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INTRODUÇÃO 

Em t1·abalh,os 1·ealizados desde vários anos, estudamos 
e destacamos dive1·sos tipos de bombas e o-xig·enadores cujas 
características e resultados foram ap1·esentados em diversas 
oportunidades. (1 , 2• 3 , -i. ~ •. 6 , 7 • ~. H. 10). O método da circula­
ção extracorpórea, é hoje um procedimento amplamente co­
nhecido nos meio•s ciríirgicos especializados, e não cremos 
que seja necessário, na introdução dêste trabalho, apresen­
tar detalhes sôbre o mesmo. 

Com a circulação extracorpórea o ato ci1·úrgico contem­
pla modificações importantes na hemodinâmica, que apesar 
de simples em seus diagramas teóricos, não o são na prática, 
pois implicam em importantes repercussões fisiológicas den-
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tro do esquema terapêutico. As análises minuciosas das 
condições hemodinámicas do. paciente, o conhecimento apu­
rado da situação que existirá durante e persistirá logo após 
a circulação extracorpórea, encerram os pontos cha,·e para 
a aplicação do método na cirurgia humana. 

Temos debatido êste assunto por considerar que a cir­
culação extracorpórea, que se acha ainda numa etapa de 
desenvolvimento, podia criar, por si, condições fisiopatoló­
gicas particulares, independentes do ato cirúrgico, e cujo 
conhecimento redundaria em benefício de sua aplicação 
terapêutica. (i1, 1:!, 1:1, 14, 15, 16. 11, is. 1!!, 20, 21. 21) 

O estudo minucioso de experiências originais recente­
mente realizados pelo nossa equipe, trouxeram conhecimen­
tos que nos permitiram a apresentação de soluções originais 
para certos problemas observados durante a aplicação do 
CoraçtíJo-Pulmão Artificial. Neste trabalho apresentaremos 
exclusivamente nossas experiências vinculadas à circulação 
pulmonar em relação ao emprêgo do Coração-Pulmão Ar­
tificial. 

A) EXPERI!l:NCIA N.0 1 

O mecanismo pulmonar durante a circulação extracorpórea 

Durante as experiências iniciais de perfusão total, uti­
lizando um Coração· Pulmão Artificia!, notamos que se 
instalava progressivamente uma maior rigidez no parênqui­
ma pulmonar, necessitando-se maior pressão para distender 
o pulmão, rigidez que persistia ao finalizar o procedimen­
to (13). Com o desejo de comprovar esta impressão plane­
jamos um grupo de experiências com métodos já descritos 
em outros trabalhos (1·•). 

Método 1: - Com o animal entubado sob anestesia geral 
(Tiopental e Succinilcolina em dose, de 25 e 1,5 mg/kg respec­
tivamente) procede-se à insuflação dos pulmões- com um vo­
lume de gás determinando, utilizando-se para tal fim um 
aparelho de pneumotórax modificado, e ao mesmo tempo 
mede-se, com um manômetro, a pressão que êste volume de 
gás produz na árvore traqueobrônquica. Com as cifras obti­
das pode-se traçar a curva Pressão-Volume para os pulmões. 
A manobra da insuflação é repetida várias vêzes para se 
obter uma média e é realizada durante distintas etapas do 
procedimento, isto é, durante e logo após a perfusão total. 

Para eliminar a ação dos fatôres alheios ao "by-pass'' 
e que poderiam ter influência sôbre os coeficientes de resis­
tência ou sôbre as curvas de pressão-volume, os pulmões 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTF,SIOLOGIA 137 

eram amplamente distendidos antes de cada determinação, 
com a intenção de eliminar possíveis zonas de atelectasia. 

Os coeficientes de resistência elástica foram determina­
dos levando-se em conta que a resistência oferecida pelo parên­
quima pulmonar à sua distensão pode ser expressa pela 
relação entre a pressão necessária para introduzir (ou reti­
rar) um volume de gás do alvéolo e a quantidade retirada. 

Esta relação é expressa em cm H20 /litro. O valor dêste 
coeficiente é um índice da rigidez pulmonar e não da sua 
elasticidade, no sentido em que geralmente se lhe atribui 
(capacidade de recuperar a forma ou o volume primitivo, 
ao ser suprimida a causa que o deformou) . Como o coefi­
ciente de resistência elástica varia de acôrdo com o grau de 
insuflação, inclusive para um pulmão determinado, êste coe­
ficiente foi sempre medido considerando um volume unifor­
me de 500 cm3, para tornar comparáveis os resultados 
obtidos. 

Resultados e comentários da experiência n. 0 1 

Na tabela 1 estampamos os resultados obtidos para cada 
etapa cirúrgica. 
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Da análise desta tabela conclui-se qu€ durante a per­
fusão total se produz um aumento significativo na resistên­
cia à distensão dos pulmões, representado pelo aumento do 
coeficiente de resistência elástica, que de um valor médio de 
8,81 cm H20/L passa à 14,64 cm H20/litro, êste aumento da 
rigidez é sumamente significativo e é mais elevado que o 
habitualmente aceito para os casos de outras intervenções 
intra torácicas. 

Logo após o ''by-pass'' diminui parcialmente a resis­
tência elástica, porém sem voltar, na maioria dos casos, aos 
valores anteriores (figs. 1 e 2). 
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FIG. 1 - Diafragma Pressão-Volu111e para o cão n.Q 37, obtido antes (a), 
durante (b) e depois (e), do "b:r-pass". Os nún1eros do extremo superior das 
cur'vas representam os coeficientes da d'.stensibilidade para 500 cmª de insuflação. 
l'ode-se notar a din1inuição da distensibilidade durante a perfuf'lào completa 

e a recuperação parcial ao suspendê-la. 

Nas condições experimentais, a forma pela qual apare­
ciam as modificações mecânicas do parênquima pulmonar, 
fazia prever que se tratava de um fenômeno de caracterís­
ticas dinâmicas, principalmente porque estas alterações apa­
reciam e desapareciam (ainda ique parcialmente) de um 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 139, 

modo bastante rápido. Estes fatos indicavam que se tratava 
de um problema com importante repercussão na mecânica 
pulmonar e diretamente relacionado com a aplicação da 
circulação extracorpórea. 
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FIG. 2 - Na ordenadas represen·an10s as modificações da distensibilidade­
pulmonar expressa em % . (100 % representa a distensibilidade prévia &o "by­
pass"). Nas abcissas as etapas en1 que efetuamos as provas. Cada sinal re­
presenta u.1n caso individual ; as flexas e os números vizinhos representam as-­
médias das cifras obtidas. Podemos notar que só em dois casos o coeficiente· 

chegou a superar as cifras prévias ao "by-pass". 

Numa análise dos fatôres que podiam originar esta si­
tuação afastou-se a responsabilidade de causas anatômicas 
comuns a todo pulmão que sofre um colapso parcial com 
iins cirúrgicos (atelectasia, edema, hemorragias, etc.). A 
perturbação da mecânica pulmonar não estava de acôrdo 
com o que habitualmente se observa nas intervenções endo­
torácicas e a rapidez com que o fenômeno desaparecia ao· 

r 
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passar-se da perfusão total para o retôrno da circulação pul­
monar, ou seja, ao suspender o "by-pass'', não permitia con­
cluir -pela existência de uma causa anatômica. 

A causa mais provável das alterações da distensibilidade, 
parecia ser uma modificação na pequena circulação e, em 
especial, perturbações na sua hemodinâmica e conteúdo san­
guíneo. Êste fato já era aceito por muitos autores como 
responsável pelo aumento da rigidez pulmonar em algumas 
cardiopatias quando existe um obstáculo ao fluxo sanguí­
neo na circulação pulmonar ('"· 2

'· 2 ") • Com o fim de pes­
quisar melhor os fatôres responsáveis por êstes fatos com­
provados, iniciou-se uma segunda série de experiências. 

B) EXPERIÊNCIA N.0 2 

Influência do fluxo pulmonar sôbre a distensibilidade 
pulmonar 

Relação entre o comportamento elástico 
pequena circulação 

-e as pressoes na 

Nestas experiências perfundimos o leito vascular pul­
monar, com fluxos variáveis, dependenies da velocidade com 
que funciona a bomba arterial do aparelho. 

l<'IG. 3 - Esquema das conexües para as experiências de perfusão <lo leito 
vascular pu~monar. No centro se representa o conjunto alveolar pulmonar corn 
os capilares alveolares. A direita o coração direito e à, esquerda as cavidades 

esquerdas. rara a técnica ver o texto. 
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Método II: - Canulizaram-se ambas as veias cavas, pela 
auriculeta direita, e uma vez ajustadas as laçadas ao redor 
das mesmas, todo o sangue venoso do organismo era recebido 
pelo reservatório venoso do aparelho (fig. 3) . A artéria 
pulmonar era canulizada pelo orifício de saída do ventrículo 
direito com dois tubos: um servia para perfundir o pulmão 
com sangue proveniente do reservatório venoso e impulsio­
nado pela bomba arterial do aparelho e o -~utro, se ligava 
com um manômetro para medir as pressões. ll:ste circuito 
elimina a influência do ventrículo direito sôbre o volume 
de sangue que chega ao leito pulmonar e permite controlar 
à vontade o volume de sangue que se envia à artéria pulmo­
nar. Abordava-se a aurícula esquerda de forma idêntica e 
através de um tubo que se ligava a outro manômetro ane­
róide; estudamos suas modificações tensionais durante a 
experiência. Por um tubo inserido na artéria femural me­
dia-se a pressão sistémica. Os fluxos da perfusão eram regu­
lados através de um contrôle de velocidade da bomba arterial 
e anotados logo após cada fase da experiência. 

Esta preparação permitia-nos estudar a influência de 
fluxos variáveis e crescentes sôbre a distensibilidade pulmo­
nar e sua relação com as pressões na pequena circulação. 
Assim poderíamos analisar a influência de um obstáculo 
pulmonar sôbre a mecânica dos pulmões. Em alguns casos, 
clampeou-se parcialmente a aorta com o fim de elevar a 
pressão da aurícula esquerda e, dêste modo, determinar as 
modificações elásticas que esta produzia. Numa oportuni­
dade clampeamos o hilo pulmonar direito ( cão 48) para 
produzir os fluxos pulmonares muito elevados na artéria 
pulmonar esquerda e conhecer, assim, sua provável influên­
cia sôbre o comportamento do pulmão esquerdo. Estudamos 
11 cães de pesos variáveis (tabelas II e III) e para cada 
animal realizamos até 20 determinações para cada fluxo, 
com um mínimo de 4 para os fluxos mais elevados. 

Resultados e comentários da experiência n. o 2 

Dos resultados obtidos ressalta uma falta de correlação 
entre modificações significativas da distensibilidade pulmo­
nar e pressões da artéria pulmonar e aurícula esquerda, em 
fluxos variáveis e crescentes. Podemos verificar que à me­
dida que aumenta o fluxo na artéria pulmonar, aumenta 
também a pressão na mesma; ao mesmo tempo se produz 
um aumento de pressão na aurícula esquerda, que é mais 
evidente com fluxos elevados do que com fluxos menores. 
Êste aumento é maior do que o aumento da pressão da arté­
ria pulmonar, com a conseqüente diminuição de diferença 
da pressão entre ambas as zonas de pequena circulação 
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CÃO 45 - PFJSO :!5 Kg 
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SEM . COMPRESSÃO 
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AORTA 

Fluxo (ml/Kg/n1in.) 
Dist. (L/cm-H20) 
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P.A.Esq. (cm H20) 5 

Fluxo (ml/Kg/niin.) 120 
Dlst. (I~/cm-H20) . 025 
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CÃO N.c 

49 

51 

52 

53 

57 

59 

TABELA III 

FLUXO 
P!l::SO Kg Ml/Kg 

COEFIClEN'l'ES DE 
DISTENSIBILIDADE 

1/ cm H20 

15 

15,5 

16,5 

17,3 

15 

20 

15 

1'-IIN. 
Antes(•) Durante(•) Depois(•) 

32 0.026 
52.5 O.O:i4 
73 0.040 

106 0.04G 
133 0.033 
160 0.042 

49 
51.6 
68.3 

106 
124 

72 
75 

81 
109 
152 

69.4 
76.5 
46 

106 
148 

66 
80 
86 

104 
109 

55 
90 

120 
40 

66 
92 

126 
146 
160 
170 

0.044 
0.047 
O. 060 
0,05G 
0.048 

0.040 
0.043 

0.042 
O. 040 
0.040 

0.054 
0.056 
0.052 
0.053 
0.050 

0.032 
0.036 
0.036 
O. 032 
O. 032 

0.070 
0.070 
O. 063 
0.065 

0.027 
O. 032 
O .032 
0.031 
0.030 
0.027 

0.018 
0.022 

0.033 

0.020 
0.021 

0.036 

0.034 
0.040 

0.026 
0.030 

0,048 

o.069 

143 

onSERV. 

Fibrilação 
ventricular 

("') Antes, durante e depois da oclusão aórtica. Cada coeficiente repre­
senta a média de vários valores. O coeficiente obtido durante e depois da 
oclusão aórtica corresponde ao final da experiência. 
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(fig. 4). Pode-se dizer que diminui a resistência. vascular 
do lei to pulmonar . 

Quai::ido o aumento da pressão corresponde a um au­
mento do fluxo sanguineo através da circulação pulmonar 
não comprovamos modificações significativas na distensibi­
lidade pulmonar. 
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c.CJlfg/mln 

I<'l(}. 4 - l!e:ac;:ão entre o fluxo e a res'.stênc-:a vascular pu~monar correspon­
dente ao cão 4 7. A curva tem a forma das curvas reciprocas co111 tendência 

a fazer-se assíntota com re!açã,o aos fluxos. 

Por outro lado, quando o aumento da pressão auricular 
é devido a um obstáculo, motivando a derivação do sangue 
contido no seu interior (por clampeio parcial da aorta), a 
modificação da rigidez pulmonar é apreciável e indepen­
dente do fluxo (fig. 5). Se a elevação da pressão auricular 
não é muito prolongada, a recuperação da distensibilidade 
se produz imediatamente após a supressão do obstáculo. No 
caso de obstrução prolongada produz-se edema pulmonar 
(cães 46 e 48). 

Os aumentos de pressão da artéria pulmonar observados 
durante um fluxo determinado correspondem a elevações da 
pre,são intra-alveolar produzidas por modificações da dis­
tensibilidade pulmonar .. 

Pode-se notar também que com fluxos baixos a pressão 
auricular sofre poucas modificações mesm:o em presença de 
pressões alveolares crescentes, exceto aquelas capazes de 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 145 

2P 

• 
• 

• 
• o 

o 
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• 
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o • 
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oeSTRUCCION AL 
EFLUJO PULMONAR 

5 10 15 20 25 30 
PRESION TRAQUEAL cm."tJ 

}'1(}. 5 ~ J)iagra1na pressão-Yolume correspondente ao cão n." 57 con1 fluxos 
variá.veis: egpont..-'l.nco prévio à ·µerfusão: 5fi cm1/kg/n1in.; !:!O cmª/kg/n1in.; 
120 cinª/kg /min . , toe los ê'es sen1 ('ompressão aórtica ; 4 O cm,/kg/min . con1 com -
pressão aórtica. l'ode ver-se a desiocação da (urva p-V para a direita durante 
~ compressão aórtica apesar do baixo fluxo f',n1pregado. A outra curva representa 
:, média aproximada das curvf!s para os fluxos sem comnressão. O 11onto de 

• 
volume O (zero) corresponde ao de retraçã,.o .-spontânea e completa do pulmão 

a 11artir da qual iniciou-se a insuflação. 

provocar o deslocamento do coração durante a insuflação. 
Em compensação, com fluxos elevados a pressão da aurí­
cula esquerda mantém uma completa independência da 
pressão alveolar, com uma tendência para diminuir a dife­
rença de pressões. entre a artéria pulmonar e aurícula es­
querda, ainda que a pressão de insuflação seja elevada 
(fig. 6). :Estes resultados permitem analisar uma das carac­
rísticas mais importantes do leito vascular pulmonar: -
sua capacidade de distensão. Esta característica mecânica 
tem grande importância e uma influência marcante no con­
ceito de ''congestão pulmonar'' e nas modificações de dis­
tensibilidade. 

Se o sistema vascular pulmonar se comportasse como 
uma série de tubos rígidos, a diferença de pressões nos seus 
extremos e sua relação com respeito ao fluxo seria um fator 
importante para a análise da cinética do fluxo sanguíneo. 
Porém a falta de um íntimo paralelismo entre o fluxo, a 
pressão pulmonar e a pressão auricular nos induz a pensar 

i 
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que, longe de obedecer as ,i:aracterísticas de um sistema 
rígido, o sistema vascular pulmonar possui uma grande ca­
pacidade de adaptação a diversas perturbações mecânicas. 
l!!ste grande poder de adaptação depende não só do volume 
ou da velocidade do fluxo, como também das características 
físicas próprias do sistema da pequena circulação que, por 
sua vez, dependem fundamentalmente da elasticidade vas-
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FIG. G - Relaciona-se a diferença de pressão entre 
a artéria pufmonar (A. P,) - aurtcula esquerda 
~A. E. ) con1 pressões traqueais crescentes. Pode-se 
ver que em fluxoi;; baixos e médios a diferença de 
pressão tende a aumentar com o aumento da pressão 
ti·aqueal. t:ste fato não se repete com fluxos elevados 

( neste caso 1200 cmª/min.). 

cular, do tamanho dos vasos e da pressão extra vascular. 
Haldis e Campbell (26 ) têm assinalado a importância da 
relação entre a pressão intravascular e a pressão extravas­
cular no comportamento do leito pulmonar diante das exi­
gências funcionais diversas e sustentam que as modificações 
dêste setor se acham vinculadas mais aos valores da "pres­
são intraluminar'' absoluta (ou _seja, a diferença entre a 
pressão externa e interna do vaso), do que a diferença de 
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pressões nos seus extremos. Nossos resultados parecem suge­
rir a certeza destas afirmações, especialmente nos fluxos 
elevados, quando, apesar da uma diminuição apreciável da 
diferença entre as pressões dos extremos do circuito (A. P. 
e A.E.), o fluxo que o atravessa é muito grande. Nestas 
condições, podemos pensar que o sistema de pequena cir­
culação se assemelha cada vez mais a um sistema de tubos 
rígidos. 

A influência externa é de pequena significação, quando 
se com.para com as ''pressões intraluminares''. Nestes casos 
de grande repleção vascular não temos observado modifi­
cações significativas no comportamento mecânico pulmonar, 
vale dizer que esta verdadeira ingurgitação funcional da 
rêde vascular pulmonar não influi sôbre as características 
elásticas do parênquima pulmonar. Para que apareça um 
aumento na rigidez do pulmão é necessário um obstáculo ao 
afluxo de sangue em algum setor venoso pulmonar, sendo 
êste fato independente do fluxo que o atravessa. Sem êste 
obstáculo não haveria retenção de sangue no leito pulmonar. 

Consideremos que durante o "by-pass'', bem como na 
presente série de experiências, se produz uma verdadeira 
congestão ou retenção élo sangue em parte ou em todo o 
sistema pulmonar, íntimamente vinculada â falta de movi­
mento da coluna liquida nela contida. Imediatamente após 
a supressão do "by-pass'', isto é, quando se inicia a :movi­
mentação do sangue contido nos vasos pulmonares, a resis­
tência elástica pulmonar se modifica substancialmente. O 
aumento da pressão da artéria pulmonar, ou da aurícula 
esquerda, quando depende únicamente do aumento do fluxo 
ou do aumento no volume de sangue que percorre o sistema, 
não é capaz por si de produzir modificações apreciáveis na 
distensibilidade pulmonar, se concomitantemente não exis­
tir um obstáculo que provoque a retenção de sangue na pe­
quena circulação. Removido o obstáculo a tempo, o pulmão 
i·ecuperará suas características prévias. 

Esta análise, exclusivamente mecânica, do comportamen­
to do leito vascular pulmonar, não significa ignorar a in­
fluência dos fatôres humorais ou nervosos, pois de acôrdo 
com os trabalhos de Williams, (27 ) em lóbulos pulmonares 
desnervados, o fator mecânico parece de grande importância 
na regulação da circulação pulmonar. Parece evidente, 
portanto, que a estase vascular que se produz ao excluir da 
circulação as cavidades cardíacas E\ ao suprimir o desloca­
mento de sangue pelo sistema da artéria pulmonar, agra­
vado, como logo veremos, pelo afluxo contínuo de sangue, 
proveniente da circulação colateral e eventualmente da coro­
nária, resulta em perturbações regionais comprovadamente 
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responsáveis pelo aumento da rigidez pulmonar. Se a única 
causa das perturbações mencionadas fôsse o edema, a hemor­
ragia ou qualquer outra lesão similar, não deveríamos_ espe-
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vascular com grande repercussão sôbre D. 
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rar, nem deveria se produzir, a remissão das perturbações 
dinâmicas com a rapidez que observamos. A explicação des­
tas perturbações dinâmicas deve ser procurada, portanto, 
em alterações ràpidamente reversíveis. Tentamos fazê-lo com 
um esquema mecânico simples. 

Num sistema de tubos com certa elasticidade que con­
tém em seu interior um elemento não compreensível (líqui­
do) e que se acha fechado nos seus dois extremos, qualquer 
modificação da pressão externa encontrará uma resistência 
crescente devida à contrapressão que, por inércia, o siste­
ma opõe à sua formação (fig. 7). Cada aumento da pres­
são externa encontrará a oposição de um aumento equiva­
lente da pressão interna, a menos que se permita a livre cir­
culação do líquido, deixando-o sair por um ou pelos dois 
extremos. Com o deslocamento de um volume equivalente 
à pressão exercida, se restabelecerá o equilíbrio no sistema 
e êste sofrerá uma deformação proporcional à pressão ex­
terna. A deformação é independente do conteúdo (sangue 
ou líquido) do sistema. (Para maior clareza podemos citar 
um exemplo comparando o sistema com um tubo de borra­
cha elástico, com conteúdo líquido em seu interior.) Porém 
quando se impede o livre deslocamento do líquido dentro do 
sistema canalicular descrito, fechando os extremos do mes­
mo, a pressão externa será grandemente influenciada pelo 
volume contido. Quanto maior volume contido, maior será 
a pressão externa necessária para produzir uma deformação 
determinada. 

Tanto durante o ''by-pass", como nas experiências com 
perfusão pulmonar e compressão da aorta, encenamos a si­
tuação que descrevemos acima. Ao suprimir o obstáculo, ou 
ao finalizar a exclusão completa do coração-pulmão, a pres­
são externa ao leito pulmonar (como a que se produz ao 
distender o pulmão) produzirá o deslocamento do sangue 
contido nos setores mais expostos à sua influência ( durante 
a insuflação pulmonar nem todos os setores serão afetados 
com a mesma intensidade pela introdução de um volume 
de gás, especialmente quando se considera o volume corrente 
de repouso) para outros setores menos afetados (fig. 7). 

C) EXPERI:fl:NCIA N.0 3 

A anatomia patológica do pulmão durante e após a 
exclusão completa 

É indubitável que existem outros fatôres que contribuem 
.para acentuar as modificações assinaladas e determinar a 
.sua persistência. Para analisar alguns dêles, realizaram-se 
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estudos em forma sistemática de diversos setores do parên­
quima pulmona1· durante as três etapas do procedimento, 
isto é , antes, du1·ante e após a exclusão completa. Êstes 
estudos mostraram não só a persistência dos transtornos 
da distensibilidade pulmonar, como a importância e a gra­
vidade de algumas das lesões observadas . 

Resultados e comentários da experiêricia n. 0 3 

Com freqüência tem-se podido comprovar hemorragias 
focais, em geral de· aparecim,ento peribrônquico, que em 
determinadas ocasiões invadem os espaços alveolares. Em 
dois dos casos ( cães ns . 72 e 79) estas hemo,rragias foram 
maciças, ocupando todo um lóbulo em um caso e vários no 
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outro (fig. 8). Raramente se comprovou edema e quando 
presente ·era pouco extenso . Em alguns casos existem zonas 
de atelectasia p1·ofunda, muito pequenas, e às vêzes acom­
panhadas, ou vizinhas, de algum foco de hem,orragia. Apesar 
de não haver circulação pulmonar funcional durante o fun­
cionamento da bomba oxigenadora podia-se ve1· em alguns 
preparados uma extensa ingurgitação dos vasos, tanto nos 
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capilares como nos de maior calibre, alguns dêles em zona 
subpleural (figs. 9-10). O grau de repl•eção vascula.r pare-eia 
mostrar a persistência de certo grau de circulação em tais 
setores e a acumulação progressiva de sangue podia ser a 

. "~•:.-:-•.:~ ....... --~--,- ~-~- ,.-~~~.,......~--~ 
' . -:~ ._...,. ~ 

' • 

' . ~ 
' 

., 

-··, 

. . . '., .. 
; ·, ' . ,. :· ,._ ~ , 

.. ' ,» <. . . . ..$, ... ; . 

. . ~{¼~sA!-·"'·· ·. ~ f . . 

.. · .,·\, :·. ~ --·· 
. ' ,.·. -,·•·. ·. . .'½<li'' ... . . ' 
,. " . ~ ""-'· . 
,- ' ,. -. '-~~'...;:;:;:?', · -

·' .. . --~-~- ·-_-· ~ -~ ' 4\._ ..... - . . 
-, ~ ·, ~ -- ~ ... 

.. · i ~• ,,,d~;...-"'flr""",.·· ~ 
, . 

-~ 

· ··~- ·~. 

' ~ . ~~ • --~ " •. ··,•~·• w , .. 
• 

........ 

F' IG . 9 - Biópsia ele pu ln1i"LO antes tlo ·' h)' -pass" e i rneclia t am ente após a. tora­
cot on1ia . A l v êo)os cli st encliclo~ por en f'i se,n,a m ecânico, v asos norn1a is, pleura 
ll e espessura norn, a l , sen1 a lter ações significa t ivas da circulaçã o subpleural. 
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causa das hemorragias descritas (fig . 11). A repetição- do 
mesmo quadro patológico em muitos casos obrigou-nos a 
uma revisão minucio-sa da técnica da exclusão completa . 

Para provar a possível persistência da circulação no 
Jeito vascular pulmonar e avaliai· a sua importância, pare­
ceu-nos interessante realizar um novo grupo de experiências 
(ainda continuam em curso) cujos métodos e resultados par­
ciais passa1·emos a descrever. São experiências planejadas 
para mostrar a origem das lesões tão freqüentes nos estudos 
necrópsicos e para encontrar um meio de preveni-las. 

D) EXPERIÊNCIA N.0 4 

Persistência da circulação colateral pulmonar durante a 
exclusão completa com coração-pulmão artificial 

A possibilidade de pe1·sistir um certo grau de drenagem 
sanguínea anômala para a circulação pulmonar·, especial-
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mente através a circulação brônquica, e que a extensão desta 
drenagem fôsse apreciável durante as manobras de perfusão 
completa, mereceu a nossa atenção desde os estudos iniciais 
sôbre rigidez pulmonar (1 3. , 5) . 

Foi demonstrado que com uma pressão arte1·ial dent1·0 
dos limites normais, os vasos comunicantes entre a circula­
ção pulmonar e a circulação brônquica são capazes de dre­
nar entre 0,5 e 1 5{ do fluxo sanguíneo total (2 ) . 
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func iona l pulmonar e a nu t ritiva ( h en1ato ,dl in a -0osi na). 

Para as experiências_ que descreveremos, partimos do 
princípio de que, uma vez excluída a circulação pulmonar, 
ou seja, aquela p1·oveniente da artéria pulmonar, e mantida 
a circulação, aórtica (da qual são . t1·ibutárias a:s artérias 
brônquicas e coronárias) , todo o sangue que chega à aurí­
cula esquerda é proveniente de uma circulação colateral, 
através do sistema vascula1· brônquico e, eventualmente, das 

, . 
coronar1as . 

Método da experiência n. 0 4 

Nesta série utilizamos sete (7) cães cujos pesos figuram 
na tabela IV. Todos foram anestesiados com a técnica ante-
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riormente descrita e a preparação fisiológica foi realizada 
de acôrdo com a técnica que habitualmente se utiliza para 
a exclusão completa e parada cardíaca induzida, com a di­
ferença de que, uma vez iniciado o funcionamento do cora­
ção-pulmão artificial, foi procedida a introdução de uma 
sonda de 3 mm de diâmetro interno na aurícula esquerda, 
para drenar o sangue desta cavidade cardíaca. A drena­
gem foi feita por simples desnível, deixando o sangue fluir 
livremente até um recipiente graduado (fig. 12). A seguir 
procedia-se a medida do sangue em diversas fases da expe­
riência ( ver tabela IV) antes de realizar a parada cardíaca 
induzida, cuja técnica é descrita no capítulo seguinte. A 
parada cardíaca e ou a ventriculotomia direita era realizada 
para eliminar tôda a drenagem de sangue proveniente da 
circulação coronária, quando não se clampeia a artéria pul­
monar conjuntamente com a aorta nas manobras de parada. 
Dêste modo, asseguramos que todo o sangue recolhido da 
aurícula esquerda provém da circulação pulmonar colateral. 
Finalmente, após o reinício da circulação coronária, descam­
pleando-se a aorta, e a pulmonar caso tenha sido fechada, 
e a volta dos batimentos cardíacos mede-se novamente o 
fluxo de sangue pela sonda. 

Estas manobras foram realizadas com o pulmão com­
pletamente colapsado ou parcialmente distendido com um 
volume variável de oxigênio para cada cão. 

Resultados e comentários da experiência n.0 4 

Na tabela IV estão resumidos os resultados obtidos. Os 
fluxos variam grandemente de um animal para outro e, no 
mesmo animal, segundo o momento cirúrgico em que se rea­
liza a medida . 

Em têrmos gerais, os fluxos máximos foram observados 
nas etapas iniciais da perf~são, isto é, antes da parada 
cardíaca. 

Em dois casos a cifra mâxima foi obtida logo após a 
parada cardíaca ou ao realizar a ventriculotomia. Atribuí­
mos êste achado a um certo grau de refluxo de sangue aór­
tico, proveniente de uma válvula sigmóide ligeiramente insu­
ficiente, no momento de soltar-se o clamp aórtico. As cifras 
mínimas coincidiram com a parada cardíaca ou com a ven­
triculotomia. Isto não é de estranhar, se considerarmos que 
nestes casos se suprime o afluxo de sangue proveniente da 
circulação coronária. Podemos considerar que a diferença 
entre as cifras obtidas antes ou depois da parada ou ven­
triculotomia, apresentam o fluxo correspondente à circula­
ção colateral pulmonar, em especial à brônquica. Estas cifras 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 155 

TABELA IV 

'I'empo de Pressão Tempo 
CÃO l'ÊSO Ten1po Operatório Fluxo exclusão arterial total de 
N.º Kg ml/min (n1in.) mm/Hg perfusão 

(min.) 

73 14,5 durante a parada 60 3 70 40 
logo após a parada 100 4 70 40 

74 16,5 antes da parada 45 10 90 
durante a parada 25 10 90 

" " " 18 10 87 69 
logo após a parada 30 10 70 

·75 18 logo após a parada 14 35 140 95 
antes da parada 20 10 120 
durante a parada 10 10 140 

76 20,5 antes da vEntr'.culo-
tomia 60 5 90 

antes da vcntriculo-
tomia 40 5 90 

com ventriculoto,mia 24 5 80 70 
" " 20 11 80 

ventrícul. fechada 40 2 70 

78 20 antes da parada 12 2 60 
" " " 43 4 70 109 

durante a parada 7 5 80 
logo após a parada 30 2 70 

70 17 antes úa parada 15,5 3 80 
" " " 12 8 80 

durante a parada 8 3 80 02 
" " " 15 4 80 

logso após a parada 87 4 75 

80 23 antes da parada 83 5 90 
durante a parada 23 3 80 66 
logo após a parada 59 8 70 
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· estão acima daquelas obtidas por Brunner e col. ( 29 ), porém 
se aproxima das obtidas por outros autores ('º ), em circuns­
tâncias similares à nossa . 

ART. BRONQVÍAL 

AHAf;TI:IM05iS -­
Aftr. 8ROHQUiAL­

- A. P 

ANASTOM051S 
ART. 6RONQUÍAL 

-A-P---, 

ART. BRONQUIAL 

'º -

C:APiLARES 
6RONQU.ALE5 

V.P. 

VENA BRONQUiAL­
• PULMONAR 

FIC.t. 13 - Esquema de D.!\Ll'- modificado para 111ostrar a relação entre o 
:,;istt·n1a funcional e o nutritivo pulmonar. Poden1-se ver as anastomoses pré e 
116s-capiiares entre ambos os sisten1as que, em condições pato!ógicas, podem 

estar n1uito hipertrofiaclas, 

Tôdas as cifras representam valores médios, pela difi­
culdade de uma determinação ininterrupta devido a natu­
reza alternada do afluxo de sangue ao coração esquerdo nas 
condições da experiência. Esta forma alternada de drena­
gem do sangue pela aurícula esquerda, é independente do 
ciclo cardíaco (sístole e diástole), o que pode ser observado 
quando a medida é feita durante certo tempo. Teórica­
mente deveria haver uma relação entre a pressão arterial 
sistêmica e o volume de sangue drenado; em nossos casos, 
porém, não foi possível estabelecer uma relação entre êstes 
fatos. Pareceu-nos de muito mais valor, o grau de distenção 
pulmonar com o qual se faziam as determinações. Com o 
pulmão em colapso completo, a drenagem do sangue para 
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a A.E. foi sempre menor do que com o pulmão semi-disten­
dido. Não tentamos fazer medidas com o pulmão comple­
tamente distendido, para não estorvar as manobras cirúr­
gicas, mas as observações de outros autores (31 ) fazem pre­
sumir que o fluxo seria menor. Por outro lado, do ponto de 
vista prático, interessa estudar o problema dentro das con­
dições que se apresentam habitualmente ao cirurgião. 

A função primordial da circulação brônquica, como 
fonte principal da circulação pulmonar colateral, é prover 
os elementos indispensáveis para a subsistência das estru­
turas do parênquima pulmonar, porém há evidência de que 
em certas condições patológicas a circulação brônq uica as­
sume um papel muito mais importante, do ponto de vista 
fisiopatológico. Certos processos pulmonares, tais como, a 
tuberculose, bronquiectasias, supurações pulmonares crôni­
cas, etc., acompanham-se de um aumento das artérias brôn­
quicas e uma multiplicação das anastomoses pré-capilares 
entre elas e a circulação pulmonar (32). Modificações simi­
lares se produzem quando existe um obstáculo na circulação 
pulmonar, como certas cardiopatias congênitas (3") • 

Em virtude desta estreita relação que parecem manter 
ambos os sistemas, a hemodinâmica da circulação brônquica 
é de grande interêsse. Existem autores que consideram que 
a pressão na circulação pulmonar pode, em determinadas 
,,ircunstâncias, ser influenciada por modificações do fluxo e 
da pressão das artérias brônquicas. Há evidência indicando 
que o contrôle vasomotor da circulação pulmonar é relati­
vamente pouco desenvolvido (34 ); desta maneira a inerva­
<:ão vasomotora da circulação brônquica, que é muito desen­
volvida, seria a via através da qual os estímulos neurogê­
nicos influenciariam apreciâvelmente a pequena circulação. 

Ainda que pareça improvável em condições normais, 
um aumento exagerado do fluxo brônquico poderia ultra­
passar a capacidade de drenagem das veias pulmonares e pro­
duzir congestão, edema ou hemorragia pulmonar. A evidên­
cia por nós obtida parece sugerir que em determinadas cir­
cunstâncias, tais como, a exclusão completa, insuficiência 
do ventrículo esquerdo com o aumento da pressão da aurí­
cula esquerda, obstáculo mecânico (tal como a estenose 
mitral), grande hiperterofia da circulação brônquica, etc., 
a influência do fluxo brônquico sôbre a circulação pulmonar 
pode ser muito importante. Não devemos esquecer que 
durante a exclusão c.ompleta com bombas oxigenadoras para 
fins cirúrgicos, é impossível a drenagem do sangue que chega 
ao coração esquerdo devido a diferença de pressão entre a 
aorta, irrigada pela bomba, e o ventrículo esquerdo, que 
,·ecebe o sangue proveniente da circulação brônquica e da 
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circulação coronária. Esta circunstância implica que, nas 
condições da· experiência, o sangue que chega ao leito pul­
monar pelas vias mencionadas não pode ser evacuado. Dêste 
modo se armazena contínuamente um determinado volume 
de sangue na rêde vascular/pulmonar, especialmente na sua 
porção pós-capilar, produzindo um aumento da rigidez do 
pulmão. Quando o volume de sangue retido é grande, apa­
recem as hemorragias que comprovamos nos estudos pato­
lógicos realizados. Não há dúvida que êstes fatos estão inti­
mamente ligados não só à capacidade de drenagem do sis­
tema brônquico durante o tempo de exclusão completa, como 
também ao grau de distensão do pulmão durante a experi­
ência (32 ) e ainda à capacidade elástica do leito vascular 
pulmonar (35). Nossos resultados confirmam o fato de que 
a circulação colateral para o leito vascular pulmonar, nas 
condições do "by-pass'', é apreciável, mesmo nos casos que 
previamente não apresentavam circulação colateral signifi­
cativa. Se considerarmos que um grande número de cardio­
patias congênitas apresentam um aumento apreciável da cir­
culação colateral pulmonar, principalmente da brônquica, 
podemos supor que o volume de sangue assim drenado (nas 
condições da exclusão completa) pode ser muito grande e 
que o volume de sangue obtido pela drenagem da aurícula 
esquerda pode não representar todo o volume que chega à 
circulação pulmonar. 

Estas conclusões permitem prever que a drenagem con­
tínua do sangue que chega à aurícula esquerda durante a 
perfusão, quando se emprega a circulação extracorpórea, pode 
ser de grande utilidade na prevenção das complicações pul­
monares comprovadas nestes estudos. Nos operados porta­
dores de septo aberto a drenagem da A. E. é extremamente 
útil no . período que vai desde o início do ''by-pass" até a 
abertura de uma câmara cardíaca (geralmente A. D. ou 
V .D.). Dêste momento em diante a aspiração de sangue 
que chega à A. E. se pode fazer diretamente na câmara car­
díaca aberta, até o fechamento do defeito, quando se deve 
voltar a aspirar o conteúdo da aurícula esquerda. 

Há um grupo de causas que podem contribuir para o 
agravamento da congestão pulmonar e que; embora tenham 
menos importância do que a drenagem do sangue prove­
niente da circulação colateral pulmonar, devem ser levadas 
em conta para limitar, dentro do possível, todos os fatôres 
que incidam sôbre a mecânica pulmonar nos operados com 
o coração-pulmão artificial. Entre estas causas assinalamos 
a insuficiência do ventrículo e o retardamento na recupe­
ração da parada ,Jlardíaca induzida, que acentuam ou pro­
duzem a retenção\ retrógada do sangue que chega ao coração 
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direito. Deduz-se lógicamente que não convém suspender o ''by­
pass'' antes de assegurar-se uma boa capacidade funcional 
do músculo cardíaco. A hipervolemia é outra · das causas 
capazes de agravar as perturbações da dinâmica da pequena 
circulação trazendo complicações no pós-operatório imediato 
ou tardio. 

Não devemos esquecer que muitos pacientes que rece­
berão o benefício da circulação extracorpórea apresentam, 
como componente do quadro funcional de sua cardiopatia, 
uma policitemia que agrava ainda mais seu problema hemo­
dinâmico. Tôda alteração de ritmo com dissociação aurí­
culo-ventricular ou qualquer alteração que se apresenta de 
forma aguda, contribui também para criar um obstáculo 
para a circulação do sangue pulmonar com as conseqüências 
funcionais descritas. Finalmente, as lesões pulmonares pré­
vias tendem a agravar tôdas as perturbações produzidas 
pelas causas acima referidas. 

CONCLUSÕES 

A) CONCLUSÕES FISIOLóGICAS 

1. Durante a perfusão total icom o coração-pulmão 
artificial aparecem alterações apreciáveis da distensibilidade 
pulmonar com aumento da rigidez do parênquima pulmo­
nar. As alterações são mais acentuadas do que aquelas habi­
tualmente encontradas em outras intervenções intratoráci­
cas e aparecem mesmo nos casos que não apresentam lesões 
pulmonares prévias . 

2. As alterações do comportamento mecânico pulmo­
nar, devem ser atribuídas a perturbações da circulação pul­
monar durante a exclusão completa do coração-pulmões. 
Durante o tempo em que se mantém a circulação extracor­
pórea estas alterações tendem a acentuar-se, sugerindo a 
existência de uma causa capaz de aumentar ininterrupta­
mente a rigidez pulmonar enquanto permanece parada a 
circulação pulmonar. 

3. Dentre as causas que podem provocar estas altera­
ções elásticas, a mais provável parece ser a retenção de 
sangue na pequena circulação durante a circulação extra­
corpórea. A retenção é conseqüente à diferença de pressões 
que existem entre o coração esquerdo, que recebe unicamente 
o sangue proveniente da circulação colateral pulmonar e da 
coronária, e a aorta que o recebe impulsionado pela bomba 
arterial do aparelho. Quando não' existe um obstáculo ao 
afluxo de sangue, as alterações da distensibilidade não têm 
maior significação, qualquer que seja o volume de sangue 
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que chega ao leito vascular pulmonar. O aparecimento de 
um obstáculo para a drenagem natural do sangue prove­
niente do leito pulmonar produz a uma acentuada altera­
ção da elasticidade pulmonar, mesmo que os fluxos de per­
fusão não sejam elevados. 

4. As alterações elásticas se agravam e deixam de ser 
reversíveis quando aparecem lesões anatômicas da estrutura 
pulmonar, isto é, hemorragias, atelectasias, edema, etc. 

Em alguns casos as lesões· anatômicas são definitivas 
comprovando-se hemorragias maciças de todo um lóbulo ou 
mesmo mais extensas. As mesmas causas que agravam as 
alterações da mecânica pulmonar, e que citaremos no item 
seguinte, seriam responsaveis pela maior ou menor exten­
são da lesão. 

5 . A persistência da circulação pulmonar através de 
elementos vasculares proveniente da aorta, tais como as arté­
rias nutridoras do pulmão e suas anastomoses, é a causa 
do agravamento das alterações elásticas e das lesões patoló­
gicas. A persistência desta circulação é inquestionável como 
mostram as experiências descritas; o seu volume depende 
não só do tempo de perfusão e da pressão sistémica durante 
a perfusão como também da capacidade de drenagem, do 
número de anastomoses do sistema colateral pulmonar, do 
volume total do sangue e de sua viscosidade. 

O colapso pulmonar completo diminui o volume de 
sangue drenado para a aurícula esquerda, isto é, aumenta 
a retenção de sangue no leito vascular pulmonar. Por êste 
motivo é aconselhado manter-se os pulmões semi-distendidos. 

B) CONCLUSÕES CIRúRGICAS 

1. Do ponto de vista cirúrgico, as etapas operatórias 
em que a circulação pulmonar sofre maior retenção de san­
gue, nos pacientes com defeitos nos septos, são as seguintes: 

a) Do início do "by-pass'' até a abertura de uma câ­
mara cardíaca. Geralmente a câmara que se abre é a aurí­
cula ou o ventrículo direito. No momento que se abre uma 
câmara direita, o sangue que chega à aurícula esquerda 
passa através do defeito pa,·a câmara aberta onde pode ser 
aspirado com facilidade, o que equivale a uma aspiração 
direta na aurícula esquerda. 

b) No momento em que se fecha o defeito ou a comu­
nicação entre as cavidades esquerda e direita, a aurícula 
esquerda volta a ficar fechada. 

2. Nos pacientes portadores de outras lesões e com 
septos intactos, por exemplo, estenose pulmonar, há reten-
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ção de sangue na circulação pulmonar desde o início do 
''by-pass'' até a sua conclusão. 

3 . Aconselhamos portanto, nos casos cirúrgicos de de­
feitos de septo, reduzir ao mínimo o tempo que vai do início 
da perfusão até a abertura de uma das câmaras cardíacas 
e a aspiração do seu conteúdo, na presença ou não de parada 
cardíaca induzida. Aconselhamos, também, reduzir ao mí­
nimo o tempo que vai desde o fechamento do defeito até o 
fim da perfusão, não deixando de levar em conta o tempo 
necessário para a recuperação do ventrículo esquerdo, antes 
de suprimir a circulação extracorpórea. 

4. 1!:stes tempos, que consideramos perigosos e que pro­
pugnamos reduzir ao mínimo possível, podem ser ampliados 
utilizando-se a técnica de drenagem da aurícula esquerda. 

A drenagem cirúrgica da aurícula esquerda, ou a aspi­
ração do sangue nela contido durante a operação, está indi­
cada, por ordem de importância, nos casos de: 

a) Pacientes cianóticos, nos quais a circulação colate­
ral pulmonar é muito aumentada. 

b) Pacientes que se submetem i,, circulação extracor­
pórea por cardiopatias congênitas sem defeito nos septos. 

c) Pacientes com defeitos nos septos quando se pres­
supõe a necessidade de prolongar os tempos que considera­
mos perigosos para a circulação pulmonar. 

d) Perfusões presumivelmente de longa duração. 

RESUMO 

Os autores apresentam estudos experimentai~ ~.Z:>bre o comportan1ento da 
E'lasticidade pulmonar e suas alterações durante o emprêgo da bomba oxige­
nadora, em cães aneRtesiados, submetidos à circulação extra corpórea. 

A elasticidade pu1,n1onar diminui durante a etapa de exclusão cardíaca 
l:Ompleta e essa dhninuição persiste por um curto perfodo logo após o térn1ino 
da aplicação do coração-puln1ão artificia1. 

Os estudos realizados mostram que as perturbações da circulação pulmonar 
são responsâveis pela diminuição da. distensibilidade dos pulmões durante o 
'· by-pasf'I", porém lesões anatômicas dos pu!n1ües causan1 a persistência da 
rigidez do parênquima depois da pe1•fusão sanguínea. 

Ficou constatado que durante a exclusão completa coraç!lo-puln1ões, per­
:;iste uma circu:ação puhnonar proveniente de ra,'11os anaston1ôticos entre a 
c!rculaçào pulmonar funcional e a nutritiva e que {, responsável pelo agrava­
r.1ento as alterac;ões elásticas. 

As indicações e as •vantagens de drenagem cirúrg:ea da auricu'a esquerda 
durante a exclusão con1pleta coração-pulmão são rf'latadas e deyida1nente 
analisadas. 

(X. R. - Trabalho traduzido do original em espanhol.) 
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SUMMARY 

The A.-\. studled the changes in the pulmonary compliance lluring the 
use of the heart-lung n1achine in ant:sthetized dogs. 

Thl' Jung con1pliance decrf·ases progressively during the by-pass, returning 
to previous Ya!ues shortly after the perfusion ends, 

Experin1ents \vere carried out and showed that clisturbances on the pulmo­
nary circulation \\·ere responsib'e for the decrease in the Jung compliance 
during the hy-pass. PathoJogic les;ons of the Jung were present ,vhen lo,v 
e0mpliance persisted after the by-pass. 

The experin1ents proved that pulmonary circu~ation exists during total 
by-pass ,,·ith heart-lung machine due to anasto,n1os:s of the pulmonary vascular 
bed ,vith the bronchlal system. This pulmonary colatera~ circulation is respon­
i:::ible for the changes in the compliance. 

The indicat'.ons and advantactges of surgical drainage of the Ieft atrium 
<luring tota'. by-paics are ctiscussed in detail, 
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