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A utilização de algum método de proteção miocárdica
durante a parada isquêmica do coração em cirurgia
cardíaca é fundamental para evitar-se dano miocárdico
1,2. A perfusão contínua das coronárias e a parada
isquêmica intermitente, métodos muito empregados no
passado apresentam risco maior de complicações e
efetividade inferior à da cardioplegia 3,4. A proteção do
músculo cardíaco pode ser conseguida pela irrigação
contínua da cavidade pericárdica com solução salina
geladas ou, como tem sido mais difundida, pela
perfusão coronária com solução cardioplégica 6,7.
Vários fatores são responsáveis proteção conferida por
tais métodos. A baixa temperatura constitui-se no fator
básico 6. Há dúvida quanto à importância de cada
componente da ação cardioplégica, tendo sido
propostas várias formulações. Parece evidente que o
potássio é o mais necessário, visto que determina
parada cardíaca imediata, reduzindo a demanda

miocárdica de oxigênio7. Estudos recentes8-10 têm
proposto a adição de sangue oxigenado à solução
cardioplégica, a fim de prover alguma oferta de oxigênio
às células miocárdicas, o que conferiria melhor
proteção.

Objetivamos, neste estudo, avaliar a importância
desses 3 fatores mencionados: temperatura, potássio e
sangue oxigenado determinando o grau de proteção
miocárdica conferido por seu uso isolado ou em
associação.

MATERIAL E MÉTODOS

Estudaram-se prospectiva e randomizadamente 27
pacientes portadores de lesão aórtica isolada
submetidos a implante de prótese valvular aórtica com
circulação extracorpórea (CEC), distribuídos
aleatoriamente em três métodos de proteção miocárdica.
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Foram estudados prospectivamente, com distribuição aleatória, 27 pacientes submetidos
a implante de prótese valvular aórtica com circulação extracorpórea, alterando-se o método
de proteção miocárdica entre a hipotermia local isolada (HL), cardioplegia potássica em
solução cristalóide (CC) e cardioplegia potássica em sangue oxigenado, (CS). Foram rea-
lizadas dosagens das enzimas CPK, DHL, HBDH e TGO da 2ª à 96.a hora de pós-operatório.
O grupo submetido à HL (6 casos) apresentou níveis enzímicos no pós-operatório discreta-
mente mais altos em relação aos grupos CC (10 casos) e CS (11 casos). A comparação entre
estes 2 grupos evidenciou unia queda mais rápida dos valores enzímicos no pós-operatório
do grupo CS. O número de pacientes em classe funcional III-IV (NYHA) não foi significativa-
mente diferente nos três grupos. Nenhum paciente apresentou níveis séricos de CPK ≥ 1100
e de TGO ≥ 80 UI/I. Um paciente do grupo CS (10,0%) e outro no CC (9,1%) necessitaram de
suporte farmacológico no pós-operatório, não sendo as diferenças entre os três grupos sig-
nificativas.

Conclui-se que a proteção miocárdica provida por qualquer dos três métodos foi clinica-
mente satisfatória, permitindo a análise enzímica distinguir diferença significativa entre os
mesmos em alguns intervalos pós-operatórios.
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O grupo submetido só à hipotermia local (HL), conforme
a técnica descrita por Shumway e col.11, constou de 6
casos, com idades de 18 a 64 anos (média = 42,2; desvio-
padrão = 6,0 anos). O submetido à proteção por
cardioplegia potássica com sangue oxigenado da CEC
(CS) compôs-se de 10 casos, com idades de 16 a 70 anos
(média = 5,8 anos). No terceiro grupo, 11 pacientes foram
operados sob cardioplegia potássica em solução
cristalóide (CC), sendo a faixa etária de 14 a 72 anos (média
= 43,9; desvio-padrão = 5,3 anos). Nos dois últimos
grupos, utilizou-se o módulo trocador de calor para
cardioplegia (Macchi), o reservatório para solução
cardioplégica (Macchi) e cânulas metálicas com
curvaturas de 103º (coronária direita) e de 60º (coronária
esquerda).

O sangue (250 ml) para a cardioplegia foi aspirado do
reservatório arterial do oxigenador após entrada em CEC,
sendo adicionado à seguinte solução: Ringer 3 - 700 ml,
KC1 a 10% - 15 ml NaHCO3 Molar - 8 ml, glicose a 50% - 25
ml. A solução cristalóide usada constituiu-se de Ringer 3 -
950 ml e os demais componentes nas mesmas
concentrações da composição anterior.

Excluíram-se os casos com coronariopatia associada ou
outras intercorrências que pudessem alterar a avaliação
enzímica. A classificação funcional dos pacientes no pré-
operatório, segundo a NYHA, foi a seguinte: classe III,
grupo HL: 5 dos 6 casos (83,3%); grupo CS: 4 dos 10 casos
(40%); grupo CC: 6 dos 11 casos (54,5%). Classe III-IV,
grupo HL: 1 dos 6 casos (16,7%); grupo CS: 6 dos 10 casos
(60,0%); grupo CC: E dos 11 casos (45,5,%). X2 = 4,54 (não
significativos).

As dosagens das enzimas foram realizadas através do
método cinético em ultravioleta para a
creatinafosfoquinase (CPK), desidrogenase lática (LDH)
e desidrogenase alfa-hidroxibutírica (HBDH) e do método
colorimétrico com concentração de substrato tornada
ótima para a aspartato aminotransferase (TGO).
Analisaram-se os níveis séricos dessas 4 enzimas na 2ª,
8ª, 24ª, 48ª e 96ª horas após o término da CEC. Observou-
se também a necessidade de suporte farmacológico no
pós-operatório imediato, a fim de melhorar o rendimento
cardíaco.

Os valores das variáveis obtidas nos 3 grupos foram
expressos como média ± desvio padrão, quando não
comparados entre si e como média ± desvio padrão, ou
média, quando comparados.

O tratamento estatístico dos dados foi feito pelo teste
“t” de Student-Fisher e do qui-quadrado, considerando-
se nível de significância 0,05.

RESULTADOS

Os valores médios das concentrações das enzimas
séricas em unidades internacionais por litro (UI/1), com
seus respectivos desvios-padrão das médias na 2ª, 8ª, 24ª,
48ª e 96ª horas (h) de pós-operatório (PO) estão expressos
nas tabelas de I a IV, de acordo com o tipo de proteção

miocárdica utilizada. Nas tabelas também são encontrados
os m resultados dos testes de significância pelos quais
foram comparadas as médias dos 3 grupos estudados.

Na comparação dos grupos CS e CC (tabelas I a IV),
observa-se que, apesar dos valores iniciais mais altos no
CS (significativo somente na dosagem da TGO), a queda
dos níveis enzímicos séricos efetuou-se mais rapidamente
neste grupo.

Nenhum paciente apresentou níveis séricos de CPK >
1.009 UI/I e de TGO > 78 UI, sendo esses limites encontra-
dos no grupo HL.

O suporte farmacológico para melhorar o rendimento
cardíaco no pós-operatório imediato foi necessário em 10%
(1 caso) no grupo CS, em 9,1% (1 caso), no grupo CC e 0%
no HL. As diferenças entre os grupos não foi significante.
Esses 2 pacientes estavam no pré-operatório em classe
funcional IV.

Os tempos de duração da CEC e do pinçamento aórtico
(isquemia) nos 3 grupos apresentaram as seguintes médias
(m) e desvios-padrão das médias (EP): CEC: HL - 44 a 104
min, (m = 71,7; EP = 8,6 min); CS - 50 a 85 min, (m = 70,1; EP
= 3 min); CC - 47 a 85 min (m = 64,6; EP = 3,9 min); Isquemia:
HL - 42 a 80 min (m = 55,3; EP = 7,0 min); CS - 38 a 54 min (m
= 47,4; EP = 1,9 min); CC - 32 a 70 min (m = 50,1; EP = 3,9 min).

As diferenças entre as médias não foram estatistica-
mente significativas.

TABELA I - Níveis séricos médios da creatinofosfoquinase (CPK)
até a 96.- hora de pós-operatório, de acordo com o tipo de
proteção miocárdica utilizada.

Hora de
pós-op. 2.º 8.º 24.º 48.º 96.º

M ± EP M ± EP M ± EP M ± EP M ± FP
CPK(UI/1)
Grupo HL 348 ± 31 446 ± 103 501 ± 116 354 ± 167 144 ± 22
Grupo CS 204 ± 30 296 ± 37 315 ± 59 225 ± 56 115 ± 21
Grupo CC 196 ± 16 285 ± 47 373 ± 61 286 ± 52 135 ± 41

Resultados dos testes estatísticos

Grupo HL VS. CS P<0,01 p<0,20 NS p<0,20 NS
Grupo HL VS. CC P<0,001 p<0,20 NS NS NS
Grupo CS VS. CC NS NS NS NS NS

Grupo HL = hipotermia local isolada; Grupo CS = KC1 em solução
cristalóide e sangue da CEC; Grupo CC = KC1 em solução cristalóide;
* = média ± erro padrão; NS = não significativo (p>0,20); UI/I =
unidades internacionais/litro.

TABELA II - Níveis séricos médios da aspartato aminotransferase
(TGO) até a 96.ª hora de pós-operatório, de acordo com de
proteção miocárdica utilizada.
Hora de
pós-op. 2.º 8.º 24.º 48.º 96.º

M ± EP M ± EP M ± EP M ± EP M ± EP
CPK(UI/M)
Grupo HL
Grupo CS 57 ± 4 55 ± 5 49±5 45 ± 6 44 ± 7

48 ± 1 47 ± 3 40 ± 3 35 ± 3 29 ± 1
Grupo CC 40 ± 2 46 ± 3 46 ± 3 41 ± 3 37 ± 2

Resultados dos testes estatísticos

Grupo HL VS- CS p<0,10 p<0,20 p<0,20 P<0,20 P<0,05
Grupo FIL VS- CC P<0,01 P<0,20 NS NS NS
Grupo CS VS- CC p<0,01 NS P<0,10 NS P<0,01
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COMENTÁRIOS

Após um longo período de abandono do uso do
potássio em cardioplegia, Gay e Ebert 12, em 1973,
demonstraram que sua utilização em baixas
concentrações é segura e eficaz. Nos últimos anos, vários
estudos 7,13,14 têm mostrado a superioridade da
cardioplegia induzida pelo potássio, associada à
hipotermia local, em relação ao uso isolado de qualquer
dessas duas técnicas.

O resfriamento local do miocárdio reduz o consumo
de oxigênio pelo músculo cardíaco à terça parte1 e o
uso concomitante da parada cardíaca farmacológica
fá-lo cair a um vinte avos do basal 2. Conti e Col.7

observaram que, utilizando-se a hipotermia local
isolada, houve uma correlação positiva entre o tempo
de pinçamento aórtico e o dano miocárdico avaliado
através das concentrações enzímicas no soro, enquanto
o uso da cardioplegia gelada determinou níveis
enzímicos similares, sejam os períodos de isquemia
miocárdica longos ou curtos.

Esse comportamento poderia explicar parcialmente
nossos achados, já que o tempo médio de pinçamento
aórtico foi discretamente superior no grupo em que se
utilizou a hipotermia isolada e só nesse grupo ultrapassou-
se o tempo máximo de isquemia miocárdica (72 minutos)
preconizado no estudo de Conti e col. 7.

A totalidade, exceto os da LDH na 96ª h de PO, dos
valores enzímicos obtidos em nosso estudo favoreceu o
uso da cardioplegia sangüínea ou cristalóide associada à

hipotermia local, pois, como se observa nas tabelas de I a
IV, as diferenças entre as médias foram significativas entre
muitos valores.

Estudos recentes 8-10 demonstraram superioridade da
cardioplegia potássica gelada em sangue oxigenado sobre
aquela em solução cristalóide. Nossos resultados
evidenciam uma tendência para melhor resultado com o
uso da cardioplegia sangüínea, expresso pela queda mais
rápida dos níveis enzímicos no pós-operatório, refletindo
um menor dano celular 15. Os valores iniciais mais altos da
TGO, LDH e HBDH nesse grupo em relação àqueles que
recebeu a CC podem estar relacionados com a ocorrência
de hemólise 16.

Por outro lado, Buttner e col.17 não observaram
benefícios com a adição de sangue oxigenado à solução
cardioplegia. Como Adams e col. 18, que também
estudaram pacientes submetidos à de troca da valva
aórtica, não tivemos qualquer óbito. Nesse estudo 18 2
pacientes (3,7%) apresentaram elevação da CPK e da TGO
acima de 2.000 e 200 UI/l, respectivamente, níveis
enzímicos considerados por esses autores como
indicativos de lesão miocárdica importante. Tal achado
não foi observado em nossa série, mas o tempo médio de
isquemia miocárdica foi algo inferior em nossos casos.

A porcentagem de casos (7,4%) que necessitaram
de suporte farmacológico em nosso estudo foi superior
à observada por Adams e col. 18 (3,7%). Esse achado
não decorreu da maior gravidade de nossos casos, pois
não houve predomínio de pacientes em classe
funcional III e IV em qualquer dos 3 grupos por nós
estudados, enquanto todos os casos analisados por
aqueles autores encontravam-se nessas classes
funcionais.

Com base nos dados obtidos nessa série de casos,
concluímos que os 3 métodos empregados conferem uma
proteção miocárdica clinicamente satisfatória. Sendo a
hipotermia local a qualidade comum aos 3 métodos,
constituiria o fator fundamental de proteção. O uso
concomitante da cardioplegia potássica parece conferir um
grau de proteção discretamente superior, talvez decorrente
da parada imediata do coração e conseqüente redução da
demanda de oxigênio. Nessas condições, a adição de
sangue oxigenado à solução cardioplégica, aparentemente
melhora ainda mais o nível de proteção, embora de forma
discreta.

SUMMARY

Twenty-seven consecutive patients, submitted to
aort ic  valve replacement ,  were prospect ively
randomized in this study to evaluate three methods
of myocardial protection during cardiac surgery, that
were the role of isolated hypothermia alone, then
associated to cardioplegia with potassium, or the
addition of oxygenated blood to the cardioplegic
solution plus hypothermia. Six patients were assigned
to localized hypothermia alone (group LH), ten were

TABELA III - Níveis séricos médios da desidrogenase lática
(LDH) até a 96.º hora de pós-operatório, de acordo com o tipo de
proteção miocárdica utilizada.

Hora de 2.º 8.º 24.º 48.º 96.º
Pós-op. M ± EP M ± EP M ± EP M ±: EP M ± EP

CPK(UI/I)
Grupo HL 588 ± 72 571 ± 74 640 ± 85 597 ± 86 476 ± 27
Grupo CS 553 ± 42 517 ± 26 534 ± 39 507 ± 40 494 ± 39
Grupo CC 47 ± 33 476 ± 19 487 ± 30 536 ± 43 578 ± 31

Resultados dos testes estatísticos

Grupo HL VS. CS NS NS NS NS NS
Grupo HL VS. CC p<0,20 NS p<0,20 NS p<0,05
Grupo CS VS. CC p<0,20 NS NS NS p<0,10

TABELA II - Níveis séricos médios da aspartato aminotransferase
(TGO) até a 96.ª hora de pós-operatório, de acordo com de
proteção miocárdica utilizada.
Hora de
pós-op. 2.º 8.º 24.º 48.º 96.º

M ± EP M ± EP M ± EP M ± EP M ± EP
CPK(UI/M)
Grupo HL
Grupo CS 57 ± 4 55 ± 5 49±5 45 ± 6 44 ± 7

48 ± 1 47 ± 3 40 ± 3 35 ± 3 29 ± 1
Grupo CC 40 ± 2 46 ± 3 46 ± 3 41 ± 3 37 ± 2

Resultados dos testes estatísticos

Grupo HL VS- CS p<0,10 p<0,20 p<0,20 P<0,20 P<0,05
Grupo FIL VS- CC P<0,01 P<0,20 NS NS NS
Grupo CS VS- CC p<0,01 NS P<0,10 NS P<0,01
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infused with cold crystalloid potassium (group CC) and
eleven to cold blood with high potassium (group SC).

Serum creatinophophokinase (CPK), lactic dehy-
drogenase (LDH), alpha-hidroxibutyric-dehydrogenase
(HBDH) and glutamic-oxalacetic transaminase (GOTO) were
analysed immediately after and up to the fourth post-
operative day. The surgical mortality and pharmacological
requirements were with cathecolamines were also assessed
in each group.

There were no significant differences between the
groups as to age and functional class (NYHA). Drug
support for cardiac output was necessary in one case of
group CC and an other in group SC (NS). There were no
surgical deaths in any group.

Post- operative enzyme curves revealed a tendency to
maintain higher levels in group LH. Group SC presented
higher levels in the first hours, which declined more rapidly
in relation to group CC, maintaining lower levels in the
subsequent hours. Consequently, the differences favored
slightly cardioplegia with blood over the other groups and
crystalloid cardioplegia over local hypothermia. Statistical
significance occurred in some instances.

It is concluded that all three methods showed a
satisfactory clinical protection, but cardioplegia with
potassium was associated with lower serum enzyme levels.
The addition of oxygenated blood to the cardioplegic
solution may further increase the level of myocardial
protection.
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