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RESUMO

Introducdo: O baldo intra-aértico (BIA) é utilizado ha dé-
cadas como dispositivo de assisténcia circulatéria, sendo
recomendado na maioria das diretrizes, apesar da fraca
evidéncia em relacdo a reducdo da mortalidade. O objeti-
vo deste estudo foi avaliar o uso do BIA como ferramenta
adjunta na intervencdo coronéaria percutanea (ICP). Mé-
todos: Registro unicéntrico que analisou a evolugao hos-
pitalar de 134 pacientes consecutivos que utilizaram BIA
durante ICP de alto risco ou na vigéncia de choque cardio-
génico. Resultados: A média de idade foi de 64,7 + 12,5
anos e 67,9% eram do sexo masculino. A populagao
apresentou caracteristicas de alto risco, com 33,5% de
diabéticos, 73,1% tratados na vigéncia de infarto do mio-
cardio, 68,6% com padrao triarterial, e fracdo de ejecdo
do ventriculo esquerdo de 38,6 + 16,1%. Fluxo TIMI 2/3
foi obtido em 86,4% dos casos, sendo tratada 1,6 + 0,6
lesdo/paciente. Ocorreram 18 (13,4%) reinfartos, dos quais
9 (6,7%) por trombose do stent, sendo 2 (1,4%) pacientes
encaminhados para cirurgia de revascularizagdo miocardica
e 16 (11,9%), para nova ICP. A mortalidade hospitalar foi
de 61,2% e a taxa de eventos cardiacos adversos maiores
(ECAM) foi de 67,2%. Por analise multivariada, foram
preditores de mortalidade: idade > 65 anos, ICP prévia,
necessidade de didlise e padrdo triarterial. Os preditores
de sobrevida foram: funcdo ventricular normal, fluxo TIMI
2/3 ao final do procedimento e permanéncia do BIA > 72
horas. Conclusdes: Os pacientes que utilizaram BIA du-
rante ICP apresentaram perfil clinico de risco muito alto,
que se refletiu em elevada taxa de 6bito. Fatores clinicos,
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ABSTRACT

In-Hospital Outcomes of Patients Submitted to

Circulatory Support with Intra-Aortic Balloon

Pump During High Risk Percutaneous Coronary
Intervention: InCor Registry

Background: The intra-aortic balloon pump (IABP) has been
used for decades as a circulatory support device, being
recommended in most guidelines, despite poor evidence of
mortality reduction. The purpose of this study was to evaluate
the use of IABP as an adjunct therapy in percutaneous
coronary intervention (PCI). Methods: Single center registry
analyzing in-hospital outcomes of 134 consecutive patients
submitted to IABP during high risk PCl or in the presence
of cardiogenic shock. Results: Mean age was 64.7 + 12.5
years and 67.9% were males. The population presented
high-risk features, with 33.5% of diabetic patients, 73.1%
treated in the presence of myocardial infarction, 68.6%
with three-vessel disease and left ventricular ejection fraction
of 38.6 + 16.1%. TIMI 2/3 flow was obtained in 86.4% of
the cases and 1.6 + 0.6 lesion/patient was treated. There
were 18 (13.4%) reinfarctions, of which 9 (6.7%) were due
to stent thrombosis, 2 (1.4%) patients were referred for
CABG and 16 (11.9%) for a new PCl. Hospital mortality
was 61.2% and the major adverse cardiac events (MACE)
rate was 67.2%. By multivariate analysis, predictors of
mortality were: age > 65 years, prior PCl, need of dialysis
and three-vessel disease. Predictors of survival were: normal
ventricular function, TIMI 2/3 flow at the end of the procedure
and IABP utilization > 72 hours. Conclusions: Patients
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angiograficos e do procedimento podem identificar varia-
veis que interferem independentemente na mortalidade.

DESCRITORES: Baldo intra-aértico. Choque cardiogénico. An-
gioplastia.
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undergoing PCl with IABP support have a very high risk
clinical profile, which led to high mortality rates. Clinical,
angiographic and procedure-related factors can identify
independent variables for mortality.

KEY-WORDS: Intra-aortic balloon. Shock, cardiogenic. An-
gioplasty.

as Gltimas décadas, a mortalidade pelas doen-

cas cardiovasculares no Brasil vem apresentan-

do regressdo, ocasionada principalmente pelas
modificagdes no estilo de vida e pelo desenvolvimento
de diversos tratamentos farmacoldgicos e intervencio-
nistas." Mesmo assim, as doengas cardiovasculares ain-
da sdo a principal causa de morte no Pais, represen-
tando mais de 40% dos 6bitos,> com destaque para o
infarto agudo do miocardio (IAM), que possui relevan-
te impacto também no ndmero de hospitalizacdes.'

Entre os pacientes hospitalizados que morrem em
decorréncia do IAM, o choque cardiogénico € a princi-
pal causa, representando, na atualidade, de 7% a 10%
dos eventos isquémicos agudos.*® A etiologia dessa
sindrome de baixo débito é decorrente de disfuncao
cardiaca ocasionada por isquemia e necrose de extensa
area do ventriculo esquerdo ou de complicacdes meca-
nicas, como a insuficiéncia mitral aguda e a ruptura de
estruturas cardiacas. Apesar do tratamento intensivo
introduzido nos Gltimos anos, como a realizagdo da
intervencdo coronaria percutanea (ICP) precoce e o uso
da terapia farmacoloégica adjunta e de dispositivos de
assisténcia circulatéria, a mortalidade por choque car-
diogénico ainda permanece alta.*?

Entre os dispositivos de assisténcia circulatéria des-
tacam-se o baldo intra-adrtico (BIA), que, desde seu
desenvolvimento, a partir da década de 1960, se tor-
nou o dispositivo de assisténcia circulatéria mais am-
plamente utilizado em todo o mundo.® Seus beneficios
sdo atribuidos a reducdo da poés-carga ventricular e ao
aumento da pressdo de perfusdao coronaria, sendo uti-
lizado para suporte hemodinamico em pacientes com
choque cardiogénico, angina refrataria e ICP de alto
risco. Apesar da pouca evidéncia a respeito da redugdo
da mortalidade, o BIA permanece recomendado pela
maioria das diretrizes'®'?; contudo, ainda é pouco uti-
lizado na prética clinica (20% a 39%), mesmo em
paises desenvolvidos.”'

Existem poucas publicagdes nacionais sobre a uti-
lizagdo rotineira do BIA em pacientes com choque
cardiogénico de etiologia isquémica, bem como de seu
beneficio em pacientes submetidos a ICP de alto risco.
Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi avaliar a
evolugado hospitalar e os preditores de mortalidade dos
pacientes submetidos a implante rotineiro de BIA como
ferramenta adjunta nas ICPs.

METODOS

Populacao do estudo

Foram avaliados no presente estudo os pacientes
submetidos a ICP em Unico centro (Instituto do Coracao
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo — InCor/HCFMUSP, Siao
Paulo, SP), no periodo de julho de 2001 a abril de 2009.
Foram incluidos no estudo os pacientes submetidos a
ICP de alto risco (tronco da coronaria esquerda, disfun-
¢do ventricular grave - fracdo de ejecdo < 30% -,
artérias coronarias derradeiras) e na vigéncia de choque
cardiogénico que necessitaram suporte hemodinamico
com BIA. Esses pacientes foram acompanhados pros-
pectivamente durante a evolugdo hospitalar.

Procedimento

Com relagao a técnica de angioplastia, a antiagre-
gacao plaquetéria utilizada foi clopidogrel em dose de
ataque de 300 mg, seguido de 75 mg/dia por pelo
menos 30 dias para pacientes tratados com stent con-
vencional ou pelo menos por um ano nos pacientes
tratados com stent farmacolégico. Além disso, os pa-
cientes receberam a prescricdo para utilizar aspirina
(100-300 mg/dia) indefinidamente. Apds obtengao do
acesso femoral em todos os casos (> 6 F) e introducao
do cateter, foi administrada heparina nas doses pre-
conizadas para se obter tempo de coagulacdo ativada
> 250 segundos (ou > 200 segundos se houvesse
utilizagao de inibidores da glicoproteina lIlb/llla). Foi
selecionado um stent de tamanho adequado para tra-
tar as lesoes. Stents de 2,5-4 mm de diametro e de
8-33 mm de comprimento estavam disponiveis para
uso. A utilizacdo de pré-dilatagdo com baldao ou de
stent direto ficou a critério do operador.

Foram utilizados os seguintes dispositivos de su-
porte circulatério: Maquet Lincor, Datascope System
97 e CS100 (Maquet, Rastatt, Alemanha). O BIA foi
implantado pela técnica de Seldinger na artéria femoral,
sendo realizada fluoroscopia rotineiramente para iden-
tificar o melhor local de pungdo. A manutengao de
anticoagulacdo para a permanéncia do BIA ficou a
critério do médico assistente responsavel pelo pa-
ciente, entretanto foi recomendada a manutencio de
anticoagulacdo, exceto se houvesse contraindicagéo,
com heparina nao-fracionada ou heparina de baixo
peso molecular. A retirada ou manutencdo do BIA foi



394 Conejo et al.
Baldo Intra-Adrtico na ICP de Alto Risco

indicada a critério do médico assistente, sendo uti-
lizados parametros clinicos, laboratoriais e de moni-
torizacao invasiva com cateter de Swan-Ganz, o qual,
contudo, ndo foi utilizado de rotina para guiar a
terapéutica.

Coleta e analise de dados

Os dados da evolugdo hospitalar foram coleta-
dos durante a internacdo indice, seguindo o preenchi-
mento de formuléarios previamente padronizados. A
coleta incluiu caracteristicas clinicas, resultados de
exames laboratoriais, dados do procedimento invasivo
(desde tempo do exame até as caracteristicas angio-
graficas e da intervengdo) e evolugao clinica até a
alta hospitalar. Todas as angiografias foram analisadas
pelo Servico de Hemodinamica e Cardiologia Inter-
vencionista do InCor/HCFMUSP, avaliando as angio-
grafias inicial e de seguimento para determinar o
sucesso do procedimento, medidas e caracteristicas
do vaso, e eventos adversos angiograficos. A aquisi-
¢do de imagens foi realizada usando duas ou mais
projecoes angiograficas da estenose apés a adminis-
tracdo de nitrato. Essas projecoes foram repetidas no
momento da angiografia de seguimento nos casos em
que houve necessidade. As caracteristicas morfol6-
gicas qualitativas foram avaliadas utilizando critérios
padronizados.

Definicoes

O choque cardiogénico foi definido por critérios
clinicos, conforme o estudo Should We Emergently
Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic
Shock (SHOCK), pela presenca de hipotensao (pressao
arterial sistélica < 90 mmHg por pelo menos 30 mi-
nutos ou necessidade de medidas de suporte para
manter pressdo arterial sistélica > 90 mmHg) e hipo-
perfusdo organica (débito urinario < 30 ml/hora e fre-
quéncia cardiaca > 60 bpm).™

O diagndstico de IAM com supradesnivel do seg-
mento ST foi realizado na ocorréncia de elevacido
persistente de ST > 1T mm em duas derivagdes conti-
guas ou bloqueio de ramo esquerdo novo ao eletro-
cardiograma. Angina estavel foi considerada quando
havia dor desencadeada por esforgo, isquemia silen-
ciosa documentada por prova funcional ou equivalen-
te anginoso. Angina instavel foi definida como dor em
repouso, de inicio recente ou progressiva, sem os crité-
rios eletrocardiograficos citados anteriormente; quan-
do associada a elevacdo de marcadores de necrose
miocérdica (creatina quinase fracio MB — CK-MB ou
troponina 1), foi considerada como IAM sem suprades-
nivelamento do segmento ST. O sucesso angiografico
foi definido por redugdo da lesao-alvo < 30%, com
manutencao ou restabelecimento do fluxo anterégrado
normal (TIMI 3).'°

A morfologia das lesdes foi classificada de acordo
com as defini¢oes do American College of Cardiology/
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American Heart Association (ACC/AHA), modificadas
por Ellis et al.’®. Foi considerada insuficiéncia renal
aguda elevagdo de 25% da creatinina sérica basal ou
aumento absoluto de 0,5 mg/dl de creatinina sérica
entre 2 e 7 dias da realizagdo do procedimento.!”

As complicacdes vasculares foram relatadas como
o desfecho composto por pseudoaneurisma, fistula
arteriovenosa, hematoma importante no local do acesso
(> 10 cm), embolizacdo distal e/ou isquemia relacio-
nada ao local de pungdo, sangramento pelo acesso
com queda de hemoglobina > 2 mg/dl ou que reque-
reu transfusdo. O ébito foi definido como morte por
qualquer causa.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram descritas como média
+ desvio padrdo, sendo comparadas com o teste de
Wilcoxon. As variaveis categoricas foram representa-
das como sua porcentagem, sendo comparadas com
o teste qui-quadrado. As caracteristicas clinicas e an-
giograficas apresentadas nas Tabelas 1 e 2 foram in-
cluidas em um modelo de regressdo para deteccio
multivariada dos preditores de mortalidade.

Todos os testes foram bicaudais e um valor de
P < 0,05 foi considerado significativo. As analises foram
realizadas utilizando o programa SPSS 17.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos).

RESULTADOS

No periodo de julho de 2001 a abril de 2009,
foram incluidos consecutivamente 134 pacientes sub-
metidos a passagem do BIA durante ICP de alto risco
ou na vigéncia de choque cardiogénico no InCor/
HCFMUSP. Conforme demonstrado na Tabela 1, a
média de idade foi de 64,7 + 12,5 anos, com predo-
minio do sexo masculino (67,9%). Além disso, 33,5%
da populagao era diabética, com antecedente de insu-
ficiéncia cardiaca em 32,8% dos casos e fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo reduzida (38,6 + 16,1%).
Quanto a terapia farmacolégica adjunta, o uso de
inibidor da glicoproteina llb/llla foi de 32,5%, de clo-
pidogrel antes do procedimento foi de 67,4%, e de
heparina, heparina ndo-fracionada ou heparina de baixo
peso molecular, de 79,2%. A maioria dos pacientes
incluidos no estudo foi submetida a passagem de BIA
no contexto de sindrome coronaria aguda (IAM e angina
instavel em 84,3% dos casos).

As caracteristicas angiogréficas e do procedimento
sdo apresentadas na Tabela 2. Foi evidenciado que
68,6% dos pacientes apresentavam padrdo de acome-
timento triarterial, sendo as lesdes culpadas predomi-
nantemente do tipo B2 e C (90%). O nGimero de lesoes
tratadas por paciente foi de 1,6 + 0,6, com fluxo TIMI
2 ou 3 ao final do procedimento em 86,4% dos casos.
O tempo médio de uso do BIA foi de 3,7 dias.
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TABELA 1
Caracteristicas clinicas
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TABELA 2
Caracteristicas angiograficas e do procedimento

134 pacientes

Média de idade, anos 64,7 +12,5
Sexo masculino, % 67,9
Diabetes, % 33,5
Hipertensdo arterial sistémica, % 88,8
Tabagismo atual, % 23,8
Dislipidemia, % 70,8
Histéria familiar de doenca 33,5
arterial coronaria, %
Cirurgia de revascularizagdo 31,3
miocardica prévia, %
Intervencdo coronaria 29,9
percutanea prévia, %
Infarto agudo do miocardio prévio, % 49,3
Insuficiéncia renal cronica dialitica, % 3
Acidente vascular cerebral prévio, % 6,7
Insuficiéncia cardiaca congestiva, % 32,8
Doenca pulmonar obstrutiva cronica, % 3,7
Hipotireoidismo, % 2,2
Quadro clinico, %

Infarto agudo do miocardio 73,1

Angina instavel 11,2

Angina estavel 14,2
FEVE, % 38,6 + 16,1
Farmacologia adjunta, %

Heparina 79,2

Clopidogrel 67,4

Inibidor da glicoproteina llb/llla 32,5

FEVE = fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

Com respeito aos desfechos clinicos avaliados (Ta-
bela 3), ocorreram 18 (13,4%) reinfartos, dos quais
9 (6,7%) por trombose definitiva do stent, sendo 2 (1,4%)
pacientes encaminhados para cirurgia de revasculari-
zagdo miocérdica e 16 (11,9%), para nova ICP. Dez
(55,5%) pacientes que tiveram reinfarto faleceram, e a
mortalidade global intra-hospitalar foi de 61,2%. A taxa
de eventos cardiacos adversos maiores (ECAM) com-
posta por ébito, reinfarto e revascularizagao de urgéncia
foi de 67,2%. Acidente vascular cerebral ocorreu em
5 (3,7%) pacientes, 4 de etiologia isquémica e 1 de
etiologia hemorragica.

Ocorreram ainda 17,2% de complicagdes vascu-
lares, das quais 11,9% relacionadas a sangramento do
acesso vascular e 4,5% a alteragao de perfusao peri-
férica, com sinais de isquemia dos membros. Houve
apenas um caso de pseudoaneurisma, corrigido cirur-
gicamente com sucesso. Insuficiéncia renal aguda ocor-
reu em 42,5% dos pacientes, dos quais 11,9% necessi-
taram dialise.

134 pacientes

Padrao coronario, %

Uniarterial 12

Biarterial 19,4

Triarterial 68,6
Complexidade da lesao (ACC/AHA), %

A 2,4

B1 7,7

B2 51,9

C 38
Tipo de lesdo, %

De novo 97,8

Reestenose 2,2
Lesoes tratadas (lesdes/paciente) 1,6 +0,6
Stents utilizados (stents/paciente) 1,4+0,9
Diametro médio do stent, mm 3,17 +0,7
Comprimento médio do stent, mm 26,7 + 18,3
Fluxo TIMI 2 ou 3 ao final 86,4
do procedimento, %
Tempo médio de permanéncia 3,7

do balao intra-aértico, dias

ACC/AHA = American College of Cardiology/American Heart
Association.

TABELA 3
Desfechos e complicacdes hospitalares

134 pacientes

ECAM, % 67,2
Obito 61,2
Reinfarto 13,4
Revascularizagao de urgéncia 13,4

Acidente vascular cerebral isquémico, % 3

Acidente vascular cerebral hemorragico, % 0,8

Complicacoes vasculares, % 17,2
Sangramento da via de acesso 11,9
Pseudoaneurisma ou 0,8
fistula arteriovenosa
Alteracdo de perfusdo periférica 4,5

Necessidade de transfusdo, % 7,5

Insuficiéncia renal aguda, % 42,5

Necessidade de dialise, % 11,9

ECAM = eventos cardiacos adversos maiores.

Por analise multivariada, conforme demonstrado
na Tabela 4, sdo apresentadas as variaveis que inter-
feriram independentemente na mortalidade hospita-
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TABELA 4
Variaveis que interferiram independentemente na mortalidade hospitalar

Razao de risco

Variavel (IC 95%) P
Preditores de mortalidade
Idade > 65 anos 2,27 (1,11-4,7) 0,03
Intervengdo coronaria percutanea prévia 2,41 (1,05-5,5) 0,05
Necessidade de diélise 4,9 (1,08-22,8) 0,03
Padrao triarterial 3,2 (1,5-6,9) 0,004
Preditores de sobrevida
FEVE normal 0,97 (0,94-0,99) 0,03
Fluxo TIMI 2/3 ao final do procedimento 0,3 (0,1-0,91) 0,041
Tempo de permanéncia do baldo intra-aértico > 3 dias 0,3 (0,13-0,71) 0,007

FEVE = fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

lar. Observou-se que os preditores de mortalidade hos-
pitalar foram: idade > 65 anos [odds ratio (OR) 2,27,
intervalo de confianca de 95% (IC 95%) 1,11-4,7;
P = 0,03), ICP prévia (OR 2,41, IC 95% 1,05-5,5;
P = 0,05), necessidade de dialise durante a internacdo
(OR 4,9,1C95% 1,08-22,8; P =0,03) e padrao coronario
triarterial (OR 3,2, IC 95% 1,5-6,9; P = 0,004). Os pre-
ditores de sobrevida foram fracdo de ejecdo do ven-
triculo esquerdo normal (OR 0,97, IC 95% 0,94-0,99;
P = 0,03), fluxo TIMI 2/3 ao final do procedimento
(OR 0,3, IC 95% 0,1-0,91; P = 0,041), e tempo de
permanéncia do BIA > 72 horas (OR 0,3, IC 95%
0,13-0,71; P = 0,007).

DISCUSSAO

Na Gltima década foi observada reducao progres-
siva da mortalidade nas ICPs de alto risco, incluindo
choque cardiogénico de etiologia isquémica, ocasio-
nada principalmente pelos avancos da terapia de re-
perfusdo coronaria percutanea e pela terapia farmaco-
l6gica adjunta.’™ Além disso, o uso do BIA nesse con-
texto, como terapia de suporte nas ICPs, passou a ser
amplamente difundido e recomendado pelas diversas
diretrizes atuais.'®™'? Entretanto, esses dispositivos de
assisténcia circulatéria ainda tém sido pouco utilizados
na pratica clinica mundial, tanto pela escassez de be-
neficio clinico em estudos randomizados como pela
disponibilidade restrita aos grandes centros de cardio-
logia intervencionista.

Nesse sentido, procuramos avaliar, em um centro
terciario de referéncia cardiovascular, o uso rotineiro
do BIA como suporte adjunto durante as ICPs de alto
risco, incluindo pacientes em vigéncia de choque
cardiogénico de etiologia isquémica. Verificou-se, nessa
casuistica, elevada mortalidade hospitalar (61,2%) dos
pacientes que necessitaram de BIA, além de alta taxa
de complicagdes vasculares e necessidade de trans-
fusdo sanguinea. Além disso, foram identificadas di-

versas variaveis que interferiram independentemente
na mortalidade hospitalar.

Esses resultados podem ser explicados pelo ele-
vado perfil de risco clinico dos pacientes estudados.
Isso porque, em sua maioria, eram idosos, diabéticos,
com funcdo ventricular diminuida e com alta prevaléncia
de revascularizagdo coronéria prévia (percutanea ou
cirdrgica). Além disso, a maioria da populacao apre-
sentava-se com sindrome coronéria aguda (84,3%),
com predominio de IAM (73,1%). Com respeito ao
padrdo angiografico, os pacientes em sua maioria eram
triarteriais e com lesdes complexas (tipos B2 e C).

Apesar de alta, a mortalidade verificada neste estudo
é muito préxima daquela observada na literatura, descrita
entre 42% e 65% dos pacientes, especialmente quan-
do o BIA foi indicado durante ICP com estado de
choque cardiogénico ja estabelecido.'®?' Em subanalise
do registro americano do NRMI-2,%2 a mortalidade do
IAM complicado por choque cardiogénico, mesmo
em hospitais com ampla utilizagdo do BIA, foi de 50,6%
vs. 65,4% em relagdo aqueles hospitais com menores
taxas da utilizagao desse dispositivo de assisténcia cir-
culatéria (P < 0,001).

A estabilizacdo hemodinamica inicial, decorrente
do aumento da perfusdo coronaria e consequente
diminuicdo da érea isquémica, é o racional para o im-
plante eletivo de BIA antes das ICPs de alto risco ou
da evolucdo para choque cardiogénico. A utilizacio
tardia desse suporte circulatério poderia atenuar seus
potenciais efeitos benéficos, antes da obtengdo da pa-
téncia do vaso. No entanto, o melhor momento para
implante desse dispositivo ainda é controverso na litera-
tura. Estudos observacionais evidenciaram diminui¢do das
complicagdes intraprocedimento e reducdo de eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares.”?*?* Outro es-
tudo, avaliando a insercdo profilatica do BIA, demons-
trou que isso pode ser um preditor independente de
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sobrevida aos 6 meses.?* Entretanto, outros autores nao
evidenciaram reducdo dos desfechos compostos de
morte, IAM, evento cerebrovascular ou necessidade
de revascularizagdo com a utilizagao profilatica do BIA
de rotina pré-intervengdo percutanea de alto risco,**
como demonstrado recentemente pelo estudo randomi-
zado Counterpulsation to Reduce Infarct Size Pre-PCl
Acute Myocardial Infarction (CRISP AMD?¥, em que
ndo houve beneficio em relagdo a reducdo da érea
isquémica com o uso profilatico do BIA em pacientes
com infarto anterior extenso sem choque cardiogénico.

Neste estudo, apenas nos casos de ICP de alto
risco os pacientes receberam o BIA profilaticamente, o
que representou a minoria da populacdo. Mesmo assim,
por causa dessa controvérsia na literatura, ndo se sabe
se o uso “profilatico” de BIA poderia ter modificado a
alta taxa de mortalidade da populagdo estudada.

A contrapulsacdo com o BIA é um procedimento
invasivo, que pode produzir complicagdes, especialmen-
te vasculares e hemorragicas, no local do acesso.?
Apesar disso, a maior experiéncia dos operadores aliada
aevolucdo da técnica e ao desenvolvimento tecnoldgico,
com melhor perfil dos materiais, tém reduzido a inci-
déncia de complicagdes, especialmente a isquemia
dos membros.? As taxas de complicagdo, porém, ainda
sdo elevadas, podendo ser preditas pelo tempo de
permanéncia do BIA, IAM, idade > 65 anos e fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo < 0,30, fatores bas-
tante prevalentes nesta populagdo.’® Além disso, como
ja descrito na literatura atual, a cada 10 anos de in-
cremento na idade do paciente ha aumento de 49%
a 60% na mortalidade.?'*?

Nesta casuistica também puderam ser identificadas
algumas variaveis que interferiram independentemente
na mortalidade hospitalar. Nesse sentido, verificou-se,
como preditores de mortalidade hospitalar, idade > 65
anos, ICP prévia, necessidade de dialise durante inter-
nacdo e padrdo coronario triarterial. Por outro lado,
foram fatores protetores fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo normal, fluxo TIMI 2/3 ao final do procedimen-
to, e tempo de permanéncia do BIA > 72 horas. Res-
salta-se que o tempo de anticoagulacdo ndo esteve
associado aos desfechos clinicos analisados. Essas in-
formagdes sdao fundamentais para que se possa estratificar
mais adequadamente os pacientes com relacdo ao risco
cardiovascular.

A questao sobre o uso de BIA por mais de 72 horas
ter sido preditor independente de sobrevida é um dado
interessante. Se por um lado sabe-se que as primeiras
24 horas do choque cardiogénico sdo relacionadas a
maior mortalidade,** nesta amostra apenas 26,8% dos
Obitos ocorreram em 24 horas e 41,5% em até 48 horas.
No entanto, ndo dispomos dos dados hemodinamicos
e clinicos individualizados que motivaram a retirada
do BIA de cada paciente; nesse sentido, o uso prolon-
gado do BIA poderia ser um marcador de pacientes
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menos graves, que sobreviveram a fase critica inicial.
Diante dessas consideracdes, mesmo o uso > 72 horas
tendo sido preditor independente de sobrevida, nao
se pode recomendar seu uso mais prolongado, até
porque isso também é sabidamente relacionado ao
aumento das taxas de complicagdo vascular.*

Portanto, os altos indices de mortalidade e de
complicagdes vasculares e hemorragicas devem-se ao
elevado perfil de risco dos pacientes, a gravidade de
apresentacao e a necessidade de potente farmacologia
antiplaquetaria adjunta, e ndo ao implante de BIA, que
permanece indicado como importante dispositivo de
assisténcia nesse grupo de pacientes. Independente-
mente do tipo de recomendagdo e orientagdo, o uso
de BIA tornou-se uma tecnologia bem estabelecida
mais de quatro décadas apés sua introdugdo. Na era
da medicina baseada em evidéncias, ainda ha espaco
para o julgamento clinico, no sentido de antever os
pacientes e as condi¢des em que seu uso “profilatico”
pode resultar em beneficios clinicos, tendo em vista a
ainda alta taxa de mortalidade dos pacientes que
necessitam de sua utilizacdo. Talvez a utilizagao de
novos dispositivos de assisténcia circulatéria possam,
no futuro, reduzir as taxas de mortalidade desses
pacientes.*

Limitacoes do estudo

Dentre as limitagdes do presente estudo desta-
cam-se sua caracteristica observacional, sem grupo
controle. Contudo, por se tratar de populagdo espe-
cifica e altamente selecionada, considerou-se a ca-
sufstica significativa para o uso desse dispositivo de
assisténcia circulatéria na realizacdo de ICP de alto
risco.

Apesar de a angiografia de rotina pré-insercdo do
BIA ser importante para avaliagdao de doenca vascular
periférica e identificagdo do membro com melhor
anatomia para o implante do BIA, esse procedimento
ndo foi realizado de rotina, pois tratava-se de um
grupo de pacientes de alto risco, com instabilidade
hemodinamica, cuja importancia em minimizar volu-
me de contraste e a rapidez para estabilizagdo clinica
se sobrepuseram a avaliacdo rotineira de insuficiéncia
arterial periférica.

CONCLUSOES

O uso de BIA em pacientes submetidos a ICP de
alto risco esteve associado a elevada mortalidade e
alto nimero de complicagdes vasculares e sangra-
mentos. Fatores clinicos, angiogréaficos e do procedi-
mento podem identificar variaveis que interferem in-
dependentemente na mortalidade hospitalar.
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