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I. RESUMO 

 

Introdução: A cirurgia da válvula mitral com o coração batendo apresenta-se como uma 

alternativa ao uso da cardioplegia, evitando a lesão de isquemia-reperfusão. Esta técnica 

destaca-se pela redução dos tempos de circulação extracorpórea (CEC) e pinçamento aórtico, 

o que estaria associado a menores taxas de complicações. Objetivos: Comparar as técnicas de 

troca da válvula mitral com o coração batendo e parado no que concerne a incidência de 

complicações no período pós-operatório imediato, correlacionando com a demanda por 

hemoderivados. Métodos: Estudo randomizado, que avaliou 34 pacientes submetidos à troca 

eletiva da válvula mitral divididos em: grupo A (17 pacientes), cuja cirurgia foi realizada com 

o coração batendo sob retroperfusão sanguínea contínua, e grupo B (17 pacientes), em que a 

cirurgia foi feita com o coração parado com uso de cardioplegia sanguínea hipotérmica. Os 

dados clínicos dos pacientes foram coletados retrospectivamente por meio da análise de 

prontuários e banco de dados do serviço de hemotransfusão. Resultados: Foram verificados 

menores tempos médios de CEC (85 vs 95 min), extubação (12 vs 15 h) e internamento 

hospitalar (27 vs 30 dias) no grupo A, apesar deste grupo ter registrado um maior tempo de 

permanência na unidade de tratamento intensivo (71 vs 63 h). As perdas sanguíneas foram 

similares em ambos grupos (1150 vs 1100 ml), ao passo que a demanda transfusional pelos 

componentes CP, Pl e CRIO foi maior no grupo B. No âmbito das complicações, o grupo A 

apresentou uma maior taxa de complicações graves, enquanto o grupo B demonstrou uma 

maior frequência de desenvolvimento de infecções. O número de pacientes que retornou à 

classe funcional I da NYHA foi maior no grupo A (6 vs 2). Conclusão: A cirurgia com o 

coração batendo, apesar de apresentar bons parâmetros hemodinâmicos perioperatórios, 

parece estar associada com uma maior incidência de complicações graves. A técnica 

convencional, contudo, não se exime de desvantagens, tendo apresentado elevada incidência 

de infecção, assim como um maior requerimento por hemoderivados. 

Palavras chaves: 1. Coração – valvas - doenças.  2. Tórax - cirurgia. 3. Cardioplegia.
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II. OBJETIVOS 

PRINCIPAL  

Investigar se há uma relação de superioridade entre as técnicas cirúrgicas de troca 

valvar mitral convencional com cardioplegia hipotérmica e com o coração parado versus o 

coração batendo com retroperfusão sanguínea contínua em termos de complicações no 

período pós-operatório imediato. 

 

SECUNDÁRIOS 

1. Comparar a frequência de complicações no período pós-operatório imediato 

entre os pacientes operados por ambas técnicas cirúrgicas. 

2. Comparar parâmetros clínicos perioperatórios dos pacientes que realizaram a 

troca da válvula mitral com o coração parado sob cardioplegia e batendo. 

3. Observar as perdas sanguíneas e a demanda por hemoderivados no período 

intra-operatório e pós-operatório imediato, correlacionando com a taxa de 

complicações em cada grupo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

III.1. VALVOPATIA MITRAL 

 

A patologia valvar mitral tem sua gênese na alteração estrutural, na forma de 

estenose, insuficiência ou prolapso das cúspides, por acometimento direto ou indireto (anel 

mitral, cordas tendíneas, músculos papilares e parede ventricular esquerda). Geralmente, a 

fisiopatologia envolve a sobrecarga de volume no átrio esquerdo, acompanhada de 

sobrecarga ventricular esquerda (exceto em estenose), seguida de diminuição do débito 

cardíaco e congestão pulmonar.  

Na evolução natural desta afecção constam o desenvolvimento de hipertensão e 

edema pulmonar, em virtude da crescente congestão vascular, insuficiência cardíaca 

congestiva e fibrilação atrial. Esta constitui uma complicação importante da dilatação do 

átrio esquerdo e pode culminar na formação de trombos intracavitários com repercussões de 

maior gravidade, como o troboembolismo pulmonar ou acidente vascular cerebral isquêmico 

(ACC/AHA,  2008; Goldman et al,  2010). 

A doença valvar possui uma grande relevância clínico-epidemiológica em virtude de 

sua alta prevalência no Brasil e no mundo. O acometimento mitral pode se apresentar pelas 

seguintes etiologias: febre reumática, calcificação anular, endocardite, ruptura de cordas 

tendíneas, prolapso valvar, disfunção ou ruptura do músculo papilar por processos 

isquêmicos, doenças e síndromes vasculares do colágeno, secundária a doenças miocárdicas 

do ventrículo esquerdo (Goldman et al,  2010).  

No Brasil e na região Nordeste brasileira, a febre reumática cardíaca é apontada 

como o principal agente causador de lesão mitral, com uma prevalência no território 

nacional de 0,7 a 3,6 por 1000 pessoas (Silva et al, 1979; Meira et al, 1995). 

 

III.2. TÉCNICAS CIRÚRGICAS 

 

A correção cirúrgica da válvula mitral modifica a história natural da doença, pois 

previne ou diminui a gravidade de síndromes, como a hipertensão pulmonar e a insuficiência 

cardíaca. Sem isso, o paciente evolui a óbito em aproximadamente 10 anos (ACC/AHA, 

2006). Esta correção geralmente é feita com o emprego da técnica cirúrgica convencional, 

isto é, com o coração parado em circulação extracorpórea (CEC), emprego de solução 

cardioplégica e em hipotermia moderada.  
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As soluções cardioplégicas ou cardioprotetoras são usadas com o intuito de diminuir 

a injúria isquêmica do miocárdio, uma vez que o coloca em um estado metabólico reduzido, 

evitando a rápida depleção de trifosfato de adenosina (ATP), dentre outros substratos vitais 

para o cardiomiócito (Souza & Elias, 2006). Adicionalmente, fornecem substratos para o 

metabolismo  aeróbio, anaeróbio ou ambos;  tamponam o tecido contra a acidose, que atua 

impedindo o metabolismo; estabilizam as  membranas celulares; e evitam o edema pela 

hiperosmolaridade (Braile et al, 1989). Aliada à cardioplegia, o emprego da hipotermia 

moderada reduz o consumo de energia eletrofisiológica e o uso de energia relacionada à 

manutenção da integridade celular, poupando preferencialmente o componente metabólico 

basal do cérebro. 

O surgimento da cardioplegia culminou na ampla adoção deste método, 

especialmente em virtude da facilidade de visualização do sitio cirúrgico e por possibilitar a 

realização de procedimentos cada vez mais extensos (Salhiyyah & Taggart, 2009). A técnica 

de parada cardíaca com solução cardioplégica hipotérmica não reduz, contudo, a injúria à 

reperfusão (Tsukioka et al, 2004). Este fenômeno é responsável por promover dano 

isquêmico na célula miocárdica durante o refluxo sanguíneo no despinçamento aórtico, 

visualizado pela elevação de enzimas (lactato, CKMB e troponinas) e por alterações 

citológicas à microscopia eletrônica.  

A injúria ao cardiomiócito na reperfusão é resultante, principalmente, da liberação de 

radicais livres de oxigênio e da produção de citocinas, responsáveis pela lesão mitocondrial 

e pela inflamação tecidual. O dano varia de acordo com a duração e intensidade do insulto 

isquêmico. Em casos mais graves, ele pode ser letal, causando tanto a necrose como a 

apoptose da célula cardíaca (Cotran et al, 2006). Ainda, a parada cardíaca prejudica o fluxo 

linfático, o que, somado à permanência do músculo em diástole, causa edema tissular 

(Babaroglu et al, 2011). A deterioração das células miocárdicas leva à disfunção ventricular 

esquerda (Malmberg et al, 2011), evoluindo com instabilidade do paciente no período pós-

operatório. 

Uma técnica cirúrgica alternativa que está ganhando espaço é a cirurgia com o 

coração batendo, com ou sem pinçamento aórtico, sob perfusão sanguínea contínua 

anterógrada ou retrógrada. Esta técnica permite que o coração seja operado com a CEC, mas 

sem a necessidade de soluções cardioplégicas, diminuindo seus possíveis efeitos deletérios 

sobre a fibra cardíaca (Gersak & Sutlic, 2002; Kaplon 2002, Cicekcioglu 2006, Cicekcioglu 

et al, 2007a, Cicekcioglu et al, 2007b). Acredita-se ainda que a técnica com o coração 

batendo e retroperfusão sanguínea contínua previne a isquemia miocárdica, por evitar a dano 
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celular à reperfusão, uma vez que o coração é perfundido ininterruptamente durante a 

cirurgia (Gersak, 2000). 

A abordagem cirúrgica com o coração batendo e perfusão coronária contínua não 

constitui uma inovação no campo da cirurgia cardíaca. Até 1955, quando Melrose e 

colaboradores lançaram as bases da cardioplegia (Braile et al, 1989), este era o único método 

disponível para proteção miocárdica. À época, a perfusão contínua era realizada apenas pela 

canulação dos óstios coronarianos, o que estava associado a algumas complicações, como 

estenose do óstio coronário, deslocamento do cateter e risco de proteção miocárdica 

inadequada. O redespertar do interesse por essa técnica deveu-se, principalmente, ao desejo 

de evitar a injúria isquêmica de reperfusão associada à cardioplegia, e foi possibilitado pelo 

melhor entendimento de como realizar procedimentos com o coração batendo, bem como 

pelo desenvolvimento de melhores cateteres, cânulas e técnicas de perfusão, a exemplo da 

perfusão retrógrada (Salhiyyah et al, 2009). 

Advogando a favor da cirurgia com o coração batendo, figura a possibilidade de 

exame do funcionamento protético, sendo o reparo realizado sob condições fisiológicas e em 

tônus de contração ventricular esquerda (Matsumoto et al, 2002, Salhiyyah et al, 2009). 

Dentre os potenciais inconvenientes a esta técnica, listam-se o excesso de sangue campo 

operatório, dificultando visualização, precisão técnica limitada devido à dificuldade de 

exposição valvular e risco de embolização aérea. Quando a abordagem da valva mitral é por 

via transeptal, pode-se atribuir uma pequena incidência de arritmias atriais. 

 

III.3. COMPLICAÇÕES NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO 

 

Kaplon (2002) e colaboradores mostraram em estudo que avalia a cirurgia com o 

coração batendo em pacientes com função ventricular esquerda baixa que, além do risco de 

isquemia, a abordagem cirúrgica convencional com cardioplegia está associada a uma maior 

demanda por drogas inotrópicas positivas, uso de balão intra-aórtico, prolonga o tempo em 

unidade de tratamento intensivo (UTI), de ventilação mecânica e de internamento hospitalar, 

consequentemente leva a um aumento dos custos e das taxas de complicações pós-

operatórios e de mortalidade (Macedo et al, 2010; Babaroglu et al, 2011). 

Estudos apontam que a troca valvar com o coração parado apresenta maiores tempos 

de circulação extracorpórea e clampeamento aórtico, associando estes a um risco aumentado 

para mortalidade e morbidade após a cirurgia cardíaca (Gersak & Sutlic 2002, Kaplon 

2002). Evidência consonante é observada no risco aumentado para desenvolvimento de 
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eventos cerebrovasculares em pacientes cuja duração da CEC excedeu 2 horas (Bucerius et 

al, 2003). 

Ao abordar complicações após cirurgias cardíacas, outro parâmetro a ser considerado 

é a hemotransfusão, presente em 27 a 90% das cirurgias cardíacas (Bhaskar et al, 2012). Está 

bem estabelecido que a transfusão sanguínea traz benefícios e riscos (Spiess, 2001), os quais 

vão além de transmissão de doenças, podendo ter um impacto significativo sobre a evolução 

clínica após a abordagem cirúrgica. A transfusão de hemocomponentes em pacientes 

submetidos a cirurgias cardíacas foi associado a infecções perioperatórias, complicações 

isquêmicas, como IAM, AVC e comprometimento renal, maior tempo de internamento 

hospitalar e mortalidade em curto e longo prazo (Bhaskar et al, 2012; Crescenzi et al, 2012). 

Babaroglu (2011) e colaboradores encontraram em seu estudo uma perda sanguínea 

mais elevada e maior demanda por hemocomponentes no grupo de pacientes operados sob 

cardioplegia, quando comparados aos que realizaram a troca mitral com o coração batendo. 

A despeito dos vários estudos que comparam as técnicas no que concerne à isquemia 

do miocárdio e os parâmetros hemodinâmicos que envolvem cada técnica, pouco se sabe a 

respeito das complicações que acompanham cada uma delas. O presente estudo visa 

investigar se há diferença entre as técnicas cirúrgicas de troca valvar mitral apresentadas, 

verificada em uma melhor função cardíaca tardiamente, maior sobrevida e menor índice de 

complicações. 
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IV. METODOLOGIA 

 

IV.1. Desenho do estudo 

Ensaio clínico randomizado com pacientes submetidos à cirurgia eletiva de troca 

valvar mitral para comparar as técnicas cirúrgicas com o coração batendo e parado. O 

objetivo desse estudo foi comparar ambas técnicas no que concerne a incidência de 

complicações no período pós-operatório imediato, correlacionando com a demanda por 

hemoderivados.  

 

IV.2. Local do estudo 

O presente estudo foi conduzido no Hospital Ana Neri (HAN), centro de referência 

de cirurgia cardíaca da Universidade Federal da Bahia, Brasil. 

 

IV.3. Período de coleta de dados 

Os pacientes foram adscritos no estudo cerne e os procedimentos cirúrgicos foram 

realizados entre abril de 2010 e março de 2011. Dados clínicos dos períodos perioperatório 

foram coletados no Serviço Arquivo Médico e Estatística (SAME) e na base de dados do 

Banco de Registros Transfusionais do HAN, entre julho de 2011 e dezembro de 2012 

 

IV.4. População do estudo 

Foram analisados dados de 34 pacientes submetidos à cirurgia de troca da válvula 

mitral. Esses pacientes fazem parte da amostra randomicamente selecionada pelo “Estudo 

clínico e morfológico do miocárdio com e sem cardioplegia em cirurgias de troca valvar 

mitral”, conduzido pelo Dr. Clotario Cueva. Critérios de inclusão: a) todos os pacientes 

incluídos no estudo foram adultos entre 18-60 anos, b) com um diagnóstico ecocardiográfico 

de acometimento valvar mitral e/ou tricúspide, devido a doenças inflamatórias adquiridas, c) 

sem história prévia de cirurgia cardíaca e d) indicação eletiva para troca valvar. Critérios de 

exclusão: a) doenças metabólicas como diabetes mellitus e uremia, b) doença arterial 

coronariana, c) miocardiopatia dilatada, d) doença pulmonar obstrutiva crônica grave, e) 

história pregressa ou atual de doenças malignas, f) endocardite aguda, g) parâmetros 

laboratoriais pré-operatórios graves, como níveis de creatinina > 3mg/dL, hemoglobina ≤ 

7mg/dL, protrombina tempo/atividade ≤ 70% e tempo de coagulação ≥ 10 minutos. 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: 17 pacientes tiveram a cirurgia da 

válvula mitral realizada com o coração batendo (grupo A) e os 17 restantes foram 
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submetidos à cirurgia com o coração parado sob cardioplegia (grupo B). Os pacientes foram 

distribuídos em grupos A (coração batendo) e B (coração parado), seguindo esta sequência 

randômica: BBBBBBBAABABAABBBABABBAAAABAAAABAA. Essa lista para o 

recrutamento foi fornecida pelo bioestatístico, consistindo num processo de randomização 

simples. 

 

IV.5. Aspectos clínicos avaliados 

As seguintes variáveis foram coletadas dos prontuários médicos dos pacientes e 

inseridos em banco de dados digital, construído no programa Excel®. 

I. Pré-operatório: Sexo, idade, peso, altura, hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

dislipidemia, classe funcional da insuficiência cardíaca pela classificação da 

New York Heart Association (NYHA), acidente vascular cerebral (AVC) 

prévio, tabagismo, achados eletrocardiográficos, ritmo cardíaco, etiologia da 

valvopatia, fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), pressão sistólica 

de artéria pulmonar (PSAP), valvuloplastia prévia e EuroSCORE. 

II. Intra-operatório: Técnica empregada, tempo de circulação extracorpórea, 

tempo de pinçamento aórtico, tempo total da cirurgia, ECG contínuo, 

temperatura corporal do paciente e do circuito extracorpóreo, pressão arterial 

média e suporte inotrópico. 

III. Pós-operatório: Tempo de internação em UTI, tempo de internação hospitalar, 

quantidades totais de perdas sanguíneas, transfusão de hemocomponentes, 

morbidade (renal, respiratória e cerebral), tempo de suporte ventilatório 

mecânico, complicações pós-operatórias, tempo de permanência da 

drenagem, ECG contínuo, reoperações e mortalidade. 

Os pacientes foram entrevistados 6 meses a 1 ano após a realização do procedimento 

cirúrgico para avaliação no nível de insuficiência cardíaca, segundo a classificação da 

NYHA. A entrevista se procedeu por meio de contato telefônico com os pacientes, tendo 

sido realizada por Dr. Clotario Cueva, responsável pelo estudo maior. 

 

IV.6. Técnica operatória 

 Foram realizados dois tipos de técnicas operatórias. A técnica A, com o coração 

batendo, foi realizada no grupo de pacientes A. A técnica B, com o coração parado, foi 

realizada no grupo B. As duas técnicas seguem descritas: 
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IV.6.1. Técnica A 

Após monitoramento do paciente com ECG, pressão arterial media, débito urinário e 

temperatura corpórea e colhidas amostras sanguíneas para hemogasometria, TCA, 

hemograma e eletrólitos, o paciente foi heparinizado de acordo com o peso corpóreo. O 

acesso ao coração ocorreu através de uma esternotomia mediana e houve a canulação da 

aorta ascendente e as veias cavas superior e inferior.  As veias cavas foram garroteadas ao 

início da circulação extracorpórea e o átrio direito aberto anterior e longitudinalmente. Em 

seguida, houve o clampeamento da aorta ascendente e iniciou-se a retroperfusão por cânula 

inserida no seio coronariano, com um fluxo de 250 a 500 ml derivado do sangue circulante, 

a uma pressão 50 a 60 mm de Hg e mantido à temperatura corporal em torno de 36,0 ºC. Foi 

realizada uma incisão longitudinal no septo inter-atrial , estendendo-se superiormente até 

próximo à veia cava superior e inferiormente até o limite próximo ao seio coronário, e um 

cateter de sucção foi posicionado através da válvula mitral no ventrículo esquerdo. Ao 

término do procedimento principal o septo inter-atrial foi fechado. A pinça aórtica foi aberta 

lentamente e o fluxo sanguíneo retroaórtico diminuído até cessar. A retirada do ar residual 

no átrio esquerdo foi realizada através do septo interatrial após insuflação do pulmão. 

Quando indicado, a válvula tricúspide será reparada. O átrio direito será fechado e a 

circulação extracorpórea descontinuada. 

IV.6.2 Técnica B 

A abordagem cirúrgica do grupo B foi similar à Técnica A, exceto, pelo uso da 

técnica da parada cardíaca com emprego de cardioplegia hipotérmica anterógrada. Após o 

clampeamento da aorta ascendente, a cardioplegia sangüínea hipotérmica foi administrada 

por via anterógrada através de um cateter introduzido na raiz da aorta. A parada cardíaca foi 

realizada com a infusão de 250 mL de cardioplegia sanguínea rica em potássio (27 mEq/L), 

a uma pressão de 70 mmHg, medida através de uma porta acessória da cânula cardioplégica. 

Após a parada cardíaca, foi infundida cardioplegia com baixa concentração de potássio (13 

mEq/L) com sangue oxigenado, a um fluxo entre 200 mL/min e 300 mL/min durante 2 

minutos, a intervalos de 15 minutos. A temperatura corporal foi reduzida para cerca de 32ºC. 

O acesso à válvula mitral foi realizado através do septo inter-atrial como descrito na técnica 

anterior. Ao término do procedimento principal, o septo interatrial foi fechado, a pinça 

aórtica foi aberta lentamente e o coração aquecido até 36,5ºC. O ar residual no átrio 

esquerdo foi retirado como descrito na técnica anterior. O átrio direito foi fechado e a 

circulação extracorpórea descontinuada. 
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Quando indicado, houve o reparo da válvula tricúspide, independente da técnica 

cirúrgica a que o paciente foi submetido. 

 

IV.7. Análise estatística 

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados construído no programa 

Excel e foram analisados quanto a frequência, incidência e prevalência.  

 

IV.8. Aspectos Éticos 

O Comitê de Ética do Hospital Universitário Professor Edgard Santos aprovou este 

estudo, sob o adendo ao  “Estudo clínico e morfológico do miocárdio com e sem 

cardioplegia em cirurgias de troca valvar mitral”, conduzido pelo Dr. Clotario Cueva, 

protocolo CEP/HUPES – 098/2009 (ANEXO A). Os participantes do estudo foram 

informados de que poderiam ser escolhidos para uma das duas intervenções, porém qualquer 

sinal durante a cirurgia de que a técnica não está sendo apropriada acarretaria em mudança 

da mesma de forma a não trazer prejuízo para o paciente. Foi solicitado ao paciente 

expressar sua concordância assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(ANEXO B), após detalhadamente discutido com ele e seus familiares. 
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V. RESULTADOS 

 

O perfil clínico pré-operatório dos pacientes participantes da pesquisa está detalhado 

na Tabela 1. A avaliação clínico-laboratorial de fatores que impactam sobre o risco cirúrgico 

e comorbidades apontou discretas diferenças entre os grupos. As médias de idade e IMC dos 

dois grupos apresentaram-se em um mesmo patamar, não configurando um maior risco 

cirúrgico para nenhum deles. As médias de hipertensão arterial sistêmica (7/17 versus 9/17) 

e dislipidemia (3/17 vs 0), exibiram um leve desequilíbrio entres os grupos. 

 

Tabela 1: Características clínicas pré-operatórias dos pacientes de ambos grupos 

Variável Coração batendo Coração parado 

Idade    Média (SD) 37 (11,2) 38 (11,9) 

Sexo     M/F 6/11 4/13 

IMC   Média (SD) 22,7 (3,2) 24,5 (5,8) 

Hipertensão 7/17 (41,2%) 9/17 (53%) 

Dislipidemia 3/17 (17,6%) 0/17 (0%) 

Insuficiência cardíaca 17/17 (100%) 17/17 (100%) 

Classe NYHA    

               II 2/17 (11,8%) 0/17 (0%) 

               III 13/17 (76,5%) 9/17 (52,9%) 

               IV 2/17 (11,8%) 8/17 (47,1%) 

AVC 2/17 (11,8%) 3/17 (17,6% ) 

Rítmo cardíaco   

Ritmo sinusal 7/17 (41,2%) 5/17 (29,4%) 

Fibrilação atrial 10/17 (58,8%) 11/17 (64,7%) 

  Flutter 0/17 (0%) 1/17 (5,9%) 

Tabagismo 5/17 (29,4%) 2/17 (11,8%) 

FEVE    Média (SD) 64,7 (6,88) 65,6 (8,28) 

PSAP    Média (SD) 54,6 (15,97) 69,1 (25,51) 

Etiologia da doença valvular   

Febre reumática 16/17 ( 94,1%) 14/17 (82,4%) 

Endocardite infeciosa 1/17 (5,9%) 2/17 (11,8%) 

   Ruptura de cordas tendíneas 0/17 (0%) 3/17 (17,6%) 

Valvuloplastia prévia 2/17 (11,8%) 4/17 (23,5%) 

Euroscore 3,03 (2,22) 3,8 (2,42) 

NYHA significa New York Heart Association 
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Fatores de risco para complicações cirúrgicas foram observados. O tabagismo foi um 

hábito referido por 5 pacientes no grupo A  e 2 no grupo B (29,4% versus 11,8%). O 

acidente vascular cerebral prévio foi registrado em 2 pacientes do grupo A e 3 do grupo B, 

enquanto a valvuloplastia já havia sido realizada em 2 (11,8%) pacientes do A e em 4 

(23,5%) do grupo B. O risco cirúrgico estimado pelo Euroscore foi de 3,03% e 3,8% nos 

grupos A e B, respectivamente. 

Variáveis que apontam a gravidade da insuficiência cardíaca, e consequentemente da 

lesão valvar, exibiram moderado grau de desequilíbrio, visualizado à comparação do número 

de pacientes apresentando ICC classe IV da NYHA (2 pacientes no grupo A e 8 pacientes no 

grupo B) e a média da pressão sistólica de artéria pulmonar (54,6 mmHg no grupo A e 69,1 

mmHg no grupo B) obtida por mensuração ecocardiográfica. A avaliação da função 

ventricular esquerda, se mostrou semelhante em ambos os grupos (FEVE igual a 64,7% vs 

65,6%), não indicando disfunção. A etiologia da lesão valvar mitral foi majoritariamente 

doença reumática (94,1% e 82,4%). 

As variáveis intra-operatórias estão descritas na Tabela 2. A média dos tempos de 

pinçamento aórtico foi igual em ambos os grupos (60 minutos). Os tempos de circulação 

extracorpórea  se mostraram mais prolongados no grupo B (95 vs 85 minutos), assim como a 

demanda por cardioversão (13/17 vs 5/17) e suporte inotrópico (13/17 vs 4/17) foram  

maiores neste grupo. A pressão arterial média durante a cirurgia foi similar em ambas 

técnicas (60mmHg vs 64 mmHg). As perdas sanguíneas no período perioperatório foram 

similares nos grupos A e B, 1150 ml e 1100ml, respectivamente. 

 

Tabela 2: Parâmetros intraoperatórios dos dois grupos submetidos à troca da válvula 

mitral  

*IQR significa intervalo interquartil 

 

 

Variáveis Coração batendo Coração parado 

Circulação extracorpórea min Mediana (IQR*) 85 (30) 95 (27) 

Tempo de pinçamento aórtico min Mediana (IQR) 60 (14) 60 (27) 

Desfibrilação  n 5/17 (29,5%) 13/17 (76,5%) 

Perdas sanguíneas  mL Mediana (IQR) 1150 (600) 1100 (1400) 

Pressão Arterial Média 60 (10) 64 (18) 

Suporte Inotrópico 4/17 (23,5%) 13/17 (76,5%) 
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A evolução clínica de cada grupo após a intervenção cirúrgica está exposta na tabela 

3. Os tempos médios de extubação foram menores no grupo A (12 vs 15 horas). A 

permanência na unidade de terapia intensiva (71h vs 63h) foi maior entre os pacientes 

submetidos à troca valvar com o coração batendo, contudo, o tempo de permanência 

hospitalar (27 vs 30 dias) foi menor neste grupo. A taxa de reoperação foi a mesma nos dois 

grupos. 

 

Tabela 3: Evolução clínica pós-operatória em ambos grupos  

 Coração batendo Coração parado 

Tempo de UTI h  Mediana (IQR) 71 (48) 63 (47) 

Tempo de extubação h Média (SD) 12 (7,42) 15 (69,25) 

Reoperação 2/17 (11,8%) 2/17 (11,8%) 

Insuficiência cardíaca 11/17 (64,7%) 15/17 (88,2%) 

Classe da NYHA   

I 6/17 (40%) 2/17 (12,5%) 

II 9/17 (60%) 12/17 (75%) 

III 0/17 (0%) 2/17 (12,5%) 

Ritmo pós-operatório   

Ritmo sinusal 6/17 (35,3%) 7/17 (41,2%) 

 Fibrilação atrial 11/17 (64,7%) 10/17 (58,8%) 

Permanência hospitalar dias média (SD) 27 (88,89) 30 (86,67) 

Óbito 2/17 (11,8%) 1/17 (5,9%) 

 

Ocorreram 2 óbitos no grupo com o coração batendo e 1 no grupo com o coração 

parado. No grupo A, um óbito ocorreu por choque séptico, em um paciente que operado na 

vigência de endocardite infecciosa,  e outro por choque cardiogênico, refratário a medidas de 

ressuscitação. No grupo B, um paciente foi a óbito por choque séptico. 

Um número maior de pacientes submetidos à troca valvar com o coração batendo 

retornou à classe I de ICC da NYHA (6/17 vs 2/17) após o procedimento A técnica não 

determinou uma recuperação do ritmo mais favorável para nenhum dos grupos.  
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Tabela 4: Pacientes submetidos à transfusão de hemocomponentes em cada grupo 

CH = concentrado de hemácias   CP = concentrado de plaquetas 

Pl = plasma fresco congelado   CRIO = crioprecipitado 

 

A Tabela IV expõe a demanda por hemocomponentes em cada grupo. A quantidade 

de pacientes que receberam transfusão de CH no período pós-operatório e de CP, PL e CRIO 

no intra-operatório não diferiu entre os grupos. Nos demais quesitos, a demanda foi maior no 

grupo operado com cardioplegia. O registro transfusional de cada paciente está registrado no 

Quadro 1 (ANEXO C). Um total de 9 pacientes receberam hemotransfusão no grupo A e 11 

pacientes no grupo B. 

Na Tabela V estão listadas as complicações encontradas no período pós-operatório 

imediato. As complicações hematológicas foram as que apresentaram uma maior incidência 

no grupo de pacientes operados com o coração batendo (4/15). Dentre as complicações de 

maior gravidade registradas neste grupo, figuram AVC isquêmico e hemorrágico, que 

ocorreram consecutivamente em 1 único paciente, choque cardiogênico (1/15), em um dos  

pacientes que foi a óbito e também cursou com convulsões focais e IRA, choque séptico 

(1/15) e tromboembolismo pulmonar (1/15). Os prontuários do período de internamento pós-

operatório de dois pacientes do grupo A não foram encontrados, de forma que não foi 

possível acessar os dados clínicos referentes a esse período. 

 

 

Hemocomponente Coração batendo Coração parado 

CH intra-operatório 4/17 6/17 

CH pós-operatório  9/17 9/17 

CP intra-operatório  3/17 3/17 

CP pós-operatório 0 4/17 

Pl intra-operatório 3/17 3/17 

Pl pós-operatório 3/17 4/17 

CRIO intra-operatório 1/17 1/17 

CRIO pós-operatório 2/17 5/17 
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Tabela 5: Análise da frequência de complicações pós-operatórias 

 

 

Entre os pacientes submetidos à troca mitral com o coração parado, a complicação de  

maior incidência foi infecção do trato respiratório inferior (5/17), sendo que as infecções de 

forma geral apresentaram-se numa maior frequência neste grupo. O grupo B apresentou 

ainda uma maior taxa de infecção da ferida operatória (2/17) e sangramento no sítio 

cirúrgico (3/17). Um paciente desse grupo apresentou choque séptico, secundário a 

pneumonia bacteriana, evoluindo para óbito. 

 

 

Complicações Coração batendo Coração parado 

Alterações hematológicas 4/15 (26,67%) 1/17 (5,88%) 

AVC  1/15 (6,67%) 0/17 (0%) 

Arritmias 3/15 (20%) 0/17 (0%) 

          Bigeminismo ventricular 1/15 (6,67%) -- 

Flutter atrial 1/15 (6,67%) -- 

  Taquicardia sinusal       1/15 (6,67%) -- 

Choque    

Cardiogênico 1/15 (6,67%) 0/17 (0%) 

Séptico 1/15 (6,67%) 1/17 (5,88%) 

Convulsões 1/15 (6,67%) 0/17 (0%) 

Endocardite de prótese 1/15 (6,67%) 0/17 (0%) 

Febre de origem desconhecida 1/15 (6,67%) 0/17 (0%) 

Infecção de ferida operatória 1/15 (6,67%) 2/17 (11,76%) 

Infecção de trato respiratório inferior 0/15 (0%) 5/17 (29,41%) 

Infecção de trato urinário 2/15 (13,34%) 1/17 (5,88%) 

Insuficiência renal aguda 1/15 (6,67%) 0/17 (0%) 

Mediastinite 0/15 (0%) 1/17 (5,88%) 

Sangramento de sítio operatório 1/15 (6,67%) 3/17 (17,65%) 

Tromboembolismo pulmonar 1/15 (6,67%) 0/17 (0%) 

Complicações ausentes 3/15 (20%) 5/17 (29,41%) 

Sem informações 2/17 0/17 
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VI. DISCUSSÃO 

 

A troca da válvula mitral com o coração batendo ressurgiu em virtude da 

possibilidade de abordagem cardíaca sem o uso de soluções cardioplégicas, eliminando seus 

efeitos deletérios e o risco da lesão de isquemia-reperfusão (Salhiyyah et al, 2009). Estudos 

associam esta técnica a menores tempos de circulação extracorpórea e pinçamento aórtico e 

menores taxas de complicações imediatas (Gersak et al, 2002; Babaroglu et al, 2011).  

A circulação extracorpórea está associada com maior morbidade pós-operatória, 

porém constitui o método de perfusão padrão-ouro para a realização de procedimentos 

cardíacos invasivos (Anastadiasis et al, 2012; Laffey et al, 2002), sendo indispensável para a 

execução da maioria deles. Seguindo a tendência encontrada na literatura, o grupo com o 

coração batendo apresentou menores tempos de CEC. 

A ventilação mecânica é sabidamente um fator de risco para o desenvolvimento de 

pneumonia nosocomial (Topal & Eren, 2012), de forma que a redução do tempo de 

extubação é almejada como estratégia de prevenção desta morbidade associada com 

elevação da mortalidade e aumento dos custos assistenciais (Chastre & Fagon, 2002; Kollef, 

2004). No presente estudo, menores tempos de suporte ventilatório foram encontrados no 

grupo A. Este grupo também não apresentou registros de infecção do trato respiratório 

inferior em nenhum de seus pacientes, enquanto 5 pacientes do grupo B apresentaram esse 

tipo de complicação. 

 Ramphal (2004) e colaboradores também observaram redução no tempo de suporte 

ventilatório em estudo que comparou a troca valvar aórtica com o coração batendo e parado 

sob cardioplegia. 

A abordagem cirúrgica com o coração batendo é defendida também por manter o 

miocárdio em condições mais fisiológicas do que no estado de parada cardioplégica 

(Matsumoto et al, 2002). A manutenção do músculo cardíaco neste estado fisiológico se 

refletiu na demanda por cardioversão, assim como por drogas inotrópicas, bem menores no 

grupo A. 

As perdas sanguíneas foram similares nos dois grupos, o que demonstra segurança 

técnica da troca mitral com o coração batendo em relação ao método convencional. 

Contudo, a demanda por hemocomponentes foi maior no grupo com coração parado, 

especialmente no período pós operatório. Os principais componentes transfundidos no grupo 

B que excederam a média do grupo A foram os pró-coagulantes (CP, Pl e CRIO).  

Paradoxalmente, o grupo com o coração batendo apresentou uma maior frequência de 
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alterações hematológicas registradas laboratorialmente, o que contudo não se refletiu em 

repercussões hemodinâmicas ou de hemostasia que apontassem uma necessidade 

transfusional mais elevada. 

A tendência transfusional visualizada no grupo com o coração parado indica uma 

coagulopatia mais acentuada, o que pode ter relação com o maior tempo de circulação 

extracorpórea neste grupo. Durante a CEC, o sangue fica exposto a superfícies sintéticas que 

causam defeitos na hemostasia, ao inibir ou alterar componentes do sistema trombótico e 

fibrinolítico (Ereth et al, 1998). Isso resulta em uma deficiência hemostática nos pacientes 

no período pós-operatório, o que, somado às perdas sanguíneas perioperatórias, se traduz em 

um maior requerimento por hemocomponentes (Stensrud et al, 1999).  

Pacientes que recebem hemotransfusão apresentam um risco aumentado para o 

desenvolvimento de pneumonia nosocomial, infecção de ferida operatória, sepse severa e 

disfunção renal (Bhaskar). Koch (2006) e colaboradores observaram que o número de bolsas 

transfundidas é um determinante importante de mortalidade e ventilação mecânica 

prolongada. No presente estudo, a associação entre maior demanda por hemoderivados e 

maior tempo de extubação e ocorrência de pneumonia nosocomial no grupo coração parado 

pode ser observada, sem haver, contudo, um aumento na mortalidade. 

Foi possível verificar um maior tempo de internamento no grupo B. Entretanto, esse 

grupo apresentou uma média menor  de tempo de permanência na unidade de terapia 

intensiva. Essa discrepância pode ter relação com a menor taxa de complicações graves no 

período pós-operatório e maior incidência de infecções neste grupo.  

No grupo coração batendo, quatro pacientes apresentaram complicações graves no 

período pós-cirúrgico (AVC, tromboembolismo pulmonar, choque cardiogênico e séptico), 

sendo que dois deles foram a óbito. Digno de nota, o grupo A apresentou três casos de 

dislipidemia, contra nenhum no grupo B, morbidade que constitui um importante fator de 

risco para acidentes vasculares. Apesar de não ser possível afirmar que o evento cerebral 

isquêmico no paciente do grupo A deveu-se a uma possível doença vascular já instalada, 

essa é uma hipótese a ser considerada, já que o mesmo apresentava-se dislipidêmico. 

Babaroglu (2011) e colaboradores, encontraram a mesma incidência de eventos 

cerebrovasculares e complicações pulmonares entre os pacientes abordados com o coração 

batendo e com a técnica convencional, esta ultima apresentou, contudo, uma maior taxa de 

re-exploração de sangramentos e de complicações gastrointestinais. Gersak & Sutlic (2002) 

encontraram as seguintes complicações em mesma frequência nos dois grupos: infecções 

superficiais, fibrilação atrial e complicações neurológicas. Sangramento foi encontrado em 
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maior frequência no grupo com o coração parado, assim como a mortalidade, ambos não 

significantes estatisticamente. 

Ricci (2009) e colaboradores, em estudo que observou pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos em múltiplas válvulas com o coração batendo, descreveram as 

seguintes complicações graves: síndrome de baixo débito, fibrilação atrial e ventilação 

mecânica prolongada (> 24h). No presente estudo, a única complicação encontrada dentre as 

citadas anteriormente foi a fibrilação arterial. Houve um paciente do grupo A que passou a 

apresentar esse ritmo após o procedimento cirúrgico, enquanto um paciente do grupo B 

retornou ao ritmo sinusal. 

A investigação da classe funcional de ICC entre 6 meses a 1 ano após a intervenção 

cirúrgica permitiu observar que mais pacientes do grupo coração batendo retornaram à 

classe funcional I quando comparados ao grupo coração parado. A despeito de o grupo 

coração parado ter apresentado mais pacientes na classe funcional IV antes da intervenção 

cirúrgica, o número de pacientes que estavam entre as classes III e IV dos dois grupos era 

praticamente o mesmo. Esse achado pode indicar uma melhor recuperação do miocárdio a 

longo prazo. 

Em trabalho similar, Babaroglu (2011) e cols registraram a recuperação de um maior 

percentual de pacientes para a classe I da NYHA dentre os operados para troca ou reparo da 

válvula mitral com o coração batendo quando comparados com o coração parado. Neste 

estudo foi realizado um seguimento médio de 29 meses. 

Esse estudo apresenta algumas limitações, a principal delas tange o número de 

pacientes envolvidos. A amostra, contudo, foi selecionada pelo estudo principal conduzido 

pelo Dr. Clotario Cueva, e toda ela foi absorvida. Outra limitação é trabalhar apenas em 

cima de frequências e incidências, no que abrangem as complicações, sem ter sido realizado 

um tratamento estatístico adequado que permita inferir um nexo causal ou preditores para 

elas. Todavia, associações puderam ser traçadas, levantando evidências que fomentam 

estudos adicionais para esclarecimento e consolidação das mesmas. 
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VII. CONCLUSÃO 

 

A cirurgia com o coração batendo apresentou bons parâmetros hemodinâmicos 

perioperatórios, os quais estiveram aliados a uma menor permanência hospitalar e boa 

recuperação cardíaca funcional. Entretanto, ela parece estar associada com uma maior 

incidência de complicações graves. A técnica com o coração parado, por outro lado, não se 

exime de desvantagens, tendo apresentado elevada incidência de infecção, assim como 

maior tempo de extubação e requerimento por hemoderivados. 

A distribuição díspar de complicações entre os grupos, em termos de tipo e 

frequência, bem como o tamanho amostral limitado e ausência de tratamento estatístico, não 

permitem uma determinação de superioridade entre as técnicas e generalização dos 

resultados. Estudos adicionais são necessários para o estabelecimento de relações causais. 
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VIII. SUMARY 

 

Introduction: Mitral valve surgery on the beating heart presents itself as an alternative to 

the use of cardioplegia, preventing ischemia-reperfusion injury. This technique is 

distinguished by reducing the length of cardiopulmonary bypass (CPB) and aortic cross-

clamping, which would be associated with lower rates of complications. Goals: The aim of 

this study is to compare the mitral valve replacement techniques on the beating heart and 

arrested regarding the incidence of complications in the immediate postoperative period, 

correlating with the demand for blood products. Methods: A randomized clinical trial, 

which evaluated 34 patients undergoing elective replacement of the mitral valve divided into 

group A (17 patients), whose surgery was performed on the beating heart under continuous 

retrograde blood, and group B (17 patients), in which surgery was performed with the 

arrested heart using hypothermic blood cardioplegia. The patients' clinical data were 

collected retrospectively through analysis of medical records and the database of the blood 

transfusion service. Results: We observed lower mean times of CPB (85 vs 95 min), 

extubation (12 vs 15 h) and hospital stay (27 vs 30 days) in group A, although this group 

reported a greater length of stay in intesive care unit (71 vs 63 h). Blood loss was similar in 

both groups (1150 vs 1100 ml) while the transfusional demand for the components CP, Pl 

and CRYO were higher in group B. In the matter of complications, group A showed a higher 

rate of serious complications, while group B showed a higher frequency of infections. The 

number of patients who returned to NYHA functional class I was higher in group A (6 vs 2). 

Conclusion: Surgery on a beating heart, despite showing good perioperative hemodynamic 

parameters, seems to be associated with a higher incidence of serious complications. The 

conventional technique, however, is not exempt from disadvantages, having shown a high 

incidence of infection, as well as an increased requirement for blood products. 

 

Keywords: 1. Heart - valves - diseases. 2. Chest - surgery. 3. Cardioplegia.
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ANEXO A 
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ANEXO B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: AVALIAÇÃO 

CLÍNICA E MORFOLÓGICA DO MIOCÁRDIO NA CIRURGIA DE TROCA VALVAR 

MITRAL COM O CORAÇÃO BATENDO, realizado com o apoio do Instituto de 

Cardiologia da Bahia - Hospital Universitário Ana Nery (HAN) e do Hospital Universitário 

Professor Edgar Santos (HUPES). Este projeto tem a finalidade de estudar duas técnicas 

cirúrgicas diferentes na troca da valvar em pacientes que tem doença na valva mitral. Esta 

valva está situada entre o átrio esquerdo e o ventrículo esquerdo e qualquer alteração na sua 

estrutura anatômica implica numa doença irreversível do coração. Este defeito pode levar a 

um aumento do coração, causando deficiências na função do coração de bombear o sangue. 

Nos estágios tardios, esta doença leva a uma decompensação cardíaca com sintomas de 

cansaço e falta de ar incontrolável mesmo com medicamentos. O tratamento nesta hora é 

cirúrgico, quer seja para realizar uma plastia (conservando a própria válvula) ou troca valvar. 

O objetivo desta pesquisa é estudar duas maneiras diferentes de realizar a cirurgia de troca 

valvar, avaliando a qual método promove a melhor proteção para o coração.  

A primeira técnica é realizada com a parada do coração através de uma solução 

específica para promover isto. Já na segunda técnica, não é utilizada esta solução e assim é 

realizada com o coração ainda batendo. Após o acesso ao coração, diminutos fragmentos (5 

mm) do músculo do coração serão obtidos através de biopsia em todos os pacientes. Neste 

momento, pode ocorrer um pequeno mas controlável sangramento que será solucionado 

durante a cirurgia sem risco ou prejuízo para o paciente. Após a cirurgia, este estudo também 

requer que seja coletado sangue para análise laboratorial de 6 em 6 horas durante 48 horas. 

Você será escolhido para uma destas duas intervenções de forma aleatória, porém qualquer 

sinal durante a cirurgia de que a técnica não está sendo apropriada para o seu caso irá mudar a 

técnica utilizada de forma a não trazer prejuízo para você. 

Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é 

livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a 

qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em acarretar participar não irá 

qualquer penalidade ou perda de benefícios. A participação no estudo não acarretará custos 

para você e não será disponível nenhuma compensação financeira adicional. O(s) 

pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Todos os 

resultados permanecerão confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua 



28 

 

participação não será liberado sem a sua permissão. Você não será identificado(a) em 

nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Duas cópias deste consentimento 

informado serão arquivadas: uma pelo pesquisador e outra dada ao sujeito da pesquisa ou ao 

se representante legal. 

Para qualquer duvida, contate Dr. Clotario Neptali Carrasco Cueva (pesquisador do 

projeto), Cirurgião Cardíaco do HAN. 

 

 

DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL  

Eu, ____________________________________________________________ fui 

informada(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci 

minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informações e 

motivar minha decisão se assim o desejar. O professor orientador Dr. Clotario Neptali 

Carrasco Cueva certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais.  

Em caso de dúvidas poderei chamar __________________________________ no telefone 

(__) ____ ____ ou o Comitê de Ética em Pesquisa do HUPES. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as 

minhas dúvidas. 

 

 

Local:        Data:  ____ / ____ / _____ 

 

 

________________________   ________________________ 

Assinatura do participante     Testemunha 
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ANEXO C 

 

Quadro 1: Registro transfusional 

Paciente 

(n
o
) 

Grupo CHi CHp CPi CPp PLi PLp CRIOi CRIOp 

1 B 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 B 2 2 0 0 0 0 0 0 

3 B 3 8 5 8 5 0 0 12 

4 B 0 0 0 0 0 0 0 0 

5 B 0 0 0 0 0 0 0 0 

6 B 0 0 0 0 0 0 0 0 

7 B 2 5 3 0 0 3 0 12 

8 A 1 2 0 0 2 2 0 0 

9 A 0 2 0 0 0 0 0 0 

10 B 0 0 0 0 0 0 0 0 

11 A 0 1 0 0 0 1 0 0 

12 B 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 A 1 1 0 0 0 0 0 0 

14 A 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 B 1 4 0 7 4 4 0 5 

16 B 1 1 0 0 0 0 0 0 

17 B 0 2 0 0 0 0 0 0 

18 A 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 B 0 1 0 0 0 0 0 0 

20 A 0 1 0 0 0 2 0 0 

21 B 0 0 0 0 0 2 0 0 

22 B 4 7 13 13 2 6 5 18 

23 A 0 0 0 0 0 0 0 0 

24 A 0 0 0 0 0 0 0 0 

25 A 2 4 5 0 2 0 0 6 

26 A 0 1 0 0 0 0 0 0 

27 B 0 2 0 8 0 0 0 10 

28 A 0 0 0 0 0 0 0 0 

29 A 0 0 0 0 0 0 0 0 

30 A 0 0 0 0 0 0 0 0 

31 A 1 1 6 0 2 0 6 0 

32 B 0 0 0 0 0 0 0 0 

33 A 0 1 2 0 0 0 0 7 

34 A 0 0 0 0 0 0 0 0 

CH= Concentrado de hemácias intra (i) ou pós (p) operatórios 

CP= Concentrado de plaquetas intra (i) ou pós (p) operatórios 

PL= Plasma fresco intra (i) ou pós (p) operatórios 

CRIO= Crioconcentrado intra (i) ou pós (p) operatórios 

 

 


