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Desde a mo1·te de Hannah G1·eene1·, em 1948, durante a 
adm·ni: tração d·o• c:orofórmio, que os anestesistas têm se preo­
cupado com os efeitos dos anestésicos sôbre ,o coração. Até 
recentemente todavia, o interêsse tem sido indireto, pois a 
determin·ação do rend·mento cardíaco não e1·a praticável du-
1·ante o curso da anestesia. Isto pa1·ece e.:tranho, consideran­
do-se que o prot-óx·do de azo•to e .o etileno foram os primeiros 
agentes empregados para medir o rend1mento cardíaco nos 
p.1.imórdios do século atual. ~ste paradoxo ·apa1·ente reside no 
fato que aqueles ag·ente.;: fo1·am utilizados como gazes diluen- 1 

tes, ·em .concentrações inertes e fàcilmente mensuráveis, des-
prezando-se suas qualidades anestésicas. 

Em 1870 Adolph F~ck provou que o rendiment.o cardíaco 
pod'.·a sei· medido ind:retamznte, demon ·trando que uma vez 
conhecida a diferença do co,nteúdo de oxigênio entre o sangue 
arterial e .o sangue venoso mixto, e medido o gasto, de oxigênio, 
po,der-se- 'a ,calcular o fluxo de sangue através os pu~mões na 
un·.dade do tempo, isto é, o equivalente ao rend:m2nto• ca1·­
dí-aco. Similarmente, conheci.da a produção de anidrido car­
bônico e a diferença artério-venosa de C02 , também seria fácil 
determinar o rendimento cardíaco•. A determinação do gasto 
de ox·gênio ou da descarga de anidrido carbônico não ofere­
ceria dificuldade; o pro•blema fic·ava re tr·it,o à medição da 
diferença artéria-venosa. A despeito de muitas t entat~vas en­
genho•sas, o método de F .. ck permaneceu duvidoso até 1941, 
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quando Cournand e seu grupo8 utilizaram a técnica de cate­
terização cardíaca para ,obter amostras de sangue mixto e 
dete_ minar o rendimento cardíaco. 

A descoberta de que um catéter pode1·ia ser livremente 
introduzido no coração, cabe por jústo crédito a Forsmann 
que, em 1929, descreveu a cateterização do seu próprio cora­
ção, partindo de uma veia superficial do antebraço. Klein, em 
1930, demonstrou que o cateter intra-cardíaco poderia ser 
usado para o obtenção de uma amostra de sangue venoso 
mixto. 

Embora a medida direta da diferença artério-venosa de 
oxigênio não fôsse possível até 1930, muitos invest'gadores 
tentaram e'timar esta diferença indiretamente com a técnica 
do gaz inerte. Os gazes usados incluiram nitrogên'o", protó­
xido de azoto21 . anidrido carbônicoº,11, iodeto de eti}a17, etile­
nü26, e a.cetileno13. 

Dêste, o aceti!eno provou sei· o ma's simples e conveniente, 
estabelecendo-se desde logo como método de referência padrão. 
Baseava-se no fato de que, a diferença artério-venosa de oxi­
gênio poderia ser deduzida a partir da diferença de absorção 
entre o oxigênio e o acetileno nr>s n11Jmões, desde que fôssem 
conhec'dos o coeficiente de solubilidade e a concentração ins­
pirada de acetileno. Ar,ós medir o consumo de oxigênio, o 
rend;mento cardíaco poderia ser determ;nado de acôrdo com 
o princípio C:e Fick. Na prática, o ind'víduo respira uma mis­
tura de aproximadamente 10°/o de acet·leno, 20';,, de oxi­
gên·o e 70'1/o de nitrogênio contidos num balão de 3 litros de 
capacidade durante 15 segundos, para o estabelec'mento do 
equilíbrio ent1·e o balão e os pulmões. Retira-se, em seguida, 
uma emostra do balão e. 5 segundos depois, uma segunda 
amostra. As duas amostras sãn analisadas oara que se deter­
mine a queda da concent ·ação do oxigênio e do acetileno 
produzida p·ara absorção parc'al dos dois gazes pelo fluxo 
sanguíneo pu'monar; os resultados são u-ados para determi­
nar-se a diferença artério-venosa, de acôrdo com a seguinte 
fórmula: 

Dif. C, 
-----X 
D'f. C,H2 

740 

1 
X 

B - 48,1 

760 

( C2H2) média 
X-------

100 

Nesta fórmu1a. B é igual à pressão ba·om~tr'ca local; 
(C,H2) média é igual à ccncentração média de acetileno; 
740 é igual ao vo:ume de acetileno absorvido por um I'tro 
de sangue; 
48.1 é igual à tensão do vapor d'água à temperatura cor· 
poral. 
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Se o consumo de ,oxigênio, em mililit1·os po1· litro. é divi­
dido pela diferença ·arté.io-venosa, também em mililitros por 
litro, obtem-se o rendimento cardíaco em litros por minuto. 
De acôrdo com Grollman10, o rend'.mento basal no indivíduo 
de sexo masculino em jejum, era, em média, de 3 a 4 litros 
por minuto ou 2,2 ( + 0,3) litros por metro' de superfície co1·­
po1·al. Jj:ste valor, sabe-se hoje, é muito baixo. A discrepância 
entre o- dados e númer,os de Grollman e, aqueles agora acei­
tos, pode ser explicada pela existência de três erros de técnica: 
1) a mistura dos gases entte o balão e os pulmões pode ser 
incompleta durante a medida inicial; 2) volume apreciável de 
sangue contendo acetileno pode recircular durante a fase 
de equilíbrio; 3) pode exi,ti1· imp1·ecisão da análise das amos­
tras de gás'". 

Com a melhoria na técnica da cateterização cardíaca por 
Cournand e Ranges', o valor do método direto de Fick para 
a medida do rendimento cardíaco foi rápidamente estabele• 
cido. Em 1943, Cournand e seus associados relataram uma 
sér· e de medidas, durante as quais'ª aurícula direita foi alcan­
çada a partir da ve;a mediana basílica, por intermédio de um 
cateter ureteral, com o fito de obter-se sangue mixto. As amos­
tras arteriais foram obtidas da artéria femural. As análises 
em dupl'cata do conteúdo de c,xigênio e anidrido carbôn'co 
no sangue foram feitas com o aparelho de Van Slyke·Nei:l. O 
volume expirado foi 1·ecolhido num balão Douglas ou num es­
pirômetro de Tissot, sendo as análires da m;stura gasosa fei­
tas num aparelho de Haldane. Desta maneira o consumo de 
oxigênio e a excreção de an'drido carbônico puderam sei· es­
tabe'"º'~as com mais exatidão. 

Em 1944, McMichael e Sharpey-Schafer2' relata1·am uma 
série semelhante, na qual o método utilizado consistia em 
determinar o g.au de .saturação de oxigên'o no sang·t1e da 
aurícula direita, per meio de um aparelho de Haldane nara 
gases sanguíneos, em temperatura ambiente. O conteúdo de 
oxigênio do sangue arterial foi calcu'ado determ'nando-se a 
-,nncentraP-ão de hemnglob'na na pressuposta saturação de 
!J5'/,,. A diferença a tér'o-venosa f,oi obtida destas cifras, e o 
con·umo de ox:gênio medido com um espirômetro do tipo 
Bcnedict-Roth. 

Em ambas as séries a média de rendimento cardíaco em 
1·enouso, foi igual a 5,3 litros por m'nuto, com o rend'mento 
ent!e 4 a 8 litros. Tais cifras basearam-se num gasto médio 
de ox•gênio de 240 mililitros por m;nuto, com uma méd'a de 
45 mt · ilit os''. 

o método direto de Fick embora uc·ado freqüentemente 
cerno referênc'a padrão para técnicas ma's cuidadosas, não 
foi universalmente aceito e certas causas de êrro em potencial 
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foram nêle descritas por Wa1·ren, Stead e Brannon4
'. Em p1•i­

meiro lugar, os resultados das análises gasosas podem ser du­
vidosos, e conquanto os er1·os com as amostras sanguíneas 
p.ossam ser eliminados por uma cu'd·adosa uniformidade de re­
sul,ados ent.e amostras duplas, o mesmo artifício de técnica 
é impraticável para a medida do consumo de oxigênio; em 
segundo lugar, o fato da amostra de sangue ser retirada da 
metade direita do e.oração. não constitue garantia de que se 
trata de ,angue venoso; finalmente, podem oco-rrer modifi- , 
cações do rendimento cardíaco ou do consumo de oxigênio, 
em conseqüência de ·alte,ações do estado basal, durante o 
tempo necessário para a obtençã.o de uma medida direta pelo 
método de Fick. 

Numa anál:se de 500 determinações de rendimento car­
díaco, Warren e colaboradores'', concluíram que os erros 
foram esca· sos e não sistemáticos; os resultados eram mais 
exatos quando se estudavam g.upos e menos válidos quando 
se tratava de um caso individual. O êrro era de 25%, aproxi­
madamente, para um v·alor médio de 5 litros por m'.nuto de 
rendimento cardíaco. 

A conclusão implícita no princípio de Fick, de que tanto 
a diferença artério-venosa quanto o fluxo sanguíneo pulmona1· 
sejam con·tantes du.ante o período de medida, foi crit:cada 
por Visscher e Johnson'', que sugeriram a possibil;dade de 
erros amplos em amb.os os parâmetros, especialmente em ten­
sõe,. baixas de ox·gênio ou em presença de curtos circuitos 
vasculares no coração ou pulmões. 

Os erros na determinação do rendimento cardíaco pe·o 
método de Fick, foram analisados com cuidado por Stow'1 , 

conc'.uindo que a diferença não seria tão ampla quanto pre­
vista por Selger e Sudrann"'\ que repetiram o método num 
grunc de 157 pacientes; a estimat'va de êrro na medida do 
rendimento cardíaco foi de 8,6%. Pa1·a medidas individuais 
ca,cu1ou- e que o êrro médio para reproduzir a dosagem do 
oxigênio, tanto no sangue venoso m'.xto como no sangue arte­
rial, er·a de 2 ~;;. para menos; o êrro no consumo de oxigênio 
era de 6o/c, e para a diferença artéfio-venosa era de 4,8%. Os 
problemas concernentes à medida de rendimento cardíaco 
durante a anestesia, e que os investigadores tiver·am que en­
frentar, foram ainda maiores, pois antes da aplicação do 
princípio de Fick, deve-se conhecer o conteúdo de oxigênio do 
sangue arterial e. venoso. Durante ·a anestesia o conteúdo de 
ox · gên · o do sangue arterial d<!Ve ser obtido por análise direta, 
po's a saturação arterial de 95%, pré-estabelecida para indi­
víduos co-nscientes, não é v·alida durante a 0 cond;ções da anes­
tesia; esta análise c.omplica-se pela presença de gases anes­
tésicos no sangue. to,nando nece.' sário o emprêgo de técnicas 
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especiais":', A amostra de sangue mixto venoso torna-se n1ais 
d'fíc;l, não apenas pela dificuldade analítica mas, e ainda, 
por não ser fácil a justificação de cateterizar a artéria pul­
monar durante a cirurgia comum. Além do mais, a relação 
entre a diferença da saturação de oxigênio artério-venosa e o 
rend'mento cardíaco não é 1:near mas, hiperbólica. Isto s,gni­
fica que, quando o consumo de oxigênio é baixo e o rendi­
mento cardíaco alto, fato que pode ocorrer durante a anes­
tesi-a, a diferença artério-venosa pode atingir níveis muito 
ba'xos, da ordem de 20 mililitros por litro. Qualque1· êrro na 
determinação de uma diferença artérío-venosa des· a ordem, 
pode ser g.andemente ampliado e ocasionar um desvio até 
de 50',fc no resultado final do rendimento cardíaco"'· 

A medida do consumo de oxigênio é, por si só, complicada. 
Uma redução de consumo durante a anestes'a e uma varia­
ção de 10',/,, na unidade de tempo (minuto) pode tornar ne­
cessária a medida durante o ato da coleta de amo·tra de san­
gue. Outra dificuldade é que a espirometria torna-se impre­
cisa na presença de gases anestésicos. O protóxido de azoto 
possue uma tendência a se acumular no e,p'rômetro, a não 
sei· que precauções especiais sejam tomadas; alé1n disso, tanto 
o protoxido, de azoto como os agentes voláteis são dissolvidos 
na água da campânula do apare}ho. Para ultrapassar estas 
dificuldades. um sistema com dois balões de Douglas, cada 
um dêles ligado, a med' dores e separados por válvulas, podem 
ser usados: um contém a mistura ·anestésica e o outro os gases 
expirados. Tal sistema melhora a precisão da medida, ma, é 
difícil de manejar, toma muito tempo e é cansativo. Além do 
mais a invar·ável retenção de anidrido carbônico durante a 
anesles'a. soma um êrro difícil de ca1cular. Desta forma, em­
bora determinações isoladas no rendimento cardíaco possam 
r er fe'tas, se um cirurgião de boa vontade interromper a ope­
ração durante a medida do consumo de ox·gênio, .o fator tem~f) 
exclui a possibilidade de renetir essas mesmas n1edidas. Tal 
lim·tacão reduz consideràvelmente o valor do método de Fick. 
Quando se acrescenta ·a formidável lista de erros potenc'ais 
ac;ma delineado', logo se conclue de que êste método é de 
pouca ut;lidade para o anestesista. 

Felizmente o uso das técnicas de diluição de corantes ci1·­
cunscreve estas dif'culdades e, embora exista dúvida quanto 
a validade de certas formas de registro, concorda-•e. agora, de 
um modo geral, de que é o método mais promissor para o 
estud'J das modificações hemod'nâmicas ·associadas à aneste­
sia. 11:'e preenche o• critérios fundamenta's de uma técnica 
a ser empregada na sala de operações, é razoàvelmente pre­
ciso, é realizado com rapidez e pode ser repetido em inter-
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valos curtos, sem pe1·igo para o paciente, nem inconveniência 
para o cirurgião. 

Os métodos de injeção de corantes para a medição de ren­
dimento cardíaco nasceram do trabalho de Hering, que, em 
1829 injetou ferrocianeto de potássio na veia numa velocidade 
con'tante, e isolou-,o em amostras sanguíneas colhidas espa­
çadamente em pontos distantes da injeção, com a finalidade 
de determinar o tempo de circulação. Baseando-se no trabalho 
de Hering. Stewart38 medi.u o tempo de circulação em coelhos, 
registrando a variação da condutibilidade elétrica induzida 
pela injeção de cloreto de sódio hipertônico. Posteriormente'º• 
demonstrou -a existência de uma relação quantitativa entre 
a condutibilidade elétrica e a concentração do sal no sangue, 
e as·im utilizou esta relação para medir o rendimento car­
díaco em cães'º· Para isto, injetava clo1·eto de sód'o ,a 2,5% 
no átrio di1·eito, em doses constantes, e media a variação da 
condutibilidade elétrica sanguínea ao nível da artéri-a femoral. 
Os resultados foram calibrados em função de soluçõe.s sal'.nas 
conhecidas no sangue e usados para calcular o rendimento 
cardíaco. Partindo dste trabalho em cães, Stewart avaliou o 
1·endimento cardíaco de um adulto normal de 70 kg. em cêrca 
de 5,7 litros po1· minuto. O interessante é que Stewart tentou 
u·ar o azul de metileno e o azul de.anilina como indicadores, 
mas foi derrotado· pela sua incapacidade de extrai-los do 
sangue. 

Embora vários investigadores. inclusive Henr'ques18 . Blok 
e Bucholtz', Gross e Mitter1neier14, modificassem e melhoras­
f.em a técnica, não foi senão quando Hamilton e colaborado­
res15• 16 introduziram a dose rápida e única, em 1928, que 
criou-se um real interêsse pelo método. 

Quando uma substância indicadora é injetada na veia, 
as partíctt1as desta substância atravessam o coração e pul­
mõe,·, e aparecem nas artérias periféricas em concentração 
maior ou menor, formando uma curva. cuja forma é deter­
m·nada pelo grau de dispersão das partículas a medida que 
são diluídas na circulação. A dispersão depende da velocidade 
do f'uxo sanguíneo e de, volume do mesmo. A curva de con­
centração em função do tempo pode ser usada para a me­
dirão do rendimento cardíaco, além de outros parâmetros 
fisiológicos . 

Nos seus trabalhos experimentais iniciais, Hamilton e co­
laboradores15 usaram como indicador 250 a 700 mg de tetra­
iodeto fenolftaleína em 1,5 mi de sôro fisiológico injetados em 
1-1.5 ,egundos. Simultâneamente, era in'ciada a co1eta de 20 
a 30 amostras de sangue arterial com intervalos de 1 segundo, 
através uma agulha introduzida na arteria radial. Quando 
a concentração do indicador em cada amostra era calculada 
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e anotada em fqrma de g1·áfico, a curv·a de concentração em 
função do tempo era obtida. 

A descoberta do grupo de Hamilton10 de que a redução 
progressiva da substância indicadora no sangue, guarda uma 
1·elação direta c-0m a concentração prévia, foi avanço de im­
po1·tância na simplificação do método. Uma caracterí.0 tica de 
tal curva é que, quando anotada em papel gráfico semi-loga-
1·ítmico, aparece como linha reta. Uma vez estabelec'da a di­
reção do ápice inferior da curva, a extrapolação desta· linha 
para a linha do tempo (linha de base) elimina o indicador 
1·ecirculado, de maneira que a área abaixo da curva repre­
senta apenas uma completa volta circulatória do corante, e 
o ponto no qual ela cruza a linha básica~ o tempo necessário 
para circular. 

Embora o problema da recirculação tivesse sido ultrapas­
sado, outras dificuldades permaneciam, tais como: era neces­
sár'a uma punção arterial, à qual muitos clínicos relutavam; 
a extração do indicador, necessária para aferição das curvas 
de diluição, implicava numa quantidade ponderável de san­
gue perdido; e a própria técnica de extração era difícil. labo­
riosa e, ·algumas vêzes, incompleta. Neste particular, todos os 
invet.tigadores, desde o trabalho pioneiro de Hamilton, têm 
dirigido seus esforços no sentido de superar tais dificuldades 
e simpl'ficar o método para uso rotineiro. Assim sendo, tôdas 
as pesquisas têm objetivado estabelecer a validade matemá­
tica do método, descobrir indicadores satisfatórios, e estabe­
lecer um meio eficiente de reg•strar a curva de diluição, vi­
sando a eliminação da perda de sangue. 

As considerações físicas e matemática~, relativas à técnica 
<le diluição de ind'cadores, foram inicialmente apresentadas 
por Kinsman, Moore e Hamilton2•; desde então os fatores de­
terminantes da curva de concentração em relação a,o tempo 
foram analisadog po,r Cyvin19, Nylin e Celander"1 e Newman 
e colaboradores30• A teoria do método <le diluição de ind'cador 
pa,a a medida d,o fluxo sanguíneo e de seu volume foi com­
provada matemáticamente por Meier e Zierler27 e foi poste­
riormente analisada também, matemáticamente, por Shep­
pard37. Os temas e símbolos, usados na descr'ção das curvas 
de diluição dos indicadores, foram estabelecidos p,or Wood e 
Swan47. 

A melhor form,. de exprimir a aplicação dêstes dado.• é 
exemplificá-ta com números, a saber: se 40 mg de indicador 
são injetados na veia, a curva de diluicão sobe e desce du­
rante 24 segundos, com uma concentração média de .20 mg/li­
tro; conclue-se, então, que a dose original tenha sido diluída 
por 2 litros de_.oangue (40/20) em 24 segundos, ou sejam, 5 
litros por·minuto. t:ste é o rendimento. cardíac.o. 
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Expresso em têrmos gerais, o 1·endimento cardíaco ê 
igual a 

60 x dose do indicador 
------------- em litros por m.inut,o. 

concentração média x tempo 

Como a maioria dos indicadores não penetram nas células 
sanguín2as vermelha,, mas são transportadas pelo plasma, 

100 
um nôvo fator---·- deve ser intr.oduzido na equação aci-

100-Hct 
ma, que passará então a ser expressa da seguinte forma: 

60 X l X 100 
RC = --------­

~ ct x (100 - Hct) 
em litros por minuto, 

na qual: I = dose indicadora; ~ c = soma das concentrações 
com intervalos de 1 ,egundo; t = tempo; Hct = valor corrigido 
do hEmatócrito para variaçõ2s das cé'.ulas sanguíneas e do 
plasma retido. 

Embora a val·dade do método tivesse sido estabelecida 
ante.iormente, o principal obstáculo para a sua aplicação prá­
tica residia no tempo e no trabalho gasto, para analisar o 
g2 ~~ncte número de amost~as ;sanguín:eas, necessárias para 
construir o gráfico da curva de diluição. De '.mportânc·a ca­
pital a êsse respeito era a escolha do indicador. A despeito do 
namoro breve com isótopos rádio ativos como tracejadores, 
ccncorda-se, agora, de um modo geral, que os cor·antes orgâ­
n· cos sat·sfazEm os reclamos necessár'.os do indicador id2al. 
Po · afortunada coincidênc'a, tais corantes, podem ser reco­
nhecidos de maneira preci·a depois de injetados na corrente 
sanguínea, pois êles a,m nuem a transm ssão da luz através 
o sangu2, em razão d'reta da sua concentração sanguínea. Er·a 
necessário apenas 'nven:ar-se um meio de regi trar a dimi­
nuição da transmissão de luz, pa.a que fôsse determinada a 
curva de d·lu'ção do indicador. Felizmente sabia-se que ao 
ati11gir uma cé:ula foto-elétrica, a luz gera uma corrente de 
pequeno porte, d'retamente proporcional à intensidade da luz 
incidente. As células foto-e'étr'cas foram incorporada, p,o,· 
Mil! kan'' e por wood e Gerac' 46 no sistema de oximêtros de 
pavilhão de ore'ha ou de "Cuvette''. instrumentos especifica­
mente desenhados e construidos para medir a concentração 
variável do cor·ante no sangue. após a injeção de uma do e· 
única numa veia perifé ica. Após adequada amp1·r·cação e 
inscrição, um traçado permanente podia ser obtido, o qual po-
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deria ser calibrado e empregado para calcular o rendime11to 
cardíaco (RC). 

Dos vários e.orantes empregados desde Stewart'", o azul 
de Evans'º foi o que teve uso ma's promis•or até recentemente. 
Suas principais desvantagens são: uma lenta descarga excre­
tória e uma tendência para produzir tatuagens, quando são 
empregadas doses acima de 50 mg. E·ta limitação 1·estringe 
o seu valor nas determinações repetidas do 1·end'mento car­
díaco a curtos intervalos. Lõff, Verner e Payne22 descobriram 
que sómente quatro-determinações do RC poderiam ser feitas 
durante a ane•tesia, e ainda que com o seu método, pelo menos 
10 mg eram necessári.os para cada determinação. Cathcart e . 
cal" no entanto, pr•oclamam que curvas de diluição satisfató-
1·ias poderiam ser obtidas com uoses de 5 mg de azul de Ev·ans, 
mas o aumento de sensibilidade e de amplificação do Fistema 
detector. para doses tão pequenas, introduz outras causas de 
êrro. Mais do que isto, o azul de Evans tem duas outras des­
vantagen0: não é extraído do plasma com facilidade, o que 
torna a curva de calibração imprecisa, e o seu espect1·0 de 
absorção é muito semelhante ao d·a hemoglobina reduzida, 
tornando necessária a administração contínua de oxigênio duo 
rante o traçado fotométrico das curvas. 

A ineficiência do azul de Evans para enf1•en tar as deman, 
das do trabalho de investigação moderno, incentivou a intro­
dução de numerosos corantes novos, dos quais os mais impo1·­
tantes são o ''cardi0-green'' (verde-cardíaco) 12 e o "coomassie­
blue'' (azul de coomassie) 4-'. 

O trabalho experimental a ser aqui relatado foi realizado 
com o azul de coomassie, que é a solução aquosa do sal sódico 
do ácid.o anilino hydroxyazonaphthlino-sulfônico, embalada 
em ampola0 de 5 mi a 2 ou 47,'. O azr1! de coomassie é estável 
em solução aquosa e não é sensível à luz. Tem baixa toxicicida • 
de; injetado endove11osamente em ratos, a sua D. L. 50 é ·450 
mg/Kg o que equivale a 100 vêzes a dose máxima do uso clí­
nico,·empregada no, homem. Quando injetado na veia, o co­
rante é quase completamente ligado à albumina plasmática. 
A despeito de permanecer na circulação tempo suf;ciente para 
permitir a inscrição e calibraçã.o da curva de diluiçã.o, é meta­
bolizado rápidamente, o que permite medidas repetidas ew 
curtos intervalos de tempo. O azul de coomassie é excretado 
principalmente pela urina; é também concentrado na bile, 
fato que algumas vêzes causa alarme, quando ocorre vômito 
depois da operação. 

Em seqüência ao trabalho original de Taylo1· e Shilling­
ford'2, uma investigação do seu valor durante a anestesia foi 
realizada no laboratório de anestesia da Escola de Pós­
Graduação Médica da Universidade de Londri:!s, por Arms-
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trong e Payhe1 • Descobriu-se que embora a substâncta tivesse 
muitas vantagens, também criava novos problemas; seu rá­
pido desaparecimento do sôro sanguíneo impunha a c.onstru­
ção de uma ''curva de demora'' e era necessária uma extra­
polação regressiva para cada deter1ninação de RC, sempre que 
se deseja,se exatidão. Demonstrou-se que 50% do corante de­
saparecia do sangue em 20 minutos, que êste desaparecimento 
segu'a o padrão exponencial descrito por Taylor e Shilling­
ford4' e que, o que também foi descrito por êles, a curva de 
demora poderia ser dividida em duas partes componentes. 
A importância prática deFsas observações reside no fato de 
que, se um intervalo de mais de 20 minutos separa injeções 
sucessivas do corante, uma amostra de sangue e uma deter­
minação do corante: devem ser feitas antes de câ~a injeção. 
Felizmente o proces,o d·a extração não é difícil e, no nosso 
laboratório, uma recuperação acima de 98 % da substância foi 
freqüentemente obtida. 

Mais im.portante, todavia, foi a nossa incapacidade de 
.. obter uma 1·esposta linear, quando o oxímetro auricular era 

usado em testes de laboratório sôbre san~ue total, embora 
boas respos.tas tivessem sido obtidas em diluição aquosa. A 
falha pode ter sido decorrência da dificuldade técnica em si­
mular fluxo sanguíneo auricular em um modêlo; esta inter­
pretação é abonada por Taylor e Shillingford'' que demons­
traram uma íntima relação entre o método direto de Fick e 
o método ox:métrico com azul de coomassie. 

Diante das dúvidas provocadas pela incapacidade de obter 
uma resposta linear, uma comparação de 4 métodos diferen­
tes para a medição do RC foi tentada numa série de 9 cães33 • 

:l\'.s determinações pelo ''cuvetté'',"oximetro ·auricularc,'niétodo 
âireto de Fick e método direto de Hamilton, foram realizadas 
simultâneamente e os resultados demonstraram concordância 
·intima, muito embora o método do oxímetro auricular ten­
desse a dar resultados mais baixos que os três outros. Isto 
tinha significação estatíst:ca apenas quando comparado ·com 
o método de Hamilton, donde se. ter concluído que: O método 
do azul coomassie com o oxímetro auricular oferece um meio 
;-atisfatório de dete1mi,,ar o RC durante a anestesia; 

A confirmação desta conclusão foi obtida quando o oxí­
metro au1·icular foi comparado com o método direto de Ha­
milton e com o método de ''cuvette'', numa série de 12 pacien­
tes, durante a anestesia"'· Nenhuma diferença significativa foi 
demonstrada em 10 comparações isoladas com o método di­
reto de Hamilton, nem em 8 comparações com o método direto 
de Hamilton e o método de ''cuvette'', simultâneamente; 
deve-se, assim, aceitar que o oximetro auricular e o azul de 
coomassie oferecem, não apenas um método acurado de 
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determinação de RC, mas, e também, um meio conveniente 
para a medição .sucessiva do RC durante a cirurgia e anes­
tesia geral. O emprêgo de grandes doses (relativas) do. co­
rante e seu râpido desaparecimento da corrente sanguínea, 
facilitam a determinação de curvas de diluiçã.o, as quais 
podem ser inscritas gràficamente, com um mínimo de inter­
ferência elétrica. 

Durante os últimos anos, o método de diluição para a de­
terminação do RC, tem sido empregado em séries sucessivas 
de estudo na Escola de Pós-Graduação Médica da Universi­
dade de Londres, séries estas relacion·adas aos efeitos da anes­
tesia sôb1·e o RC. O fato de que o nosso interêsse no rendi­
mento cardíaco coincidiu,com a introdução de um-nôvo agente 
anestésico, o fluotano, levou a uma investigação específica 
dos efeitos dêsse agente sôbre o RC. Estudos preliminares num 
grupo de 12 doentes foram dirigidos para afirmar ou infirmar 
a alegação, pela qual a hipotensão arterial as.•ociada ao uso 
do fluotano estava dlretamente ligada a um efeito depressor 
sôbre o miocârdio32• Cedo foi percebido que mesmo na presença 
de hipotensão arterial, o RC subia na maioria das vêzes, e 
ficou comprovado ser impossível e.0.tabelecer relação direta 
entre a pressão arterial e o RC. Também notou-se que, se os 
RC eram baixos, antes da indução pelo fluotano, havia uma 
tendência a aumentar uma vez instalada a anestesia, con· 
quanto RC altos tendessem a baixar. O valor médio obtido em 
12 provas de RC foi de 6 litros po1· minuto, com variação entre 
3,25 litr.os e 7,99 litros por minuto. 

Esta observação foi confirmada num segundo grupo de 
12 pac'entes22 nos quais dek:nninações de RC foram feitas 
antes da indução da anestesia com fluotano e em intervalos 
regulares após a mesma. até o limite de duas horas, enquanto 
2% de fluotano em oxigênio era administrado num sistema 
de Magill. Durante a primeira hora de anestesia. 10 pacientes 
demonstraram aumento do RC, enquanto redução ocorria em 
dois casos. Nos 6 doentes nos quais a anestesia prosseguiu 
além da primeira hora, o RC per111 .. neceu alto em 3 e relati­
vamente baixo nos 3 restantes. O valor médio para 30 deter­
m'nações do RC após a indução da anestesia, foi de 7,64 litros 
por minuto, com amplitude entre 3,26 e 16,1 lit1·os p,or mi· 
nuto. 

Subseqüentemente a atenção foi dirigida ao problema do 
fluotano em circuito fechado. Muitos anestesistas relutaram 
em usar esta substância em s'stema fechado, com receio da 
depressão do miocârdio; a experiência clínica sugeria que êste 
receio não era justificado, porém eram necessârios dados quan-­
titativos para fundamentai· a exper'ência. Para tanto, estu­
mos um grupo de 12 pacientes submetidos à cirurgia de grande 
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porte; eram na sua maioria idosos e sofriam, em grande parte, 
de doença vascular perifé1·ica. Fo1·am anestesiados com fluo­
tano em cércuito fechado, o qual incluía o vaporizado1·. Se­
tenta e cinco determinações isoladas do RC fo1·am feitas du­
rante a a11estesia cirúrgica, sendo a concentração inspirada 
variável entre 2 e 7éi . O valor médio do RC nesta série foi 
de 4,65 l'tros por minuto, variando entre 1,91 litros por mi· 
11uto numa paciente caquética, até 13,l litros em jovem bem 
disposto"' . 

Êstes dados são algo mais baixos do que os obtidos na série 
anterio1·, mas nada sugere ter o 1·endimento cardíaco caído a 
níveis perigoso, durante a admin'stracão do fluotano em cir--cuito fechado circular. 

A ausência de qualquer efeito importante sôbre o RC du­
rante a anestesia clínica com fluotano, mal grado uma 1·edu­
ção substancial obtida nos estudos com a preparação coraçãoc 
pulmão', confirmam que inte1·polar experiências em órgãos 
isolados, com o homem intacto, pode falsear conclusões. O cl~ 
1·ofórmio, mais do que qualquer cutro anestésico, foi subme­
tido a êsse tipo de i11te1·polação e consistentemente condenado. 
Pensou-se assim que eram necessárias informações mais pre­
cisas sôbre os efeitos da anestesia cem clor.ofórmio, quando 
usado clinicamente. Uma série de estudos foi 1·Palizada num 
grupo de 8 doente, anestesiados com clorofórmio, num siste­
ma sem'-fechado, sem 1·einalação, usando-se a técnica de Ma­
gill7. O cxig·ênio, em fluxos de 6 a 8 litros por minuto, era 
o gás diluente, a concentração inspirada de clorofórmio va 
riou entre 2 a 4~;, e a duraçã,o da anestesia entre uma e duas 
horas. Vinte e seis determ'nações do RC foram feita•, 1·esul­
tando num valor médio de 5, 96 litros por minuto ent1·e a am­
plitude mínima de 2,45 litros po1· minuto em mulher jovem, 
e 8,73 litros p.01· minuto em homem forte. É evidente que não 
há diferença s'gnificativa entre êste RC e aquêle obtido no in­
divíduo normal, saudável e consciente. Mais do que isto, as 
provas realizada, não sugeri1·am que a administração p1·olon­
gada de clor.ofórmio pudesse produzi1· efeitos nocivos sôb1·e o 
RC e a pressão a1·terial, exatamente o contrário do que é uni­
versalmente acreditado. 

O ciclopropano é outro agente anestésico cujos efeitos sô­
bre .o coração têm causado cont1·ovérsias; 46 determinações fo­
ram realizadas em 13 pacientes anestesiados com ciclopropano 
para grande va1·iedade de procedimentos cirúrgicos, a maioria 
dos quais no abdomen inferior" 1 • O valor médio obtido nesta 
série para o RC foi de 6,39 litros por minuto, variando entre 
3,49 e 12,43 litros por minutos. Não foi possível estabelecer 
qualque1· 1·elação direta ent1·e ciclopropano, rendiment-0 car­
díaeo e pressão sanguínea. 
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Num grupo de 9 pacientes anestesiados com tiopental, pro­
tóxido de azoto e oxigênio foi notada uma tendê11cia para a 
queda do RC, quando a anestesia se prolongava'', mas mesmo 
neste grupo o RC não ating'a níveis significativamente baixos. 
O valor médio de 18 determinações foi 5 62 litros por minuto 
com amplitude variável entre 1,8 litros e 8,4 litros por minuto. 
A tendência para a queda do RC pode provàvelmente ser atri­
buída ao uso do t'opental em doses intermitentes; esta con­
clusão está amparada pelo trabalho de Johnson1", que demons­
tr.ou uma dim;nuição do me·mo RC em pacientes anestesiados 
com ''narcotal", barbitúrico ultra 1·ápido semelhante ao tio­
pental. 

CONCLUSÕES 

O presente t1·abalho sóbre RC ainda está incompleto, 
embora possa justificai· as seguintes conclusões: 

l.º) Não há dúvida que a técnica que emprega a dilui­
ção de corantes e oxímetro auricular é razoàvelmente precisa 
para a medição do 1·end;mento cardíaco em pacientes normais. 
Cumpre salientar que tal método depende da diluição adequa­
da do corante no plasma; qualque1· interferência com esta di­
luição m.odificará o resultado. Assim sendo, o método não 
é satisfatório em presença de curtos ci1·cuitos no círculo car­
díaco, ou quando ocorrei· pe1·da sanguínea súbita. No p1·imei0 

1·0 ca•o· a diluição se1·á incompleta e no segundo, havendo vaso­
constrição súbita compensadora, o fluxo será coletivamente 
reduzido na orelha. Além disso, a resposta circulatória à 
hemorragia altera o hematócrito, tanto quanto C!Ualquer for­
ma de terapêut'.ca intra-venosa. Se tais modificações ocorre­
sem durante a passagem do corante, a calib1·ação da curva de 
diluição se1·á impo~·sível. · 

2.º) O manuseio adequado do p1·ocedimento anestésico 
parece sei· mais importante do que o agente· empregado. Mes­
mo na administração prolongada de clorofórmio, ciclopropa­
no, fluotano, o rend;mento cardíaco permaneceu dent1·0 de li­
mites normais. Sómente cem a técnica tiopental-protóxido­
oxigênio (injeções intermitentes do tiopental), houve tendên­
cia para a queda do RC dentro do tempo. 

3.º) Ficou exaustivamente demonstrado que não existe 
uma- relação direta entre rendimento cardíaco e pressão arte­
rial. Algumas vêzes há alterações importantes do RC sem mo-­
dificações de nível pressórico; em outros casos é a pressão ar­
terial que se modifica;· enquanto o RC permanece imutável; 
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e finalmente há exemplos em que atnbos se alteram em dire­
ções opostas. 

4.º) Como conclusão final, a medida. do rendimento car­
díaco isolado é de valor limitado. Sómente quando tais de­
terminações podem ser combinadas com a aferição simultânea 
do fluxo sanguíneo periférico, do fluxo isolado de cada órgão, 
da pressão arterial e da freqüência do pub,o, será possível in­
terpretar com rigor as modificações hemodinâmicas associa­
das com a anestesia, e assim determinar o valor das drogas 
utilizadas. 

RESUMO 

O Autor historia as diversas etapas da evolução dos métodos para a n1edida 
do rendimento cardíaco, desde a enunciação do principio de Fick até n.s técnicas 
de dt:uição de corantes orgânicos. A precisão dos diversos métod.::>s é discutida 
e analisada à luz dos conhecimentos ·atuai.S, recaindo a preferência sõbre os coran. 
tea orgânicos mais recentemtnte descobertos, notadamente o "azul de coomassie", 

As dificuldades para a determinação do rendimento cardíaco durante a anes­
tesia cirürglca são relatadas, concluindo-se que o "'azuJ de coomassie" é a técnica 
maiEI prâtica para a finalidade desejada. 

Os efeitos de váric-s agentes anestésicos sõbre o rendimento <•ardiaco foram 
1?studados com o "azul de cooma.asie" e o oximetro auricular. 

O fluotano foi estudado em 2 séries de pacientes, a saber, um primeiro grupo 
de 12 enfermos (30 determinações do rendimento cardíaco) recebeu o agente através 
um sistema de Magill, e um segundo grupo de 12 pacientes (75 determinações) fot 
anestesiado com fluotano em circuito fechado, circular. Houve alguma variação 
nos resttltados encontrados., porém os dados obtidos em ambas as séries não S\l• 

geriram qualquer efeito importante sóbre o rendimento cardíaco. 
Vinte e seis determinações foram re~•tzadas em S enfermos anestesiados com 

clorofórmio; as provas realizadas não demonstraram efeitos nocivos s6bre o rendi­
mento cardíaco. 

Em 13 pacientes anestesiados com ciclopropano (46 determinações) nio foi pos­
sível estabelecer qualquer relação direta entre o agente empregado e o rendimento 
cardíaco. 

A única série que apresentou certa tendência para e. queda do rendimento 
cardfaco foi um grupo de 9 enfermos anestcsiadOs com tiopental-protóxldo-oxtgênio 
(18 determinações). 

O trabalho relatado, apezar de ainda estar incompleto, justifica algumas con• 
clu~· 

1) A técnica que emprega a diluição de corantes e o oximetro auricular para 
determinar o rendimento.. cardíaco é razoà.velmente precisa em pacientes nonnats. 
Os resultados são falseados quando existirem curto-circuitos no circulo car(iiaco 
ou quando ocorrer uma perda sanguínea súbita. 

2) O manuseio adequado do procedimento anestésico é mais importante do 
que. o agente empregado. 

. (3) Não existe uma ..elação direta entre rendimento cardiaoo e pressão arterial. 
4) A determinação 15olada do rendimento cardíaco é· de valor limitado. Sô· 

•. mente com a aferição simultânea do fluxo sanguíneo periférico, pressão arterial 
·e freqüéncia do pulso será ·possível interpretar com rigor as modificações hemOdl· 
nãimeas. as80Ciadaa com a, anestesia e consequenteinente detem1inar o valor dos 
agentes empregados. 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESlOLOOIA 105 

·SUMMARY 

CARDIAC 00"1.'t-UT IN RELATION TO ANESTHESIA 

This work on cardiac output is still incompleta but enough has been done to 
Justlt)y' certain concluslons. Flrst'y there Is no doubt that the ear oxlmeter -
dye dilutlon technlque Is a reasonably accurate method for the measurement 01 
cardlac output ln nocrnal patlents. But slnce it dependa on adequate dllution oi' 
d;-e ln plasma any condltlon which Interferes wlth this process may modify the 
result. Thus, the method is unsatisfactory for example when carcliac sh11nt.s are 
present or when sudden heavy blood loss occurs: ln the former case the. d;--e c111u­
t1on ma.y be incomplete, ln the latter, lf severe vasoconstrlctLon occurs the cir­
culatlon to the ear may be selectlvely reduced. ln addltlon the clrculatory res­
ponse to haemorrhage mllõ' alter the haematocrlt as will any form of 1nfuslon 
therapy. If these changes should occur during the .clrculatlon of dye the accW'llte 
callbratlon of the dye• curve mayt.be made •lmpossible. 

Secondl;y the proper management of anaesthesla appears to be more lmportant 
than the agent used. With chloroform, cyclopropane and fluothane cardlac output 
remalned ,vlthln non1, .. 1 llmlts even when anaesthesla was prolonged. Onlj,>" when 
a thlopentone-nltrous oxlde-oxygen technlque was used wlth lnter111lttent thlopen­
tone admin!Stratlon was there aDIY tendency for the output to fali wlth tjme. 

Thlrdly lt has been repeatedly demonstrated that there Is no dlrect relat.1onshtp 
between cardlac output and blood.:. presiíúre. Sometlmes slgnlflcant. alteratlons 1n 
output occur ,vlthout any change ln the blood pressure levei: at other times the 
blood pressure alters while the output remains unchanged and sometlmes they 
change ln opposlte dlrections. 

Flnally, it ma,y be concluded that the measurement of cardlac output a1011e 
ls of llmlted value. Only when such determlnations can be combined wlth Bimul­
taneous_ measurements ot: peripheral and organ blood flow, blood pressure .and 
p1\~se rate, will it be possible to lnterpret accurately and thereb.y assess the value 
of the drugs empla:~ed. 
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