 Aneurismectomia + c/ Saf. p/ CD e Dg 63n
| 187 Troca V.Mi.p/P.B.n?29'+ V.Ao p/ P.B.n?25 “70h B Obito -

CD: Attéria coronria direita; CEC: Circulagéo extracorpérea; Dg: Artéria corondria ramo diagonal; DSA: Defeito do septo atrial;

anterior; R.C.:
Valva mitral

salientar-se a técnica da bolsa ('7) ou sutura ©) e
a incisdo longitudinal ou transversal da artéria com
o uso de um segmento de tubo Dacron (18,

Varios autores apresentam porcentuais de com-
plicagdes semelhantes entre a insergao por pum;ao
(percutanea ou “aberta’) e a cirurgia (1% 19 20). No
entanto, parece haver uma tendéncia para se usar
a insercao cirdrgica, quando o paciente estd no
centro cirirgico efou é feita pelo cirurgido. Nestes
casos, a taxa de complicagdes em decorréncia da
insergéo e da retirada parece ser menor (21).

As complicagdes mais freqiientes, tanto na in-
sergao como na retirada do baldo, so vasculares.
No entanto, vrios s&o os fatores que podem atuar,
como a experiéncia do cirurgido, o local (centro
cirrgico ou unidade de terapia mlenslva) e a neces-
sidade de um procedimento répido (22

A técnica apresentada tem algumas vantagens,
principalmente no que se refere a retirada do balao:
1) néo ha necessidade de uma nova operag:

podendo mesmo ser realizada no leito;

2) néo se faz uso de material protético, como

f: Vela safena; TIE:

téria serda; V. Ao: VM.

Dacron, que tem de ser excluido na retirada
do balo;

3) a linha de sutura entre a artéria femoral e a
veia safena (como nas anastomoses aorto/
afena na revascularizagao miocérdica) nao
produz turbuléncia do fluxo normal da artéria
femoral, no havendo, portanto, necessidade
da retirada da ve

4) a veia tende a trombosar sem a formagéo de
trombos na luz da artéria, fato ja estabeleci-
do na ocluséo dos enxertos de veia safena,
nas operages de revascularizagao do
miocardio;

5) usando-se veia do paciente ou homéloga
reduz-se o risco de rejeicao e/ou infecgao.

Apesar do reduzido nimero de pacientes e do
tempo de seguimento, a técnica tem as suas indica-
gBes em todos os casos em que 0 método de escolha
para a insergao do cateter baldo é cirdrgico e, prin-
almente, em pacientes obesos, no periodo pés
ulagao extracorpérea, e em mulheres nas quais
a artéria femoral comum é de pequeno calibre.
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technique.

new

ABSTRACT: This paper describes a new technique for insertion and removal of intra-aortique balloon
trough a segment of saphenous vein. The balloon’s removal is accomplished without a new surgical

intervention,

on with this new technique.

DESCRIPTORS: Intra-aortic balloon, methods. Intra-aortic balloon, effects. Femoral artery, surgery.
i i i method:
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