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Desde a morte de Hannah Greener, em 1948, durante a
adm ni-tracao do clorcformio, que os anestesistas tém se preo-
cupado com os efeitos dos anestésicos sObre o coracao. Ate
recentemente todavia, o interésse tem sido indireto, pois a
determinacao do rend mento cardiaco nao era praticavel du-
rante o curso da anestesia. Isto parece e tranho, consideran-
do-se que o protéx do de azoto e o etileno foram os primziros
agentes empregados para medir o rendimento cardiaco nos
psimérdics do século atual. Este paradoxo aparente reside no
fato que aqueles agente: foram utilizados como gazes diluen-
tes, em concentracoes inertes e facilmente mensuraveis, des-
prezando-se suas qualidades anestésicas.

Em 1870 Adolph F'ck provou que o rendimento cardiaco
pod:a ser medido ind.retamante, democn trando que uma vez
conhecida a diferenca do conteudo de oxigénio entre o sangue
arterial e o sangue venoso mixto, e medido o gasto de oxigénio,
poder-se-'a calcular o fluxo de sangue através os pumoes na
un dade do tempo, isto €, o equivalente ao rend:m2nto car-
diaco. Similarmente, conhecida a producao de anidrido car-
bénico e a diferenca artério-venosa de C0,, também szaria facil
determ'nar o rendimento cardiaco. A determinacdo do gasto
de ox génio ou da desca.ga de anidrido carbbénico ndo oferz-
ceria dificuldade; o problema ficava re trito a medicao da
diferenca arterio-venosa. A despelto de muitas tentativas en-
genhosas, o0 método de F.ck permaneceu duvidoso até 1941,
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quando Cournand e seu grupo® utilizaram a técnica de cate-
terizacao cardiaca para obter amostras de sangue mixto e
dete.minar o rendimento cardiaco.

A descoberta de que um catéter poderia ser livremente
introduzido no coracao, cabe por justo crédito a Forsmann
quse, em 1929, de-creveu a cateterizacao do seu proprio cora-
cdo, partindo de uma veia superficial do antebraco. Klein, em
1930, demonstrou que o cateter intra-cardiaco poderia ser
usado para o obtencao de uma amostra de sangue venoso
mixto.

Embora a medida direta da diferenc¢a artério-venosa de
oxigénio nao fosse possivel até 1930, muitos invest'gadores
tentaram estimar esta diferenca indiretamente com a técnica
do gaz inerte. Os gazes usados incluiram nitrogén’o?®, proto-
xido de azoto?'. anidrido carbdnico®!l, iodeto de etiial?, etile-
no*%, e acetileno??,

Déste, o acstileno provou ser o ma’s simples e conveniente,
estabelecendo-se desde logo como meétodo de referéncia padrao.
Baseava-se no fato de que, a diferenca artério-venosa de oxi-
génio poderia ser deduzida a partir da diferenca de absorcao
entre o oxigénio e o acetileno nes mnlmoes, desde gue féssem
conhec’dos o cczficiente de sclubilidade e a concentracao ins-
pirada de acetileno. Ards medir o cnnsumo de oxigénio, o
rend’'mento cardiaco poderia ser determnado de acérdo com
o principio ce Fick. Na pratica, o individuo respira uma mis-
tura de aproximadamente 10% de acet’leno, 20% de oxi-
gén o e 70% de nitrogénio contidos num balao de 3 litros de
capacldade durante 15 sregundos, para o estabclec’'mento do
equilibrio entre o balao e 0s pulmoes. Retira-se, em seguida,
uma 2mostra do balac e. 5 segundos depols, uma segunda
amostra. As duas amostras san analisadas para que se deter-
mine a gueda da concent-acao do oxigénio e do acetileno
produzida para absorcao parcal dos dois gazes pelo fluxo
sanguineo pu'monar; os resultados sao u-ados para determi-
nar-ce a diferenca artério-venosa, de acérdo com a szguinte
formula:

Dif. C, 740 B — 48,1 (C.H.) média

X X X
Di. CH, 1 760 100

Nesta formu'a. B € igual a pressio barométrica local;
(C-H.,) média é igual a concentracao média de acetileno;
740 € igual ao volume de acetileno absorvido por um 1'tro
de sangue;

48.1 é igual i tensao do vapor d’agua a temperatura cor-
poral.
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Se o consumo de oxigénio, em mililitros por litro, é divl-
dido pela diferenca arté.io-venosa, também em mililitros por
litro, obtem-se o rendimento cardiaco em lifres por minuto.
De acordo com Grollman'® o rend:mento basal no individuo
de sexo masculino em jejum, era, em meédia, de 3 a 4 litros
por minuto ou 2,2 (== 0,3) litros por metro® de superficie cor-
poral. Este valor, sabe-se hoje, é muito baixo. A discrepancia
entre o- dados e numeros de Grollmman e, aqueles agora acel-
tos, pode ser explicada pela existéncia de trés erros de técnica:
1) a mistura dos gases entre o balao e os pulmoes pode ser
incompleta durante a medida inicial; 2) volume apreclavel de
sangue contendo acetileno pode recircuiar durante a fase
de equilibrio; 3) pode existir imprecisao da analise das amos-
tras de gas*'.

Com a melhoria na técnica da cateterizagao cardiaca por
Cournand e Ranges® o valor do método direto de Fick para
a medida do rendimento cardiaco foi rapidamente estabzle-
cido. Em 1943, Cournand e seus associados relataram uma
sér'e de medidas, durante as quais a auricula direita foi alcan-
cada a partir da ve'a mediana basilica, por intermédio de um
cateter ureteral, com g fito de obter-se sangue mixto. As amos-
tras artertais foram obtidas da artéria femural. As analises
em duplicata do contetdo de cxigénio e anidrido carbdn’co
no sangue foram feitas com o aparelho de Van Slyke-Nei’l. O
volume expirado foi recolhido num balao Douglas cu num es-
pirdmetro ds Tissot, sendo as analices da m'stura gasosa fei-
tas num aparelho de Haldane. Desta maneira o consumo de
oxigénio e a excrecdo de an‘drido carbdnico puderam ser es-
tabel~~idas com mais exatidao.

Em 1944, McMichael e Sharpey-Schafer> relataram uma
série semelhante, na qual o meétodo utilizado consistia em
determinar o g.au de raturacac de oxigén o no sangtie da
auricula direita, pcr meio de um aparelho de Haldane nara
gases sanguinzc0s, em temperatura ambiente. O conteudo de
oxigénio do sangue arterial foi calculado determ'nando-se a
cnneentraciao de hemoglobina na pressuposta saturacao de
95%. A diferenca a tér'o-venosa foi obtida destas cifras, e 0
conumo de oxigénio medido com um espirometro do tipo
Beonedict-Roth.

Em ambas as séries a média de rendimento cardiaco em
rencuso, foi igual a 5,3 litros por m'nuto, com o rend'mento
entre 4 a 8 litros. Tais cifras basearam-se num gasto meédio
de ox'génio de 240 mililitros por m'nuto, com uma média de
45 mi it os®,

O método direto de Fick embora u-ado freqiientzmente
ccmo referéncia padriao para técnicas mals cuidadosas, nao
foi untversalmente aceito e certas causas de érro em potencial
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foram néle descritas por Warren, Stead e Brannon*®. Em pri-
meiro lugar, os resultados das analizes gasosas podem ser du- -
videsos, e conquanto os errcs com as amostras sanguineas
poszam ser eliminados por uma cu.dadosa uniformidade de re-
suliados ent.e amostras duplas, o mesmo artificio de técnica
¢ impraticavel para a medida do consumo de oxigénio; em
segundo lugar, o fato da amostra de sangue ser retirada da
metade direita do coracdo, ndo constitue garantia de que se
trata de sangue venocso; finalmente, podem ocorrer modifi-,
cacoes do rendimento cardiaco ou do consumo de oxigéenio,
em conseqliéncia de altecagdes do estado basal, durante o
tempo necessario para a cbtencdo de uma medida direta pelo
método de Fick. . |

Numa analise de 500 determinacoes de rendimento car-
diaco, Warren e colaboradores*”, concluiram que 0S erros
foram esca s0s e hao sistematicos; os resultados eram mais -
exatos quando se estudavam g.upos e menos validos quando
se tratava de um caso individual. O érro era de 25%, aproxi-
madamente, para um valor médio de 5 litros por minuto de
rendimento cardiaco.

A conclusao implicita no principio de Fick, de que tanto
a diferenca artério-venosa quanto o fluxo sanguineo pulmonar
sejam con-tantes du.ante o periodo de medida, foi criticada
por Visscher e Johnscn't, que sugeriram a possibil’dade de
erros amplcs em ambos os parametros, especialmente em ten-
soex baixas de ox'génio ou em presenc¢a de curtos circuitos
vasculares no coracdo ou pulmoes,

Os errcs na determinacdo do rendimento cardiaco pe'o
método de Fick, foram analisados com culdado por Stow*,
concluindo que a diferenca ndo seria tao ampla quanto pre-
vista por Selger e Sudrann®, que repetiram o meétodo num
oruvn de 157 pacientes; a estimativa de érro na medida do
rendimento cardiaco foi de 8,6% . Para medidas individuais
ca.culol- e que o érro médio para reproduzir a dosagem do
oxigénio, tanto no sangue venoso m:xto como no sangue arte-
rial, era de 2% para menocs; o érro no consumo de oxigénio
era de 6% e para a diferenca artério-venosa era de 4,86%. Os
problemas concernentes & medida de rendimento cardiaco
durante a anestesia, e que os investigadores tiveram que en-
frentar, foram ainda maiores, pois antes da aplicacao do
principio de Fick, deve-se conhecer o contetdo de oxigénlo do
sangue arterial e venoso. Durante a ansstesia o conteudo de
cx gén'o do sangue arterial deve ser obtido por analise direta,
po's a saturacdo arterial de 95%, pré-estabelecida para indi-
viduos conscientes, ndo é valida durante as cond’cozs da anes-
tesia; esta analise complica-se peia presenca de gases anes-
tésicos no sangue, tournando nece:sario o emprégo de técnicas
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especiais’®, A amostra de sangue mixto venoso torna-se mais
d fic’l, nac apenas pela dificuldade analitica mas, e ainda,
por nido ser facil a justificacao de cateterizar a artéria pul-
mcenar durante a cirurgia comum. Além do mais, a relacao
entre a diferenca da saturacao de oxigénio artério-venosa e o
rend’'mento cardiaco nao ¢ 1'near mas, hiperbolica. Isto signi-
fica que, quando o consumo de oxigénio é baixo e o rendi-
mento cardiaco alto, fato que pode ocorrer durante a anes-
tesia, a diferenca artério-venosa pode atingir nivels muito
ba’xos, da ordem de 20 mililitros por litro. Qualquer érro na
dzterminacac de uma diferenca artérlo-venosa des-a ordem,
pode ser g.andemente ampliado e ocasionar um desvio até
de 509 no resultado final do rendimento cardiaco?”,

A medida do consumo de oxigénio é, por si 50, complicada.
Uma reducac de consumo durante a anestes’a e uma varia-
cao de 109 na unidade de tempo (minuto) pode tornar ne-
cessaria a medida durante o ato da coleta de amo-tra de san-
gue. Outra dificuldade € que a espirometria torna-se impre-
cisa na presenca de gases anestésicos. O protoxido de azoto
possuz uma tendéncla a se acumular no espirémetro, a nao
ser que precaucoes especiais sejam tomadas; além disso, tanto
o protoxido de azoto como os agentes volateis sao dissolvidos
na agua da campanula do apare:ho., Para ultrapassar estas
dificuldades. um sistema com dois baloes de Douglas, cada
um deles ligados a med dores e separados por valvulas, podem
ser usados: um contém a mistura anestésica e ¢ cutro os gases
explrados. Tal sistema melhcra a precisio da medida, mas é
dificll de manejar, toma muito tempo e é cansativo. Além do
mails a invar avel retencao de anidrido carbénico durantes a
anestes’a. soma um érro dificil de calcular. Desta forma, em-
bora determinacoes iscladas no rendimento cardiaco possam
rer feitas, se um cirurgido de boa vontade interrompsr a ope-
racio durante a medida do ccnsumo de ox'génio, o fator temn
exclul a possibilidade de revpetir essas mesmas nedidas. Tal
lim tacido reduz consideravelmente o valor do método de Fick.
Quando se acrescenta a formidavel lista de erros potenc’ais
ac’ma delineado=, logo se conclue de que éste método é de
pouca utlidade para o anestesista.

Fzlizmente o uso das técnicas de diluicdo de corantes cir-
cunscreve estas dif'culdades e, embora exista divida quanto
a validade de certas formas de registro, concorda--e. agora, de
um modo geral, de que € o método mais promissor para o
estuds das modificagcoes hemod’namicas associadas a ansste-
sia. E'e preenche o< critérios fundamenta’s de uma técnica
a ser empregada na sala de operacoes, é razoavelmente pre-
ciso, ¢ realizado com rapidez e pode ser repetido em inter-
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valos curtos, sem perigo para o paciente, nem inconveniéncia
para o cirurgiao.

Os métodos de injecdo de corantes para a medicao de ren-
dimento cardiaco nasceram do trabalho de Hering, que, em
1829 injetou ferrocianeto de potassio na veia numa velocidade
con-tante, e isolou-0 em amostras sanguineas colhidas espa-
cadamente em pontos distantes da injecao, com a finalidade
de determinar o tempo de circulacao. Baseando-se no trabalho
de Hering, Stewart?® mediu o tempo de circulacao em coelhos,
registrando a variacao da condutibilidade elétrica induzida
pela injeco de cloreto de sodio hiperténico. Posteriormente??,
demonstrou a existéncia de uma relacao quantitativa entre
a condutibilidade elétrica e a concentracao do sal no sangue,
e as"im utilizou esta relacao para medir o rendimento car-
diaco em cées®. Para isto, injetava cloreto de sdéd'o a 2,5%
no atrio direito, em doses constantes, e media a variacao da
condutibilidade elétrica sanguinea go nivel da artéria femoral.
Os resultados foram calibrados em funcao de solucoez sal’nas
conhecidas no sangue e usados para calcular o rendimento
cardiaco. Partindo dste trabalho em cées, Stewart avaliou o
rendimento cardiaco de um adulto normal de 70 kg. em cérca
de 5,7 litros por minuto. O interessante € que Stewart tentou
u-ar o azul de metileno e o azul de . aniina como indicadores,
mas foi derrotado pela sua incapacidade de extrai-los do
sangue.

Embora varios investigadores, inclusive Henriques!s. Blok
e Bucholtz?, Gross e Mittermeier'¢, modificassem e melhoras-
sem a técnica, nao foi senao quando Hamilton e colaborado-
rests 16 jntroduziram a dose rapida e Unica, em 1928, que
criou-se um real interésse pelo metodo.

Quando uma substancia indicadora é injetada na veia,
as particulas desta substincia atravessam o coracao e pul-
moe=, e aparecem nas artérias periféricas em concentracao
maior ou mencr, formando uma curva. cuja forma é deter-
mnada pelo grau de dispersao das particulas a medida que
sdo diluidas na circulacdo. A dispersao depende da velocidade
do f'uxo sanguineo e do volume do mesmo. A curva de con-
centracdo em funcdo do tempo pode ser usada para a me-
dicao do rendimento cardiaco, além de outros parimetros
fisiologicos.

Nos seus trabalhos experimentais iniciais, Hamilton e co-
laboradores!s usaram como indicador 250 a 700 mg de tetra-
iodeto fenolftaleina em 1,5 ml de s6ro fisiolégico injetados em
1-1.5 regundos. Simultaneamente, era in‘ciada a co'eta de 20
a 30 amostras de sangue arterial com intervalos de 1 segundo,
através uma agulha introduzida na arteria radial. Quando
a concentracao do indicador em cada amostra era calculada
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e anotada em forma de grafico, a curva de concentracio em
funcao do tempo era obtida.

A descoberta do grupo de Hamilton!® de que a reducio
progressiva da substéncia indicadora no sangue, guarda uma
relacdo direta-com a concentragio prévia, foi avanco de im-
portancia na simplificacdo do método. Uma caracterictica de
tal curva € que, quando anotada em papel grafico semi-loga-
ritmico, aparece como linha reta. Uma vez estabelec’da a di-
recao do apice inferior da curva, a extrapolacdo desta linha
para a linha do tempo (linha de base) elimina o indicador
recirculado, de maneira que a &rea abaixo da curva repre-
senta apenas uma completa volta circulatéria do corante, e
0 ponto no qual ela cruza a linhe basica, o tempo necessario
para circular.

Embora o problema da recirculacdo tivesse sido ultrapas-
sado, outras dificuldades permaneciam, tais como: era neces-
saria uma puncao arterial, & qual muitos clinicos relutavam:
a extracao do indicador, necessaria para afericio das curvas
de diluicdo, implicava numa quantidade ponderavel de san-
gue perdido; e a prépria técnica de extracao era dificil. 1abo-
riosa e, algumas vézes, incompleta. Neste particular, todos os
invertigadores, desde o trabalho pioneiro de Hamilton, tém
dirigido seus esforcos no sentido de superar tais dificuldades
e simpl'ficar o método para uso rotineiro. Assim sendo, tédas
as pesquisas tém objetivado estabelecer a validade matema-
tica do método, descobrir indicadores satisfatérios, e estabe-
lecer um melo eficiente de registrar a curva de diluicdo, vi-
sando a eliminacao da perda de sangue.

As conslderacdes fisicas e matematicas, relativas a técnica
de diluicdo de ind’cadores, foram inicialmente apresentadas
por Kinsman, Moore ¢ Hamilton??; desde entdo os fatores de-
terminantes da curva de concentracdo em relagdo ao tempo
foram analisados por Cyvin!®, Nylin e Celander’ e Newman
€ colaboradores®®. A teoria do método de diluicdo de indcador
pa.a a medida do fluxo sanguineo e de seu volume foi com-
provada matematicamente por Meier e Zierler?” e foi poste-
riormente analisada também, matematicamente, por Shep-
pard®. Os temas e simbolos, usados na descricdo das curvas
de diluicdo dos indicadores, foram estabelecidos por Wood e
Swanti,

A melhor forma de exprimir a aplicacado déstes dados é
exemplifica-la com numeros, a saber: se 40 mg de indicador
sao injetados na veia, a curva de diluicao sobe e desce du-
rante 24 segundos, com uma concentracio média de 20 mg/1i-
tro, conclue-se,; entao, que a dose original tenha sido diluida
por 2 litros de rangue (40/20) em 24 segundos, ou sejam, 5
litros por'minuto. Este é o rendimento. cardiaco.
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Expresso em térmos gerais, o rendimentc cardiaco é
igual a |

60 x dose do Indicador
' em litros por minuto.

conecentracao média X tempo

Como a maioria dos indicadores nao penetrain nas. células
sanguinzas vermelhas, mas sdo transportadas pelo plasma,

100
um novo fator deve ser introduzido na equacao acl-
= 100-Hct
ma, que passara entdo a ser expressa da seguinie forma:
60 x T x 100
RC = em litros por minuto,
=ct x (100 — Hct)

na qual: I = dose indicadora; *c = soma das concentracoes
com intervalos de 1 regundo; t = tempo; Het = valor corrigido
do hematéeritc para variacozs das células sanguineas e do
piasma retido. |

Embora a val'dade do método tivesse sido estabelecida
ante.iormente, ¢ principal chstaculo para a sua aplicacéo pra-
tica residia no tempo e no trabalho gasto: para analisar o
s1vnde numero de amostras sanguineas, necessarias para
construir o grafico da curva dz diluicdo. De .mportanc a ca-
pital a ésse respeito era a escolha do indicador. A despeito do
namoro breve com isotopos radio ativos como tracejadores,
ccncorda-se, agora, de um modo geral, que os corantes orga-
n'ces sat'sfazem os reclamos necessar.os do indicador idzal.
Po - afortunada coincidéncia, tais corantes, podem ser reco-
nhecidos de maneira precica depois de injetados na corrente
sanguinea, pois éles cim nuem a transm ssdo da luz atraves
o sanguz, em razio d'reta da sua concentra¢do sanguinea. Era
necessaric apenas ‘nventar-se um meio de regi trar a dimi-
nuicdo da transmissdo de luz, pa.a que f6sse determinada a
curva de d'luicdo do indicador. Felizmente sabia-se que ao
atingir uma cé'ula foto-elétrica, a luz gera uma corrente de
pequenc porte, diretamente proporcional a intensidade da luz
incidente. As células foto-elétricas foram incorporada® por
Mill kan®® e por Wood e Gerac'*® no sistema de oximéiros de
pavilhdo de cre’ha ou de “Cuvette”. instrumentos especifica-
mente desenhados e construides para medir a concentracio
variavel do corante no sangue, apds a injecao de uma do e
iinica numa veia perifé ica. Apéds adequada ampl f cacao e
inscricdo, um tracado permansznte podia ser cbtido, o qual po-



REVISTA ' BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 99

deria ser calibrado e empregado para calcular o rendimento
cardiaco (RC). | ;-

Dos varios corantes empregados desde Stewart, o azul
de Evans'® foi o que teve uso ma’s promis-or até recentemente.
Suas princlpais desvantagens sdo: uma lenta descarga excre-
toria e uma tendéncia para produzir tatuagens, quando sio
empregadas doses aclma de 50 mg. E-ta limitacdo restringe:
o seu valor nas determinacoes repetidas do rend’mento car- -
diaco a curtos intervalos. Loff, Verner e Payne** descobriram
gue somente quatro.determinagdes do RC poderiam ser feitas
durante a anertesia, e ainda que com ¢ seu método, pelo menos °
10 mg eram necessarios para cada determinac@o. Cathcart e
col” no entante, proclamam que curvas de diluicdo satisfato-
rias poderiam ser cbtidas com doses de 5 mg de azul de Evans,
mas o aumento de sensibilidade e de amplificacdo do sistema
detector. para doses tao pequenas, introduz outras causas de
érro. Mais do que isto, o0 azul de Evans tem duas outras des-
vantagens: nao é extraido do plasma com facilidade, o que
torna a curva de calibracdo imprecisa, e o seu espectrp de
absorcao é muito semelhante ao da hemoglobina reduzida;
tornando necessaria a administracdo continua de oxigénio du-
rante o tracado fotométrico das curvas. |

A ineficiéncia do azul de Evans para enfrentar as deman:-
das do trabalhc de investigacdo moderno, incentivou a intro-
ducao de numerosos corantes novos, dos quais os mais impor-
tantes sdo o “cardio-green” (verde-cardiaco)!® e o “coomassie-
blue” (azul de coomassie)s. '-

O trabalho experimental a ser aqui relatado foi realizado
com o azul de coomassie, que € a solucdo aquosa do sal sodico
do acldo anilino hydroxyazonaphthlino-sulfonico, embalada
em ampolas de 5 ml a 2 cu 4%. O azul de coomassie é estavel
em solucao aquosa e nao é sensivel & luz. Tem baixa toxicicida:
de; injetado endovenosamente em ratos, a sua D.L. 50 é-450
mg/Kg o que equivale a- 100 vézes a dose maxima do 1so cli-
- nico-empregada no, homem. Quando injetado na veia, o co-
rante € quase ccmpletamente ligado a albumina plasmatica.
A despeito de permanecer na circulacdo tempo suficiente para
permitir a inscricdo e calibra¢o da curva de diluicéo, é meta-
bolizado rapidamente, o que permite medidas repetidas em
curtos intervalos de tempo. O azul de coomassie é excretado
principalmente pela urina; é também concentrado na bile,
fato que algumas vézes causa alarme, quando ocorre vomito
depois da operacao. -

Em sequiéncia ao trabalho original de Taylor e Shilling-
ford**, uma investigacdo do seu valor durante a anestesia foi
realizada no laboratério de anestesia da Escola de Poés-
Graduacao Médica da Universidade de Londres, por Arms-
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trong € Payne!. Descobriu-se que embora a substincka tivesse
multas vantagens, tambeém criava novos problemas; seu ra-
pido desaparecimento do séro sanguineo impunha a constru-
¢cao de uma “curva de demora” e era necessaria uma extra-
polacao regressiva para cada determinacéo de RC, sempre que
se¢ desejasse exatiddo. Demonstrou-se que 50% do corante de-
saparecla do sangue em 20 minutos, que éste desaparecimento
segu'a o padrao exponencial descrito por Taylor e Shilling-
ford* e que, o que também foi descrito por éles, a curva de
demora poderia ser dividida em duas partes componentes.
A importancia pratica dessas observactes reside no fato de
que, se um intervalo de mais de 20 minutos separa injecoes
sucesslvas do corante, uma amostra de sangue e uma deter-
minacao do corante devem ser feitas antes de cdda injecio.
Felizmente o processo da extracdo nfo é dificili e, no nosso
laboratorio, uma recuperacido acima de 98% da substancia foi
frequentemente obtida.

Mais Importante, todavia, foi a nossa incapacidade de

-~ obter uma resposta linear, quando o oximetro auricular era

usado em testes de laboratério sobre sangue total, embora
boas respostas tivessem sido obtidas em diluicdo aquosa. A
falha pode ter sido decorréncia da dificuldade técnica em si-
mular fluxo sanguinep auricular em um modélo; esta inter-
pretacao € abonada por Taylor e Shillingford®? que demons-
traram uma intima relacdo entre o método direto de Fick e
o meétodo ox'métrico com azul de coomassie.

Dilante das davidas provocadas pela incapacidade de obter
uma resposta linear, uma comparacio de 4 métodos diferen-
tes para a medicao do RC foi tentada numa série de 9 cies™s.
As determinagdes pelo “cuvetté” ~oximetro auricularmétodo
direto de Fick e método direto de Hamilton, foram realizadas
simultaneamente e os resultados demonstraram concordancia
intima, muito embora o método do oximetro auricular ten-
desse a dar resultados mais baixos que os trés outros. Isto
tinha significacéo estatistica apenas quando comparado ‘com
o metodo de Hamilton, donde se ter concluido que: O método
do azul coomassie com o oximetro auricular oférece um meio
ratisfatorio de determinar o RC durante a anestesia;

A confirmagido desta conclusao foi obtida quando o oxi-
metro auricular 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 diferenca significativa foi
demonstrada em 10 comparacdes isoladas com o método di-
reto de Hamilton, nem em 8 comparacdes com o método direto
de Hamilton e o método de “cuvette”, simultaneamente;
deve-se, assim, aceitar que o oximetro auricular e o azul de
coomassie oferecem, nio apenas um método acurado de



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 101

determinacao de RC, mas, e também, um meio conveniente
para a medicao.sucessiva do RC durante a cirurgia e anes-
tesia geral. O emprégo de grandes doses (relativas) do. co-
rante e seu rapido desaparecimento da correnfe sanguinea,
facilitam a determinacao de curvas de diluicdo, as quais
podem ser inscritas graficamente, com um minimo de inter-
feréncia elétrica.

Durante os ultimos anos, o0 método de diluicdo para a de-
terminacao do RC, tem sido empregado em séries sucessivas
de estudo na Escola de Pos-Graduacao Médica da Universi-
dade de Londres, séries estas relacionadas aos efeitos da anes-
tesia sobre o RC. O fato de que o nosso interésse no rendi-
mento cardiaco coincidiu.com a introduc¢io de um névo agente
anestésico, o fluotano, levou a uma investigacfo especifica
dos efeitos désse agente sébre o RC. Estudos preliminares num
grupo de 12 doentes foram dirigidos para afirmar ou infirmar
a alegacao, pela qual a hipotensdo arterial ascociada ao uso
do fluotano estava diretamente ligada a um efeito depressor
sobre o0 miocardio®*. Cedo foi percebido que mesmo na presenca
de hipotensdo arterial, o RC subia na maioria das vézes, e
ficou comprovado ser impossivel estabelecer relacio direta
entre a pressao arterial e o RC. Também notou-se que, se 0s
RC eram baixos, antes da inducéo pelo fluotano, havia uma
tendéncia a aumentar uma vez instalada a anestesia, con-
quanto RC altos tendesrem a baixar. O valor médio obtido em
12 provas de RC foi de 6 litros por minuto, com variacéo entre
3,25 litros e 7,99 litros por minuto. -

Esta observacao foi confirmada num segundo grupo de
12 pacientes®® nos quais determinacoes de RC foram feitas
antes da inducdo da anestesia com fluotano e em intervalos
regulares apos a mesma. até o limite de duas horas, enquanto
2% de fluotano em oxigénio era administrado num sistema
de Magill. Durante a primeira hora de anestesia, 10 pacientes
demonstraram aumento do RC, enquanto reducdo ocorria em
dois casos. Nos 6 doentes mos quais a anestesia prosseguin
aléem da primeira hora, o RC permaneceu alfo em 3 e relati-
vamente bairo nos 3 restantes. O valor médio para 30 deter-
m'nacoes do RC apds a inducéo da anestesia, foi de 7,64 litros
por minuto, com amplitude entre 3,26 ¢ 16,1 litros por mi-
nuto.

- Subsegiientemente a atencéo foi dirigida ao problema do
fluotano em circuito fechado. Muitos anestesictas relutaram
em usar esta substincia em sistema fechado, com receio da
depressao do miocérdio; a experiéncia clinica sugeria que 8&ste
receio nao era justificado, porém eram necessarios dados quan-
titativos para fundamentar a exper‘éncia. Para tanto, estu-
mos um grupo de 12 pacientes submetidos a cirurgia de grande
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porte; eram na sua maioria idosos e sofriam, em grande parte,
de doenca vascular periférica. Foram anestesiados com fluo-
tano em circuito fechado, o qual incluia o vaporizador. Se-
tenta e cinco determinacoes isoladas do RC foram {feltas du-
rante a anestesia cirurgica, sendo a concentracao inspirada
variavel entre 2 e 7%.. O valor médio do RC nesta série foi
de 4,65 litros por minuto, variando entre 1,91 litros por mi-
nuto numa paciente caquética, atée 13,1 litros em jovem bem
disposto’t. ~

Estes dados sao algo mais baixos do que os obtidos na série
anterior, mas nada sugere ter o rendimento cardiaco caido a
niveis perigosos durante a administracao do fluotano em cir-
cuito fechado circular.

A auséncia de qualquer efeito importante sébre o RC du-
rante a anestesia clinica com fluotano, mal grado uma redu-
cao substancial obtida nos estudos com a preparacao coracao-
pulmio!, confirmam que interpolar experiéncias em Orgaos
isolados, com o homem intacto, pode falsear conclusoes. O clo-
roformio, mais do que qualquer cutro anestésico, foi subme-
tido a ésse tipo de interpolacao e consistentemente condenado.
Pensou-se assim que eram necessarias informacoes mais pre-
cisas sObre os efeitos da anestesia ccm cloroformio, quando
usado clinicamente. Uma série de estudos foi realizada num
grupo de 8 doentes anestesiados com cloroformio, num siste-
ma semi-fechado, sem relnalaca0, usando-se a técnica de Ma-
gill’. O cxigénio, em fluxos de 6 a 8 litros por minuto, era
o gas diluente, a concentracdo inspirada de cloroformio va-
riou entre 2 a 4¢/, e a duracdo da anestesia entre uma e duas
horas. Vinte e seis determ’nacoes do RC foram feita<, resul-
tando num valor médio de 5, 96 litros por minuto entre a am-
plitude minima de 2,45 litros por minuto em mulher jovem,
e 8,73 litros por minuto em homem forte. E evidente que nac
ha diferenca s'gnificativa entre éste RC e aquéle obtido no in-
dividuo normal, saudavel e consciente. Malis do que isto, as
provas realizadac nio sugeriram que a administracao prolon-
oada de cloreférmio pudesse produzir efeitos noclvos sobre o
RC e a pressao arterial, exatamente o contrario do que € uni-
versalmente acreditado.

O ciclopropano é outro agente anestésico cujos efeitos so-
bre o coracao tém causado controvérsias; 46 determinagoes fo-
ram realizadas em 13 pacientes anestesiados com ciclopropano
para grande variedade de procedimentos cirargicos, a maioria
dos quais no abdomen inferior**. 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. Nao foi possivel estabelecer
qualquer relacdo direta entre ciclopropano, rendimento car-
diaco e pressiao sanguinea.
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Num grupo de 9 pacientes anestesiadcs com tiopental, pro-
toxido de azoto e oxigénio foi notada uma tendéncia para a
queda do RC, quando a anestesia se prolongava’?, mas mesmo
neste grupo o RC nao ating’a niveis significativamente baixos.
O valor médio de 18 determinacoes foi 5 62 litros por minuto
com amplitude variavel entre 1,8 litros e 8,4 litros por minuto.
A tendéncia para a queda do RC pode provave!mente ser atri-
buida ao uso do t'opental em doses intermitentes; esta con-
clusao esta amparada pelo trabalho de Johnson', que demons-
trou uma dim‘nuicac do me-mo RC em pacientes anestesiados
com ‘“‘narcotal”, barbiturico ultra rapido semelhante ao tio-
pental.

- CONCLUSOES

O presente trabalho sébre RC ainda esta 1ncompleto
embora possa justificar as seguintes conclusoes:

1.0) Nao ha duvida que a técnica que emprega a dilui-
cao de corantes e oximetlro auricular é razoavelmente precisa
para a medicao do rendimento cardiaco em pacientes normais.
Cumpre salientar que.tal método depende da dilui¢cao adequa-
da do corante no plasma; qualquer interferéncia com esta di-
luicao modificara o resultado. Assim sendo, o método nao
¢ satisfatério em presenca de curtos circuitos no circulo car-
diaco, ou quando ocorrer perda sanguinea subita. No primei-
ro caco a diluicdo serd incompleta e no segundo, havendo vaso-
constricdo subita compensadora, o fluxo. serd coletivamente
reduzido na orelha.: Além disso, a resposta circulatoria a
hemorragia altera o hematoécrito, tanto quanto cualquer for-
ma de terapéutica intra-venosa. Se tais modificacoes ocorre-
sem durante a passagem do corante, a calibracdo da curva de
diluicdo sera impossivel.

2.0) O manuseio adequado do procedimento anestésico
parece ser mais importante do que o agente empregado. Mes-
mo na administracdo prolongada de cloroféormio, ciclopropa-
no, fluotano, o rendimento cardiaco permaneceu dentro de li-
mites normais. Somente ccm a técnica ticpental-protoxido-
oxigénio (injecoes intermitentes do tiopental), houve tendén-
cla para a queda do RC dentro do tempo.

3.0) Ficou exaustivamente demonstrado que nao existe
uma relacdao direta entre rendimento cardiaco e precsao arte-
rial. Algumas vézes ha alteracoes importantes do RC sem mo-
dificacoes de nivel pressérico; em outros casos é a pressao ar-
terial que se modifica; enquanto o RC permanece imutavel;
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e finalmente hé exemplos em que ambos se alteram em dire-
¢coes opostas.

4.9) Como conclusao final, a medida do rendimento car-
diaco isolado é de valor limitado. Somente quando tais de-
lerminacoes podem ser combinadas com a afericao simulténea
do fluxo sanguineo periférico, do fluxo isolado de cada drgdo,
da pressdo arterial e da freqiiéncia do pulzo, serd possivel in-
lerpretar com rigor as modificacoes hemodindmicas associa-
das com a anestesia, e assim determinar o valor das drogas
ulilizadas.

RESUMO

O Autor historia as diversas etapas da evolucio dog meétodos para a medida
d0 rendimento cardiaco, desde a enunciacdo do principio de Fick até ps técnicas
de diluicdo de corantes orginicos, A precisio dos diversos meétodas & discutida
€ analisada a Iuz dos conhecimentos atuais, recaindo a preferéncia sébre 0a coran-
tes Organicos mais recentemente -descobertos, notadamente o “azul de coomassie”.

As dificuldades para a determinacfo do rendimento cardiaco durante n anes
tesia cirurglea s40 relatadas, concluindo-se gue o “azul de coomassie” é a téenica
mais pratica para a finalidade desejada.

Os efeitos de varics agentes anestésicos sobre ¢ rendimento cardigeco foram
estudades com o “azul de coomassle” e o oximetro auricular.

O NMuotano foi estudado em 2 séries de pacientes, a saber, um primeiro grupao
de 12 enfermos (30 determina¢des do rendimente cardiaco) recebeu o agente através |
um sistema de Magill, € um segundo grupo de 12 pacientes (75 determinacdes) fol
anestesiado com fluotano em circuito fechado, circular. Houve algUma variagio
nos resultados encontrados, perém os dados obtidos em ambas ss séries nfo su-
geriram gualguer efeito importante s6bre o rendimento cardiaco.

Vinte e seis determinacdes foram rex’izadas em 8 enfermos anestesipdos com
clorofdrmic; as provas realizadas néo demonstraram efeitos nocivos s6bre o rendi-
meénto cardiaco.

Em 13 pacientes anestesiados com ciclopropano (48 determinacoes) ndo foi pos-
stvel estabelecer qualguer relacao direta entre o agente empregado ¢ o rendimento
cardiaco.

A~ unica série que apresentou certa tendéncla para a queda do rendimentg
cardfaco fol um grupo de 9 enfermos anestesiados com tiopental-protéxido-oxigénic
(18 determinacoes),

O trabalho relatado, apezar de ainda estar incompleto, justifica algumas con:
clushes -

i) A técnica que empregs o diluicho de corahtes e © oximetro suricular pare
determinar o rendimento. cardinco € razoadvelmente precisa em pacientes normsais.
Os resultados séo falseados quando existirem curto-circnitos no circule cardiaco
0u quando ocorrer uma perds sanguinea subita. -

2} O manusei¢ adeguado do procedimentoc anestésico é mais importante do
que . o agente empregado, .

.. {3} N&o existe uma pelacio diretp entre rendimento cardianco € pressfo arterial.

4) A determinacho isolada do rendimento cardiace & de valor limitado. 8o
meéente com 2 aferi¢cGo simultines do fluxo sanguineo periférico, pressfio arterial

. & freqUéncia do pulso sarh possivel interpretar com rigor as modificaches hemodi-

nanricdas. associadas com g.anestesla e conscaquentemente determinar o valor dos
agentes empregados.
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"SUMMARY
CARDIAC OUTPUT IN RELATION TO ANESTHESIA

This work on cardiac output is still incomplete but enough has been done to
justifly certain conclusions. First'y there is no doubt that the ear oximeter —
dye dilution technique is a reasonably accurate method for the measurement of
cardiac output in ncrmal patients. But since it depends on adequate dilution of
dyve in plasma any condition which interferes with this process may modify the
result. Thus, the method is unsatisfactory for example when cardiac shunts are
present or ‘when sudden heavy blood loss occurs; in the former case the d e dilu-
ticn may be incomplete, in the latter, if severe vasoconstriction occurs the cir-
culation to the ear may be selectively reduced. In addition the circulatory res-
ponse t0 haemorrhage may alter the haematocrit as will any form of infusion
therapy. If these changes should occur during the circulation of dye the accurate
calibration of the -dye- curve may:be made simpossible.

Secondly the proper management of anaesthesia appears to be more important
than the agent used. With chioroform, cyclopropane and fluothane cardiac output
remained within normal limits even when anaesthesia was prolcnged. Only when
a thiopentone-nitrous oxide-oxygen technique was used with intermittent thiopen-
tone administration was there any tendency for the output to fall with time.

Thirdly it has been repeatedly demonstrated that there is no direct relationship
between cardiac output and blood; pressure. Sometimes significant. alterations in
output occur without any change in the blood pressure level; at other times the
blood pressure alters while the output remeains unchanged and sometimes they
change in opposite directions.

Finally, it may be concluded that the measurement of cardiac output alone
is of limited value. Only when such determinations can be combined with simul-
taneous measurements of peripheral and crgan blood flow, blood pressure ang
pu'se rate, will it be pcssible to interpret accurately and theéreby assess the value

of the drugs emploied.
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