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A hiperamilasemia pós-operatória é comum em
cirurgias abdominais e não implica necessariamente
na existência de pancreatite1. A elevação do nível sérico
da amilase pode também ocorrer em cirurgias ex-
tra-abdominais1,2, entre elas as toracotomias3,4. Tal
ocorrência, no período pós-operatório de cirurgia car-
díaca, dependendo do quadro clínico, suscita o diag-
nóstico diferencial de pancreatite. Nessas condições,
podem ser aplicadas medidas diagnósticas e terapêu-
ticas dispensáveis que, além de injustificadas, são des-
confortáveis para o doente e prolongam a sua perma-
nência na unidade de recuperação pós-operatória ou
no hospital.

Realizamos o presente estudo com o objetivo de
avaliar os níveis séricos pós-operatórios da amilase e
o seu significado clínico em enfermos submetidos à
cirurgia cardíaca.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram estudados prospectivamente 27 doentes
submetidos à cirurgia cardíaca. A idade variou de 16
a 74 (média de 55 e desvio padrão de 13,52) anos: 21
(78%) enfermos eram do sexo masculino e 6 (22%) do
feminino. As operações foram realizadas em caráter
eletivo. Foram realizadas, com o uso da circulação
extracorpórea (CEC), a revascularizacão do miocárdio
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Foram estudados 27 pacientes submetidos a inter-
venções cirúrgicas sobre o coração. A idade variou de
16 a 74 (média de 55) anos; 21 (78%) eram do sexo
masculino e 6 (22%) do feminino. As operações realiza-
das com o auxílio da circulação extracorpórea foram
a revascularização do miocárdio em 17 casos, a troca
da valva mitral em quatro, a troca da valva aórtica
em dois, a plástica da valva aórtica em dois, a plástica
da valva mitral em um. A operação de Blalock Taussig
foi realizada em um paciente. A amilasemia foi deter-
minada em amostras colhidas no dia anterior à opera-

ção, e após 24 e 48 horas. Sete pacientes (26%) apre-
sentaram hiperamilasemia pós-operatória. Nenhum
paciente apresentou evidência clínica de afecção pan-
creática.

Portanto a hiperamilasemia pode ocorrer no pe-
ríodo pós-operatório de cirurgia cardíaca na ausên-
cia de ajecção pancreática. Tal ocorrência pode ser
explicada por fatores relacionados ao próprio pacien-
te, ao ato operatório, às drogas utilizadas, e as compli-
cações cirúrgicas.
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em 17 pacientes; a troca da valva mitral em quatro, a
troca da valva aórtica em dois, a plástica da valva
aórtica em dois, e a plástica da valva mitral em um
doente. A anastomose de Blalock-Taussig foi feita em
um paciente.

Os pacientes foram avaliados clinicamente no pe-
ríodo pré-operatório e acompanhado por 48 horas após
o ato cirúrgico; nenhum apresentou antecedente de
afecção pancreática ou gastrintestinal. Antecedente
de alcoolismo foi observado em um caso. A creatini-
nemia pré-operatória variou de 0,5 a 1,6 (média de
1,1 e desvio-padrão de 0,26) mg/dl. Sete portadores
de diabetes melito encontravam-se estáveis do ponto
de vista metabólico.

Foram administrados a todos os pacientes 150 mg
de meperidina diários, desde o término do efeito anes-
tésico até o momento da alta da unidade de terapia
intensiva, no 2º dia pós-operatório. Foi administrado
por via endovenosa uma grama de hemisuccinato só-
dico de hidrocortisona em 15 pacientes. A dopamina,
em doses ajustadas conforme a necessidade, foi usada
em sete doentes, durante e/ou após a operação, para
controle de hipotensão (pressão arterial média infe-
rior a 60 mmHg).

A determinação da amilasemia foi realizada em
amostras colhidas no período pré-operatório, 24 e 48
horas após a operação. A técnica empregada para aná-
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lise da atividade da amilase utilizou o Cibachron Blue
- Amylase como substrato cromogênico (Amylochrome
- Roche Diagnóstica)5. Foram considerados como valores
normais taxas inferiores a 395 U/1 de amilase sérica.

Foram estudados o tempo de CEC, a taxa de glice-
mia e as seguintes intercorrências clínicas: choque,
broncopneumonia, congestão pulmonar, sepse, san-
gramento excessivo (mais que 100 ml/hora por duas
horas consecutivas), insuficiência renal, distensão ab-
dominal e outras. Os controles laboratoriais da rotina

diária incluíram a gasometria arterial, venosa, a dosa-
gem sérica de sódio, potássio, uréia e creatinina, he-
matócrito, hemoglobina e radiografia de tórax.

RESULTADOS

Foram observados, de acordo com a amilasemia
pós-operatória, dois grupos de pacientes - A e B (fig.
1), os quais foram divididos, conforme a amilasemia
pré-operatória em subgrupos A1, A2, B1 e B2 (tab.
1).

Grupo A - compreendeu os casos que apresentaram
amilasemia pós-operatória normal (20 casos -  74%),
sendo A1 enfermos com amilasemia previamente nor-
mal (18 casos) e A2 os doentes com níveis prévios acima
do limite superior (2 casos) (fig. 2).

Ocorreram as seguintes complicações: broncop-
neumonia em um paciente; sangramento excessivo pelo
dreno torácico em cinco, um dos quais necessitou
reoperação para hemostasia; hipotensão por hipovo-
lemia em um enfermo; hematoma extenso por acidente
de punção em veia subclávia em um; distensão ab-
dominal em um; e fibrilação atrial aguda em um. Quatro
doentes eram portadores de diabetes melito, e um de
antecedente de alcoolismo pregresso. Em sete pacientes
foi usada a dopamina e em dez foi usado corticosteróide.
O tempo de CEC variou de 30 a 191 (média de 77,79,
desvio padrão de 34,66) minutos. O nível máximo de
glicemia variou de 136 a 410 (média de 255,74, desvio
padrão de 67,27) mg/dl.

Grupo B - compreendeu os casos que evoluíram
com hiperamilasemia pós-operatória (7 casos - 26%),
sendo B1 aqueles com amilasemia previamente nor-
mal (4 casos) e B2 aqueles com níveis pré-operatórios
acima do limite superior (3 casos) (fig. 2).

Ocorreram as seguintes complicações: sangramento
excessivo em um paciente: broncoespasmo em dois;
acidente vascular cerebral em um; extra-sístoles
ventriculares em um; fibrilação atrial aguda em dois.
Não houve sinais de afecção pancreática ou abdomi-
nal em nenhum dos doentes. Apenas um enfermo era
portador de diabetes melito. A dopamina não foi usa-
da. Em cinco casos foi usado corticosteróide. O tempo
de CEC variou de 65 a 160 (média de 102,86, desvio
padrão de 31,60) minutos. O valor máximo de glicemia

TABELA I�Evolução das médias das amilasemias por grupo

Taxa de amilase sérica
Grupo Número de casos Pré-operatório 1º dia pós-operatório 2º dia pós-operatório

(M ± D.P.) (M ± D.P.) (M ± D.P.)

A    1  18 273 ± 67 213 ± 77 198 ± 86
A    2 2 469 ± 21 256 ± 129 175 ± 84
B    1 4 263 ± 74 713 ± 288 950 ± 487
B    2 3 573 ± 122 2311 ± 812 2950 ± 2069

Grupo A 1: amilasemia pré e pós-operatória normais; Grupo A 2: amilasemia pré-operatória acima do limite superior da normalidade e amilasemia
pós-operatória normal; Grupo B 1: amilasemia pré-operatória normal e hiperamilasemia pós-operatória; Grupo B 2: amilasemia pré-operatória
acima do limite superior da normalidade e hiperamilasemia pré-operatória. (M ± DP): média ± desvio padrão).

Fig. 1 - Amilasemias pré e pós-operatórias dos 27 pacientes estudados
(valores normais: 140 a 390 U/1) (PRÉ-OP: período pré-operatório; Iº
PO: primeiro dia pós-operatório; IIº PO: segundo dia pós-operatório).

nesse grupo variou de 160 a 384 (média de 265,86,
desvio padrão de 85,03) mg/dl.

Fig. 2 - Médias das amilasemias nos períodos pré e pós-operatórios
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dos grupos A1, A2, B1 e B2 (valores normais: 140 a 390 U/1) (N: número
de casos: PRÉ-OP: período pré-operatório; Iº PO: primeiro dia pós-o-
peratório: IIº PO: segundo dia pós-operatório).

DISCUSSÃO

A hiperamilasemia pós-operatória em cirurgia
cardíaca, na ausência de afecção pancreática, foi ob-
servada em 26% dos casos estudados. Esta incidência
encontra-se próxima de 33,33% observado em outros
estudos46.

No estudo de 110 pacientes, submetidos a inter-
venções cirúrgicas diversas, foram encontrados 11 (10%)
casos de hiperamilasemia pós-operatória. A intervenção
foi extra-abdominal em sete casos; em quatro
predominou a isoamilase pancreática e em três a
salivar2.

Em outra análise, 175 doentes foram submetidos
a diferentes modalidades de intervenções cirúrgicas.
A hiperamilasemia foi observada tanto nas interven-
ções no abdome (21,05% dos casos) como nas opera-
ções extra-abdominais (21,24% dos casos), sem evidên-
cia clínica de pancreatite. Os autores concluíram, por-
tanto, que a hiperamilasemia isolada no período pós-
operatório não deve ser considerada sugestiva de pan-
creatite1. Em outra casuística, foram observados 16
casos de pancreatite pós-operatória entre 220.000 ope-
rações nas quais, o trauma na glândula pancreática
era impossível ou improvável7, demonstrando a sua
raridade.

Estima-se a freqüência de pancreatite pós-opera-
tória nas intervenções cirúrgicas sobre o coração em
3%5 e que a elevação da taxa da amilase sérica, urinária,
e do clearence renal da amilase, sem sinais clínicos
de pancreatite, é significativamente mais freqüente
após operações com CEC do que nas toracotomias para
intervenções pulmonares3,4.

Dentre as possíveis causas de hiperamilasemia
no período pós-operatório de cirurgia cardíaca, além
da pancreatite, podemos mencionar a isquemia mesen-
térica; a insuficiência renal; o hipofluxo no leito vascular
pancreático secundário a hipotensão, choque, CEC,
ou microembolia; a descompensação metabólica no
paciente diabético; ou o uso de drogas como opióides,
corticosteróides e simpatomiméticos, dentre outras
possíveis causas8,9.

Em nossa casuística, mesmo nos casos com hiper-
amilasemia, não houve dado clínico sugestivo de le-
são pancreática. O único caso de distensão abdomi-
nal apresentou amilasemia normal. Da mesma forma,
o único caso de alcoolismo pregresso transcorreu com
amilasemia normal sem qualquer manifestação abdo-
minal.

Podemos responsabilizar o choque, a hipotensão
e a CEC com período de duração prolongada, com baixas
pressões de fluxo, pelo sofrimento da célula pancreática
com conseqüente hiperamilasemia3,4,6,7. Há relato de
dois pacientes submetidos a CEC de longa duração
(156 e 269 minutos) com baixas pressões de perfusão
(35 e 39 mmHg respectivamente) com pancreatite
extensa constatada na necrópsia. Ainda neste relato,
em 54 cirurgias ocorreram 18 casos de hiperamilasemia
onde a duração média da CEC foi 125 minutos, sendo
que, em outros 34, a CEC teve duração média de 102
minutos, e a amilasemia foi norma16.

Dentre os nossos pacientes a duração média da
CEC no grupo B foi sensivelmente superior a do grupo
A (aproximadamente 102 e 77 min respectivamente),
sendo que, também, encontramos perfusões com 191
min de duração sem ocorrência de hiperamilasemia
na sua evolução. Todos os casos que sofreram hipo-
tensão foram tratados prontamente com reposição vo-
lêmica ou com drogas vasoativas. Houve um caso de
hipovolemia e hipotensão que não apresentou eleva-
ção da amilasemia.

Os casos de sangramento ocorreram em propor-
ções aproximadas entre os grupos A (14% dos casos)
e B (25% dos casos). O único caso que necessitou de
reoperação para hemostasia cursou com amilasemia
normal. Nenhum caso apresentou insuficiência renal
aguda ou crônica para justifiicar a hiperamilasemia3.
Outro possível responsável pela sua ocorrência seria
o opióide10,11 usado em todos os doentes, ou o uso de
drogas simpatomiméticas.

Estudos experimentais em ratos demonstraram
que a dopamina e os agentes beta-adrenérgicos au-
mentam a liberação de amilase das células do pân-
creas12 e da parótida13 à estimulação autonômica. En-
tretanto, a observação clínica dos sete pacientes que
usaram dopamina não sofreram elevação da amila-
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semia (grupo A). Contudo, dois pacientes que usaram
drogas beta-adrenérgicas, por apresentarem bron-
coespasmo, pertencem ao grupo B.

Provavelmente o uso de corticosteróide, que foi
mais freqüente no grupo B (71,5%) que no grupo A
(55%) tenha contribuído para maior incidência de hi-
peramilasemia já que, sabidamente, a amilase eleva-
se proporcionalmente à administração de drogas que
alteram o metabolismo dos carbohidratos diminuindo
a utilização da glicose14,15. Apesar da incidência de
hiperamilasemia ser maior em pacientes diabéticos
não tratados ou gravemente descompensados, princi-
palmente quando apresentam cetose16, não houve di-
ferença significativa na incidência de pacientes diabé-
ticos entre os grupos A (20%) e B (14%), nem entre os
níveis máximos de glicemia dos grupos (aproxima-
damente 256 e 266 mg/dl respectivamente). Não houve
nenhum caso de cetoacidose diabética.

Foi sugerido que a hiperamilasemia possa resultar
de lesão ou estímulo das glândulas salivares, durante
a introdução da cânula orotraqueal para a anestesia2.
Nesse sentido, foi observada hiperamilasemia predo-
minante do tipo salivar em 10% dos casos de endos-
copia digestiva alta, sem canulação da ampola de Va-
ter, 24 horas após o procedimento27.

Outro mecanismo proposto é que, após a opera-
ção, como provável resposta metabólica ao trauma,
ocorra queda da concentraçáo dos �inibidores da ati-
vidade da tripsina� no suco pancreático tornando a
glândula menos resistente a auto-digestão7. Outras
possíveis causas de hiperamilasemia seriam a pneu-
monia8 que em 3% dos casos cursa com elevação da
amilasemia18; a lesão cerebral19 e a macroamilasemia8,20.
O único caso de broncopneumonia pertence ao grupo
A. O único caso de acidente vascular cerebral, que
inclusive evoluiu com hiperamilasemia, não nos per-
mite afirmar que tenha sido a lesão cerebral a causa
exclusiva da hiperamilasemia. A incidência de ma-
croamilasemia não foi investigada nesse estudo, po-
rém deve ser sempre lembrado como hipótese, já que
ocorre em 1 a 2% da população geral8 com hiperamila-
semia em 100% deles18 sendo a responsável mais fre-
qüente pelos casos de hiperamilasemia prolongada23.

Portanto, a hiperamilasemia pós-operatória das
operações cardíacas não implica necessariamente em
diagnóstico de pancreatite. Vários fatores relaciona-
dos ao paciente, ao ato cirúrgico e a evolução pós-ope-
ratória podem ser responsabilizados pela elevação da
taxa sérica da amilase.

SUMMARY

Serum amylase was studied in twenty seven pa-
tients submited to cardiac operation. The ages ranged
between 16 and 74 (mean 55) years; twenty one (78)
were male and six (22%) female. Myocardial revascu-
larization was carried on in 17 patients, mitral valve
replacement in four patients, aortic valve replacement
in two patients, plastic surgery of the aortic valve in

two patients, plastic surgery of the mitral valve in
one patient. Blalock Taussig anastomosis was carried
on in one patient. The serum ampyase was determined
in samples obtained before operations, 24 hours and
48 hours postoperatively. Seven (26%) patients showed
postoperative elevation of seric amylase in the absence
of clinical signs of pancreatitis. Thus, postoperative
elevation of seric amylase after cardiac surgery may
occur in the absence of pancreatitis and may be due
to other factors associated with the patient, wilh the
operative procedure, with drugs used and with surgi-
cal complications.
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