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PREFACIO

A oportunidade de nealizan um estudo na dnea de Fisdiopatolo
gda Respinatonia, que culminou com este trabalho , §oi para mim extriemamen-
e gratificante. |

A."a.tmcc.'io" pela funcao respiratonia iniciou-se cedo em mi-
nha vida profissional, coincidindo com 08 primeiros ensinamentos em Aneste
4iofogia, quando aprendi a conviver dimriamente com a ventilacdo artifici-
al. Este sentimento thansfommou-se em adniragdo e respeito no meu convivio
dintunno com as "insuficiencias nespiratonias” de multiplas etiologias na
Unidade de Terapia Intensiva, "admiracdo" esta que thansformava-se ora_em
perplexidade, ona em frustracdao, quando o8 metodos tradicionais de avalia-
cdo nespiratonia nio thaziam maiones subsidios ao diagnostico e acompanha-
mento terapeutico dos pacientes. A Amplantacao de metodos sofisticados de
avaliacdo cardiovaseubar & beira do Leito, fornecendo em minutos uma gama
de minuciosas e subsianciais informacoes sobre o "status" cardiovasculan,
perite tragar um paralelismo sobre a existincia de metodos de aleance se-
methante para avaliacao da funcdo respiratonia, onde o estudo das proprie-
dades mecanicas, que em ultima instincia reflete o "status” do sistema res
pinatorio, deixam muito a desejar.

A possibilidade de empregar esta avancada metodofogia de in

vestigacao respiratoria trouxe inimeros subridios a minha fonmacdo cienti-



féca, e isto fod possivel gracas a colaboracdo e 0 apoio que hecebi de va-
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que demonstrou nestes anos de convivéneia didria, o verdadeino "espinito”
do onientadon, estando presente em todos os momentos da minha jormacdo e e
Labonagao desta tese, que nepresenta uma pequena parte do universo da Ante
gracao entre a clinica e investigacdo basica,aspecto fundamental da pesqui
sa que este "jovem mestre” tem contribuido tdo sdgniflcativamente, a ele,
que tenho a homwa de cultivar uma sincena amizade, minha etenna gratiddo.
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1. INTRODUCAO



0 progresso da cirurgia cardiaca na 23 metade
deste século deveu-se a alguns fatores, sendo os mais impor-
tantes: sistematizagao da técnica cirirgica, avango nos con-
troles intraoperatorios durante a anestesia e o desenvolvimen,

to da circulacgao extracorpdrea (CEC)(D

. A introducao da CEC
em cirurgia cardiaca permitiu que métodos artificiais substi
tuissem com sucesso a fungdo cardiaca e pulmonar. Apesar das
'primeiras referéncias sobre a utilizacdo de um método seme
lhante, datarem do inicio do século XVIII, foi somente no fi
nal da década de 30 do atual seculo que estabeleceram-se as

bases da CEC modernau’”

. Ultrapassadas estas dificuldades i-
niciais, os estudiosos do assunto, passaram a ocupar-se de va
rios aspectos fisiopatologicos desta interag¢do: cirurgia, a-

nestesia e CEC. Um dos pontos que sempre mereceu um grande

contingente de estudos, foi a fun¢do pulmonar. O ato operatd



rio em cirurgia cardiaca implica obrigatoriamente na manipu-
lagdao da parede toracica, exclusdao pulmonar do fluxo sangui-
neo e sua reperfusdo, com 0 sangue que foi exposto em CEC &
superficies nao endoteliais.

Estes fatores emergem dentre varios outros, o]o)
mo os principais responsaveis pelas disfun¢les respiratodrias

T

observadas no pos-operatdrio. @ envolv1mento iério com a ci
‘—ﬂ‘w—v—-—-—‘.w a

rurgla cardiaca, pr1nc1palmente em relacao a anestesjia e re-

——

cuperacao pos operatorla, tem 51do muito grande nos_ ultlmos
_anos, principalmente no que se refere ao diagndstico é‘t;éta
mento das disfungles respiratdrias. Dentre os métodos que au
xiliam na avaliagdo funcional do sistema respiratdorio em sa-
la cirurgica ou em pés-operatdrio, pouco se avangou na com-
preensao das alteracdes da mecanica respiratoria, dail as yra-
zoes que motivaram o presente estudo.

Os aspectos referentes as alteracles da pare-
de toracica em cirurgia cardiaca, s3o pouco conhecidos no to
cante a sua avaliagdo bem como, na quantificagido de sua par-
ticipacdo na génese das alteragdes respiratorias no pos-ope-
ratorio. No tocante aos pulmdes, alguns mecanismos patogené-
ticos ja sao melhor estudados.

Embora acredite-se que as causas das disfun-
¢Oes respiratdrias no pds-operatdorio sejam multifatoriais, ha
um consenso gue a fun¢ao pulmonar e cardiaca no pré-operato-

rio, os efeitos pulmonares inerentes a CEC e o desempenho car

P



diaco apds a operacdo, sejam os fatores principais destas dis

funqaes(”

. Quanto a funcdo cardiaca e pulmonér no pré-opera-
torio, a insuficiéncia ventricular esquerda aumenta a agua ex
travascular pulmonar, provoca alteracoes na relacio ventila-
¢do/perfusdo e atelectasias com queda de complacéncia e da o
xigenacao normal“f. A doenca pulmonar obstrutiva c¢ronica tam
bém predispSe a alteracdo da ventilagdo/perfusio que sdo cau

(3)

sas de hipercabia e hipoxemia *'. 0 tabagismo interfere com o

mecanismo mucociliar, determina doenga das pequenas vias aé-
reas, acarretando atelectasias e alteracéesthaventilacéo/peE
fusao, cuja via final comum si3o as alteracdes de complacancia
e da hematose»*, a presenc¢a da hipertensdoc pulmonar determi
nada por valvopatias ou cardiopatias com hiperfluxo & outra
causa importante de disfungdc pulmonar, somando-se a este fa
to, o baixo débito causado pela insuficiéncia ventricular di
reita. Isto leva a hipoperfusido pulmonar, alterac¢des de ven-
tilagdo/perfusao e hipoxemia“).

Antes de abordar-se os efeitos diretos da CEC
sobre os pulmoes, fato este comprovado por alteracdes estru-

(6’7’8’9), algumas consideracdes gerais

turais e ultraestruturais
sobre o ato operatdrio em si, merecem ser comentadas tais co
mo; imobilizagdoc prolongada na mesa cirirgica, utilizacdo de
volumes correntes inadequados ao peso, ndo utilizacdo do "me
canismo do suspiro", gases anestésicos sem umidificacio que

(3)

interferem ¢com © mecanismoc ciliar etc. Todos estes fatores
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predispbem ao colapso alveclar, alteragdo na relagdo ventila
cao/perfusao, aumentg do "shunt" e alteragdes das proprieda-
des elasticas e fluxo-resistivas do sistema respiratoério. Ou
tro fator de risco no paciente heparinizado & a instrumenta-
cd3o das vias aéreas, que pode levar a sangramento e entrada
de sangue nos alvéolos. Este fato determina inativacao do sur
factante, colapso das pequenas vias aéreas, atelectasias, di
minuicdo da complacéncia e desequilibrios na relacdo ventila
cao/perfusﬁo(a’”.

OQutro aspecto critico éa pressao existente na
circulagdo pulmonar durante e apds a CEC. O ideal & manter es
ta pressao abaixo de 10 mmHg, pois valores elevados provocam
aumento da agua extravascular pulmonar e eventualmente intral
veolar com suas consequéncias para a mecanica respiratoria e

.
troca dos gases sanguineos. Também a queda da pressdo oncoti-
ca que ocorre com a hemodiluigdo, favorece o movimento trans
capilar com aumento da agua intersticial pulmonar(1’3).

Quanto aos efeitos diretos da CEC na génese das
disfun¢bes pulmonares, acumulam-se até o momento provas gque
a mesma € de baixo risco aos pacientes. Entretanto, existe ho
je, o conceito de uma "reacdo inflamatoria" sisté’micaaCEC(l),
que seriam manifestadas com diferentes magnitudes em varios
6rgaos, por um aumento. da permeabilidade vascular traduzidas
por perda transendotelial de liquidos e proteinas, aumento do

ligquido intersticial, hipertermia, leucocitose, hemolise etc't



Isto resulta em disfuncgdo orgénica,em.geralde pequena monta,
© que € atestado pela recuperacio rapida e sem sequelas da gran
de maioria dos pacientes. Entretanto a ocorréncia de disfun-
¢oes pulmonares, mais ou menos intensas, caracterizadas por
edema pulmonar com baixas pressdes no atrio esquerdo, sindro
me hemorragicas, distiirbios neurologicos transitérios, etec.,
mantém em pauta estes efeitos sistémicos da CEC pois, embora
pouco conhecidos, eles sdo responsiveis por um significativo
contingente de morbidade e mortalidade apbs a cirurgia cardia

ca'?,

0 mais Obvio mecanismo para explicar os efei-
tos sistémicos da CEC baseia-se nos fendmenos provocados pe-
la exposicdo do sangue a uma superficie ndo endotelial, ca-
bendo ao oxigenador a parcela principal da responsabilidade
(1’10). Citam-se a seguir, uma série de fatos ja comprovados
cuja disposicdo sequencial é meramente didatica, uma vez que,
a maioria ocorre simultaneamente, sendo interdependentes.

Em relagdao as plaquetas, ja se demonstrou re-
dugao no seu numero e sua funcdo com a formacdo de microtrom

(11,12)

bos que podem embolizar e lesar o endotélio da microcir

culacéo(ln.

As hemacias sofrem trauma direto podendo frag
mentar-se, o que resulta em liberacio de hemoglobina livre no
(14)

Plasma~. As proteinas sofrem uma desnaturacio nos oxigenado

res: as lipoproteinas liberam acidos graxos dque podem causar



. : . p 15
microembolismo e aumento da viscosidade sangulnea( ) e as ga

maglobulinas desnaturadas, podem contribuir para a diminuigao

da defesa humoral e celular contra as infeccées(M). Qutras

proteinas como o fator XII, chamado de Fator de Hageman, sao
ativadas logoc apds o inicio da CEC, iniciando uma cascata de
coagulagdao, que mesmo na presenga de niveis adequados de he-

parina, geram fibrina e consumo dos fatores de coagulacao em

- ] 11 17 - ] Fl - ] - . -
varios graus( ! { Uma reacao fibrinolitica e tambem provavel

mente ativada em algum grau durante a CEC. Alguns trabalhos

(18)

ja demonstraram evidéncias desta hiperfibrindlise . O plas

minogénio, pode entdo ser transformado em seu agente ativo fi

brinolitico que & a plasmina, ja mensurada emniveis elevados

(19)

logo apds o inicio da CEC . Acredita~se que esta reacao fi

brinolitica, seja uma resposta a microcoaqulacdo iniciada a-

L ]

cima. A propria plasmina € um ativador do sistema complemen-
to, pré-calicreina e possivelmente do préprio Fator de Hageman.
A quebra do fibrinogénio em seus mondmeros, cau

sada pela'plasmina, tem sido demonstrado experimentalmente co

mo importantes em causar disfungao pulmonar(n.

Qutros grupos de proteinas envolvidas, consis

te no sistema complemento. Esta cascata de glico-proteinas,

cfZO)

uma vez ativada pela CE , resulta na formacao de poderosas

anafilatoxinas (chamadas de C3a e C5a), as quais aumentam a

permeabilidade capilar, causam constriccdao dos midsculos lisos,

(21)

aumentam a quimiotaxia dos neutr6filos e sua ativacao .Aa



tivagdo do sistema complemento se da pela via classica e tam
bém pela alternativa,. através do contato do sangue com super
ficies estranhas, ou talvez via fator XII, plasmina e trombina.

Os granuldcitos (neutro6filos), também tem um
papel‘importante na génese das disfungoes pulmonaresuz{ Ja e
comprovado o aciimulo de poliformonucleados no intersticio pul
monar apos cec'®?? . 0s neutrbfilos seriam atraidos e ativados
até a microcirculacao pulmonar pelo sistema complemento. A
produgdo de lisoenzimas e radicais de oxigénio pelos neutro-
filos ativados, tem um papel importante na lesao endotelial
e das proteinas estruturais (32429

OQutro complexo sistema envolvido com a génese
das disfun¢des pulmonares por intermédio da CEC & o sistema
calicreina e bradicinina'®®. A ativagdo do fator XII inicia u
ma reacdo de cascata neste sistema que culmina com a produgéo

de bradicinina. Esta possui varios efeitos tais como: aumen-

ta a permeabilidade vascular, dilata arteriolas, contrai mis
culos lisos etc?. Por sua vez, a calicreina ativa o fator
XII e plasminogénio para formar plasmina, demonstrando a com
plexa inter-relacao entre estes sistemas, conforme ja cita-
do anteriormente. Varios estudos, usando metodologia apro-
priada, tém comprovado aumento importante da bradicinina du-

rante a cgc?”

. A propria exclusdo dos pulmCes na CEC impli-
ca em seu aumento plasmdtico, uma vez que os pulmdes sdo o

principal local de degradacio da bradicinina®®®),



Quanto ao papel das prostaglandinas, € bem pro
vavel gue os produtos do acido arguidonico estejamenvolvidos
com ©0s eventos gque acompanham as alterac¢des pulmonares poOs
CEC. Esta relag¢d3o & evidente pelas seguintes razdes: 1l)- Os
pulmées tem capacidade enzimatica de sintetizar prostaglandi
nas. 2)- Os pulmdées tem uma grande parcela de responsabilida
de em extrair da circulacgdo e metabolizar muitas das prosta-
glandinas circulantes. 3)- Existem comprovagdes que as pros-
taglandinas sao substancias vasoativas potentes que podem a-
fetar a hemodinamica pulmonar, alteraraapermeabilidade da mi
crocirculagdo e provocar alteragoes na fung¢do respiratoria.
4)- Ha evidéncias que as prostaglandinas possam interagir com
os leucocitos e plaquetas que, conforme ja foi dito anterior-

mente, sdo dois importantes fatores etiopatogénicos na lesao

>

PUImonar(29’3°:31’32,33).

Existem alguns fatores que aumentamo risco da
exposicdo do sangue as superficies estranhas durante a CEC. Um
deles, sem divida, é o tempo de duracdo de CEC, o outro & o
nivel aumentado de C3a, depéndente do primeiro, e outro tam-
bém importante & a idade®.

Cumpre notar que os fatos apresentados levam
sem divida a um aumento da permeabilidade vascular sistémica,
sendo o pulm3ao, o interesse principal neste estudo’’”, Como

foi dito inicialmente o outro fator a comprometer a funcdo pul

monar € ¢ mal desempenho cardiaco apos a cirurgia. A eleva-



.10.

¢ao da pressdo do atrio esquerdo favorece ainda mais a passa
gem transcapilar de liquido para o intersticio pulmonar com
suas consequéncias ja assinaladas acima.

No periodo pOs-operatdorio, as disfuncoes res-
piratorias representam um fendmeno relativamente frequente e
vem dali o interesse pelo assunto em pauta.

Em trabalhos recentemente publicados, que vi-
savam determinar alteragdes da permeabilidade da barreira al
véolo-capilar na cirurgia cardiaca, os resultados apontaram
para um aumento da agua extravascular pulmonar e alteragdes

(9)

ultraestruturais ™, que podem culminar na sua forma mais gra

ve para a sindrome do desconforto respiratdrio agudo, comal-
to potencial fibrogénicoweﬂ?{

Os procedimentos acima envolvem técnicas inva
sivas, tais como a implantacao de cateteres intra-vasculares
e biopsias pulmonares, que desaconselham a sua utilizagdo ro
tineira. Nasceu dal a idéia da montagem de método que preen-
cha alguns requisitos, fundamentais para a sua aplicac¢do.Pri
meiramente o método deveria ser nao invasivo, de forma a per
mitir a swa extensa utilizacao. Por outro lado, esta técnica
deveria fornecer uma ampla gama de informacgdes sobre o siste
ma respiratorio, possuindo também, sensibilidade suficiente
para a detecgao de alteragdes discretas da fungao respirato-
ria. A sua implantac¢do na pratica clinica diaria, trariagran

des subsidios na avaliagdo da fungdo respiratdria de pacien-
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tes anestesiados e nos pacientes com insuficiéncia respiratd
ria de etiologias diversas, ajudando no diagndstico e trata-
mento.

A técnica que mais se aproxima das caracteris
ticas ideais acima propostas & representada pela analise da
mecanica respiratoria, com medida da elastdnciae resisténcia
do sistema respiratdorio, pulmd3o e parede toracica. A medida
destas propriedades do sistema respiratorio em pacientes en-
tubados, ndo se constitui um fato inédito, visto haver na 1li

teratura trabalhos a respeito(mh3%hmhhhhhth

. Haja visto que
os respiradores mecanicos mais modernos ja incorporaram cir-
cuitos para o calculo e leitura imediata de alguns parametros
da mecanica respiratoéria.

Embora a incorporagdo destes recursos nestes
respiradores represente o reconhecimento da utilidade deste
tipo de avaliagdo em pacientes com insuficiéncia respiratori
a, esta tecnologia aumentou de forma excessiva o custo destes
aparelhos. Embora estes dados possam ser obtidos em tempo re
al, o seu alto custo de incorporacdo e a limitacdo das medi-
das fornecidas, fazem com que estes aparelhos ndo representem
uma alternativa ideal. Desta forma, optou-se neste trabalho
pelo uso de um microcomputador, dotado de um "software" dedi
cado a aquisicdo e processamento das variaveis de interesse

para este estudo (volume, fluxoc aéreo, e pressOes: traqueal,

esofagica e transpulmonar), permitindo uma abordagem muito
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mais ampla da mecdnica respiratoria.

'A analise das variaveis utilizadas para as me
didas da mecanica respiratoria em individuos entubados pode
ser feita por diferentes métodos(I'S), e consideracoes sobre ca
da um deles ndo serdo feitas neste trabalho.

Plgg}'f_gggte estudo, optou-se pelo metodo da

1nsuf1acao pulmonar com fluxo constante onde, ao f1na1 de u-

[ e

ma 1nsp1racao promove-se a subita oclusao da conexao entre O

tubo endotraqueal e o resplrador mecanlco, permitlndo—se apbs

.
uma pausa 1nspirator1a, a explracao pass:.va pelo pac1ente( ),

Este método fundamenta-se no modelo preconlza

{46)

do por BATES € col : OS quais em estudo bastante profundo,

reexamlnaram e estenderam as anallses de RATTENBORGe HOLADAY

87 gopre o comportamento do sistema resplratorlo em modelo mu_l_

e

ticompart;l.mental 0 modelo proposto por BATES e cols“’ﬁ) apre-

S

senta dois valores para a resisténcia total do sistema respi
ratério: 1)=- 0 valor da resisténcia que poderla ser obtlda se
as constantes de tempo das unidades paralelas que compoem ©

sistema respiratorio fossem jguais e nao afetado pelo "stress

relaxation"*. A este valor denominou-se valor minimo de re-

)

s:.sten01a, Rmin, 2)- 0 outro valor reflete O aumento da resis

tenc1a que d”corre da dlstrlbulgao de51gual das propriedades

mecanicas do sistema respiratorio e do "stress relaxation"

* O termo "stress relaxation" utilizado neste trabalho, refere-se ac fenomeno de acomoda<
¢io dos pulmoes a pressoes {ntralveolares positivas, dada provavelmente pelo realinha~
-mento da wmatriz fibrilar {ntersticial efou diminuigdo das forgas geradas pela tensao su
perficlal.
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Este corresponde ao mdximo valor da resisténcia, fornecendo os

valores extremos Ryjp, (frequéncia infinita) e Rpax (frequén-

cia zero).

A proposigao deste trabalho & avaliar o compor

tamento mecdnico do sistema respiratdrio, pulmdo e parede to

—

racica de pacientes cardiopatas submetidos & cirurgia cardia

ca, imediatamente apos a anestesia e ao término da operacao.

Desta maneira, espera-se avaliar estes pacientes previamente

a cirurgia e com isto conhecer as alteragdes provocadas pelo

ato operatorio.

Outro objetivo, & estudar estes mesmos pacien
tes utilizando métodos convencionais, quais sejam as determi
nacoes das pressdes parciais de oxigénio e didoxido de carbo-
no no sangue arterial e venoso, e calculos do "shunt" pulmo-
nar, gradiente alvéolo-arterial de oxigénio antes e apds a o

peracao.



2, CASUISTICA E METODOLOGIA
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A, CARACTERIZACAO DOS PACIENTES E PROCEDIMENTOS CIRORGICOS

escolhidos aleatoriamente dentre as operagbes eletivas reali
zadas no Instituto do Coragdo. Todos os Pacientes estudados
estavam em classe funcional I ou TI 4a "New York Heart Asso-
ciation" (NYHA)“w). Destes 12 pPacientes, 6 apresentavam hisg-
toria de insuficiéncia coronariana, estando no momento da o-
peragao com angina estavel. Os demais pacientes eram portado
res de valvopatias mitral e/ou adrtica.

Na tabela I estio os dados referidos a idade,
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o sexo, o diagndstico clinico e a classificagdo funcional pa
ra insuficiéncia cardiaca (NYHA), classificacdo funcional pa
ra insuficiéncia corondria de acordo com a " Canadian Heart
Association " (CHA)(“”.

Na tabela II estao relacionados: procedimento
cirurgico, tempo operatdrio, via de acesso cirurgico e os pro
cedimentos quanto a cavidade pleural. Alguns pacientes, apre
sentavam historia de tabagismo e estd3o relacionados na tabe-

la I, todos haviam deixado o habito, ha pelo menos 6 meses

“desta atual internacio.

B. ANESTESIA

ApOs a cateterizagao venosa e arterial para os
controles hemodinamicos habituais e monitorizacdoc eletrocar-
diografica, realizou-se a inducdo anestésica. A entubacgao en
dotraqueal foi feita sob visao direta utilizando-se em todos

os pacientes um tubo "Rush", com diametro internoc variando
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conforme o peso e sexo de cada paciente. A expansdo bilateral
dos pulmoes foi verificada pela ausculta pulmonar. Inicial-
mente procedeu-se a ventilacdo por meio de um aparelho de a-
nestesia (Takaoka-640), misturando-se ar e oxigénio numa pro
porgdo de 50% para cada um. Apds a estabilizacdo da anestesia
e posicionamento do cateter intra-esofagico, trocou-se o apa
relho de anestesia por um ventilador eletrdnico de fluxo con
tinuo, ciclado a tempo na transicido inspiracao~expiracao
(Drdger EV-A Elektronik Ventilator), programando-se da seguin
te maneira os parametros ventilatdrios: fracdo inspirada de
oxigenio (FIo,) em 100%, volume corrente (VT) em 12,5 nﬂ.kéa
frequéncia respiratoria (FR), ajustada para manter uma pres-
sao parcial de didxido de carbono (Paco,) entre 30 e 35 mmHg,
relacdo inspiracdo para expiracdo (I:E) fixa em 1:2. .

Na tabela III estdc especificados: pré-anesté
sico, anestésicos de inducgdo e manutencdo, relaxante muscular
com as respectivas dosagens. Nesta mesma tabela estdo os na-
meros correspondentes ao diametro interno do tubo endotraque

al respectivo a cada paciente.

C. CIRCULACAO EXTRACORPOREA
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Todos os pacientes foram operados com auxilio
de circulagdo extracorpérea. A mesma foi estabelecida através
de drenagem das veias cavas, utilizando-se cadnulas individuais
ou Gnicas. A perfusdo foi feita por uma c8nula inserida na a
orta ascendente. O sangue aspirado no campo, foi coletado em
reservatorio, reentrando apdés ser filtrado no circuito da cir
culacao extracorporea. A bomba arterial utilizada foi de ro-
letes, gérando um fluxo nao pulsatil. O oxigenador artificial
de sangue utilizado foi de bolhas (modelo INCOR). A anticoa-
gulacdo foi feita com heparina na dose de 4 mg kg-l, adminis-
trada por pungao nc atrio direito, antes de se estabelecer a
circulagao extracorpdrea. O nivel da heparinizac¢do sanguinea,
foi acompanhada pelo teste da coagulagdo ativada (TCA), admi
nistrando-se heparina adicional quando o valor do TCA foi ji-
gual ou inferior a 800 segundos. Os demais dados em relagao
a técnica de circulagdo extracorpdrea gque incluem o tempo,flu
xo, temperatura, tipo de perfusato, estdo na tabela IV. Apods
o inicio e durante toda a circulacao extracorpdrea os pulmoes
foram mantidos a pressao atmosférica ficando desconectados a
canula endotraqueal do ventilador. Ao término da circulagao
extracorporea, restabeleceu-se a ventilacdo pulmonar com o a
parelho de anestesia convencional, procurando-se manter os
mesmos parametros ventilatorios. Ao certificar-se da estabi-
lidade hemodindmica, procedeu-se a hemostasia e neutralizacdo

da heparina com sulfato de protamina, sendo a dose administra
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da, ajustada para restaurar o tempo de coagulacidoc ativada aos
valores pré-operatdrios. Nenhum dos pacientes desta série a-
presentou instabilidade hemodinamica ao final da circulacdo
extracorporea que justificasse o emprego de drogas inotropi-
cas ou vasoativas. Apos o fechamento do térax e dos planosci
rirgicos incisados, estabelecidas as drenagens pleurais quan
do presentes e do mediastino em selo d'agua, trocou-se nova-
mente o aparelho convencional de anestesia pelo ventilador e
letronico, procedendo-se apOs as calibragoes exigidas, novas

medidas.

D. PROCEDIMENTOCS PARA OBTENGAO DAS VARIAVEIS DE MECANICA RES

PIRATORIA

ApOos a estabilizacdo da anestesia,procedeu-se

a introducao de um 93150 intra-esofagico. Este balao de la-

tex com espessura de 0,06 cm, circunferéncia de 3,2cm e 10 cm

de comprimento, foi montado na extremidade multiperfurada de

pﬁ%f-’_- c Vo Al S a3 ?(/9“ “’/j,— -
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um cateter de polietileno com um diametro internode 1,4mm e
comprimento total de 100 cm. O baldo foi posicionado emum pon
to do esdfago onde obteve-se a maior variacdo de pressdo re-
lacionada & inspiragdo. Para as medidas o baldo permaneceu in
suflado com 0,5ml de ar.

0 fluxo (V) foi aferido através de um pneumo-
tacografo (Fleish n@ 2) conectados ao circuito respiratério a
través de um cone de acrilico e a um transdutor de pressao di
ferencial (Statham P M 15 E}. A pressdo traqueal (Ptr) foi ob
tida atr;avés de um intermediario colocado entre o circuito do
ventilador e o tubo endotraqueal e medida através de um trans
dutor de pressao (Hewlett-Packard 1280-C).

A pressao esofagica (Pes) foi obtida direta-
mente através do cateter intra-esofagico e medida atraves, de
um transdutor de pressao (Hewlett-Packard 1280-C). Simulta-
neamente mediu-se a pressao transpulmonar (PL) através de um
transdutor de pressao diferencial (Hewlett-Packard 270).

| Os valores de \}, Ptr, Pes e PL foram registra
dos graficamente em poligrafo Hewlett-Packard (modelo 7700 )
de uma maneira continua durante as medidas. Estes mesmos si-

nais foram processados em microcomputador (Apple II) e arma-

zenados em discos magnéticos para posterior analise ("off

line").| 0 volume (V) foi obtido por integ.racéo digital do si

J @ra testar a exatiddo dos cidlculos digitais, comparou-se em

o

2 ' b,

& e

ol A s A

0/ o / e 2

C - ele ., i o s PRSI SN



.21.

2 pacientes os resultados fornecidos pelo computador com os
obtidos analogicamente- e as conclusbes foram consideradas ex
celentes. Desta forma os resultados apresentados correspondem
a anidlise digital das varidveis. O "software" que permitiu a
realizagao dos calculos para obter-se os resultados agqui apre
sentados, foi desenvolvido no Laboratdrio de Poluigao Atmos-
férica Experimental do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

As propriedades fluxo-resistivas do equipamen
to foram determinadas, como proposto por BEHRAKIS e co1s®® |
A relacdo fluxo-resistiva do pneumotacografo foi linear, pa-
ra fluxos até 3 lseq ' e igual a 0,4 cm Hzo.lqn seg. A rela-
¢do entre fluxo e pressdo resistiva do equipamento, isto &,
tubo endotraqueal, conectores mais pneumotacografo, foi curs

"vilinea conforme predito por BEHRAKIS e co1s®?

e determina-
da na faixa situada de 0 a 3 1seg'a passos de 0,5 1lseg' -
Os resultados foram submetidos a um ajuste para funcdo-po

téncia do tipo:

a = & um coeficiente adimensional que traduz a pressdo resis
. -1
tiva a um fluxo de 1 1seg .

b = expoente gue traduz a inflexao da curva.
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P = pressao resistiva.

A resisténcia do equipamento foi determinada,
experimentalmente utilizando-se oxigénio a 100% e o fluxo di
recionado em posigdo de expiracdo. Na tabela V estio relacio
nados os valores das constantes a e b, com o respectivo coe-
ficiente de correlacao (R}, para os 3 nimeros de didmetro in
terno (8, 8,5 e 9mm) de tubos endotraqueais empregados. Uti
lizando-se destes valores a resisténcia do equipamento foi
subtraida, representéndo os resultados, os valores da resis-
téncia intrinsica do sistema respiratdorio e seus subcomponen

tes.

E. ANALISE DAS VARIAVEIS DE MECANICA RESPIRATORIA

. Este método baseia-se em um modelo tebrico des

{46)

crito por BATES e cols. o qgual alicerga-se nos trabalhos

pioneiros de RATTENBORG e HOLADAY'*”. Fundamentalmente esta

técnica estuda o comportamento do sistema respiratdriov basea
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do em um modelo com miltiplos compartimentos em paralelo, os

quais podem possuir constante de tempo desiguais. Para melhor
éompreensﬁo, imagine-se um modelo de sistema respiratorio com
apenas um compartimento (exemplificando, um tubo rigido aco-
plado a um baldo) (Figura 1l A)., Aplicando-se a este sistema um
fluxo constante serdo obtidos: relacdao volume/tempo e fluxo/
tempo como apresentado nas Figuras 2A e 2B, Neste modelo apds
,gééyoclusao sibita das vias aéreas, a pressdao utilizada para
vencer a resisténcia do sistema sera dissipada na forma de u
ma queda abrupta. Isto pode ser observado no registro grafi-
co tedrico, permanecendo "retida" a pressdao elastica do sis-
tema. Na Figura 3, observa-se o tracado tedorico do modelo de
um compartimento submetido a uma stbita oclusédo.

Como na realidade o sistema respiratorio cons
titui-se em miultiplos compartimentos paralelos, imagine-se o
mesmo fluxo continuo aplicado a um sistema de 2 compartimen-
tos (Figura.lB)com.resisténcia e elasticidade ( e portanto
constante de tempo ) desiguais. Neste modelo a relagdo volu-
me/tempo e fluxo/tempo poderiam ser expressos graficamente co
'mo nas Figuras 5A e 5B. Nesta situacdo apds a interrupg¢ao su

bita do fluxo, observa-se que a queda abrupta no registro de

R

pressio soma-se um componente mais lento até atingir-se a
| - . s (46)
_pressdo elastica. Este 29 componente, segundo BATES e cols.
Kcorresponde a pressdo resistiva acrescida pelas desigualda-

res dos constantes de tempo dos compartimentos paralelos. As
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sim sendo, a queda lenta do registro de pressdo, corresponde
ria ao movimento do gas entre os diversos compartimentos que
na falta de um termo apropriado na lingua portuguesa, sera de
signado neste trabalho em sua forma original, isto &,
"Pendelluft".

Esta analise foi aplicada no estudo do compor
tamento de Ptr, PL e Pes. (Figura 4 e 6}.

Ao ocluir-se subitamente o conector gque liga
o paciente ao ventilador de fluxo continuo, (tempo de oclusao
25 ms), observa-se fluxo zero com queda simultdnea da Ptr. Es
ta pressdo pré oclusdo, chamada de pressdo tragueal maxima
(Ptrpg,x) cai até um valor estavel que & a pressao de recolhi
mento elastico do sistema (Pel,rs). A resisténcia do sistema
respiratério (Rpax ), foi obtida dividindo-se (Ptrpay ~ Pel,rs)’
/V. Entretanto, esta queda da Ptrp,, até Pel,rs ndo & homogé
nea, num sistema multicompartimental como o pulmidc humano. I
nicialmente ocorre uma queda subita até um ponto denominado

nos pronunciada (Figura 6) até Pel ser atingida. De acordo

(46)

com BATES e cols. a resisténcia (Rrs) pode ser dividida em

dois componentes: aquela que seria obtida num sistema homogé

neo, resisténcia que sera chamada de (Rrspi,) dada pela rela

)

cao (Ptrmax-—Ptri}/Vde a resisténcia ndo homogénea do siste-
ma (Rrs,) obtida pela relacdo:

(Ptry - Pel,rs)/ﬁ{})
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A Ptry foi obtida neste trabalho pelo método
da extrapolacio retrdgada descrita por JACKSON e cols.“ll

Continuando-se ¢ estudo, analisou-se também a
resisténcia pulmonar total (RL) obtida pela diferenga entre
o pico inspiratério de pressdo transpulmonar (PLpayx ) e a pres

sio de recolhimento elastico pulmonar (Pel,L), dividida pelo

fluxo inspiratorio pré-oclusaoc (Figura 6)

RL = (PLgax - Pel,L)/V&~

Pelos mesmos motivos explicados anteriormente
a RL foi também partida em resisténcia pulmonar  homogénea

(RL pin) e ndo homogénea (RLy)

RLlpin = (PLpax = PL:I.)/‘.Jr

RLy (PLy - Pel,L)/V

I

A resisténcia da parede toracica (Rw) foi tam

bém analisada subtraindo-se RL de Rrs

Rw

Rrs -« RL

A particdo da Rw no componente homogéneo (Rwyin)
e nio homogéneo (Rw,) foi feita, tendo como base os argumen-

tos ja expostos da seguinte maneira:
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Rwpin Rrs pyin — RLpin

i

Rrs,, - RL,

As elastancias do sistema respiratorio (Ers},
do pulmao (EL} e parede toracica (Ew) foram calculadas divi-
dindo-se as pressoes de recolhimento elastico respectivas a

cada componente pelo volume corrente (VT).<

Ers = Pel,rs/VT
EL = Pel,L/VT
Ew = Pel,w/VT

Os procedimentos para a obtengdo das varia-
veis de mecanica respiratoria foram realizados apdos a estabi.
lizacao da anestesia (15 a 30' apds a entuba¢do endotraqueal)
e apo6s o fechamento do torax. Estas manobras foram feitas em
5 procedimentos aleatdrios, sendo os resultados apresentados

como média (} desvio padrdo) das 5 medidas.

F. ANALISE DE ALGUNS PARAMETROS DA OXIGENACKO E VENTILACAO

PULMONAR
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ApOs 15 minutos de ventilagao controlada(EV-3)
mantendo-se Flo, em 100%, com o ajuste programado do volume
corrente, frequéncia respiratdria e relacdo inspiracgao-expi
racao procedeu-se a colheita de sangue arterial e venoso cen

tral que foram enviados imediatamente ao laboratdorio para as

seguintes dosagens:

- pressdo parcial de oxigénio arterial (Pap,) e venoso {(Pvo,)
- pressao parcial de didxido de carbono arterial (Paco,)

- concentracgao hidrogénio-idnica (pH)

- saturacdo arterial de oxigénio (Sao,)

- saturacio venosa de oxigénio (Svo,)

Estas dosagens foram realizadas diretamen-
te em um aparelho ABL-300 (Radiometer). »

0 hematécrito foi obtido apds centrifugagao
por 5 minutos a 10.000 rotagdes por minuto em uma centrifuga
(Fanen). A hemoglobina (Hb) foi determinada através de um he
moglobidmetro (Celm). Realizou-se também dosagens de sddio
(Na) e potassio (K) através de um fotdmetro de chama (Flame-
Photometer 143 - Instrumentation Laboratory).

Os calculos de diferenga artério-venosa de o-
xigénio (Cap, ~ Cvo,). gradiente alvéolo-arterial de oxigéni
o (P(A-a}o,) e "shunt" pulmonar (0s/Q) foram realizados em mi

crocomputador (Itautec).

As formulas abaixo foram programadas em um
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"software" para "calculos respiratdorios" desenvolvido pela U
nidade de Recuperacdc POs-Operatdria em conjunto com o Servi

¢o de Informatica do Instituto do Coracao:

C{a-v)o, em ml/dl =(1,34-Hb-Sap,/100)+(Pap,*0,0031)-(1,34-Hb-
Sv0,/100) +{Pvo,+0,0031) ¥

P(A-a)o, em mmHg = PAg, - Pa0263)

[

onde: PAog, FIo, (PB - 47) - Paco,

pressao alveolar de oxigénio

onde: PAo,

PB

pressac barométrica local

47

pressao do vapor de agua a 36,59C.

Hb-1,34 (1-(Sao3/100)+0,0031 (PAos-Pag,) %
Hb+1,34 (1- (Svo2/100) +0,0031 (PAoz-Pao,)

0s/0 em & = 100°

As amostras foram colhidas antes da circulacao

*

extracorpdrea e ao término da operagio.

G. ANALISE ESTATISTICA

Os grupos de pacientes valvulopatas e corona-
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riopatas foram comparados entre si, basicamente avaliando a
média dos dois grupos, tendo como passo inicial a verifi-
cagdo das varidncias das varidveis, utilizando-se para is

(55)

to o teste W de LEVENE . Este baseia-se nos valores ab

solutos dos desvios em relagdo a média dos grupos, segundo
BROWN & FORSYTHE %,

No caso de aceitarmos a igualdade das varian-

cias, sdo comparadas as meédias dos dois grupos utilizando a

estatistica:
t = XI ._ x2
s2|l.+ 1
o8 B
onde:
s = [t -1s} + (n,-1s3]/(n; + n, - 2) .
il € a média amostral do grupoc I-
iz € a média améstral do grupo II.
n;, & o tamanho da amostra do grupo I
n, & o tamanho da amostra do grupo II
S% € a variancia amostral do grupo I

s2 € a variancia amostral do grupo II

Sob a hipotese de que as médias populacionais
dos dois grupos fossem iguais, a estatistica t tinha a dis-
tribuigao t~Student com (n; + n, - 2) graus de liberdade.

A hipotese de igualdade das médias foi rejei-
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tada quando o nivel descritivo p do teste fosse menos que o

nives de significancia o fixado (0,05).

t = Uivep DaLg “lw
M o
2 2 H w Payp gt
51 + 82 L. %15,
----- QT e
n n ~men2Ca
1 2 T

onde X;, X,, Si, Sg ¢+ Ny, e n, sdo definidos da mesma forma
que para a estatistica t anterior. Sob a hipdtese de igualda
de das médias das duas populacdes, a estatistica t tinha dis

tribuicdo t-Student com nimero de graus de liberdade igual a

. e (1 - 2| -1
3= +
nl—l nz-l
onde:
2
Sl/nl
c=

A significancia das variag¢des ocorridas dos pa
rametros analisados apds a cirurgia cardiaca foi avaliada pe
la comparacdo do A (valor pré e pdés-circulagdo extracorpdrea).
A variacdo deste A para cada varidvel foi comparada & varia

¢dao nula com um nivel de significadncia de 5% conforme preco-

nizado por MORETTIN e BUSSAB 7,
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Para avaliar se os dois grupos apresentaram um
comportamento similar apdés a cirurgia, os As dos mesmos fo-
ram comparados utilizando-se do teste t-Student, para um ni-

vel de significadncia de 5%.
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* Todos os pacientes apresentaram o comportamen
to predito por BATES e colsum). Apds uma interrupcgdo sibita
do fluxo inspiratdrio constante, a queda de Pp,x até Pel,das
pressdoes (Ptr, PL e Pes), apresentou uma variacdo abrupta se
guida de outra mais lenta (Figura 6). Desta forma foi possi-
vel calcular Ryjpy e Rpax para o sistema respiratdrio,pulmdes
e parede toracica.

Observa-se também que ultrapassadas as fases
iniciais de insuflagdo do sistema respiratdorio, os sinais da
V, Ptr, PL e Pesrexibiram um incremento linear (Figura 6) fa
to este que indica, que a realizacdo das medidas foi feita
dentro dos limites da elastdncia linear do sistema respiratéri
0 e seus subcomponentes. Alem do mais, a frequéncia respira-
toria ajustada no aparelho de ventilacdo permitiu a existéncia

de uma pausa expiratdria, fazendo supor que ao inicio das medi
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das o sistema respiratdério encontrava-se em equilibrio elas-
tico, ao nivel da capacidade residual funcional, conforme se
ra discutido posteriormente (Figura 9).

A tabela VI apresenta os valores médios (x) in
dividuais de elastdncias (* desvio padrio D:P), para todos os
pacientes, antes e depois da cirurgia. Os mesmos valores pa-
ra 0s coronariopatas e valvopatas estao presentes nas tabe-
las VIII e X, respectivamente.

Como se pode observaf, 0s pacientes quando sub
metidos & cirurgia cardiaca, apresentaram um aumento signifi
cativo de Ers, as custas do aumento de EL, uma vez que, Ew nio
se alterou significativamente, conforme a tabela XII. Obser-
va-se também que os 2 grupos de pacientes diferiam quanto as
propriedades eldsticas antes da cirurgia. Os pacientes valwo
patas apresentaram valores de Ers e EL significativamente
maiores que aqueles apresentados pelos pacientes com doenca
coronariana (tabelas VIII e X). As variacOes (As}) apresenta-
das pelos 2 grupos foram similares, nao se observando dife-
rencas significantes, como demonstram as tabelas XIII e XIV.
Ap0s a cirurgia, os valores de Ers, EL e Ew foram similares
nos dois grupos.

0 perfil das propriedades resistivas intrinsi
cas de todos os pacientes antes e depois da cirurgia,apresen
tadas como médias individuais (% desvio padrdo) estd na tabe

la VII (A e B), sendo o grupo de pacientes coronariopatas e
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valvopatas individuvalizados nas tabelas IX e XI (A e B} res-
pectivamente. As variagées deste parametros induzidas pelo
procedimento cirQrgico expressas na forma de A estd@o presen-
tes na tabela XII (todos os pacientes) e separados por grupo
nas tabelas XIII e XIV.

Os pacientes apresentaram uma queda significa
tiva de Rrspin » RLgax » RLymin © RLy,, ao lado de um aumento sig
nificativo de Rwpaxy e Rw, (tabela XII).

Assim como nos calculos das elastdncias os pa
cientes coronariopatas e valvopatas diferiram entre si, quan
to as propriedades fluxo-resistivas antes da cirurgia (tabe-
las IX e XI). Os valvopatas possuiam valores de Rrsy e Rlysig
nificativamente superiores aos pacientes coronariopatas.

0s 2grupos no tocante a resisténcia, apresen—
tavam variagOes (As) da mesma magnitude nao existindo portan
to, diferenca significativa neste particular (tabelas VIII e
X1v).

A tabela XV, apresenta os valores individuais
de sb6dio, potassio, hematocrito, hemoglobina de todos os pa-
cientes, antes e apds a cirurgia, bem como, © respectivo 4.
Os valores da concentracao hidrogénio-idnica do sangue, pres
sdo parcial de oxigénio, pressdo parcial de dioxido de carbo
no, saturacdo arterial e venosa de oxigénio, bicarbonato plas

matico e deficit de bases antes e apds a cirurgia,encontram-

se na tabela XVI (A e B}.



.36.

A tabela XVII mostra os valores individuais de
"shunt” pulmonar, gradiente alvéolo-arterial de oxigénio e
conteldo arterial e venoso de oxigénio e os respectivos As pa
ra todos os pacientes, antes e apds a cirurgia. Os mesmos va
lores individualizados para os pacientes coronariopatas e val
vopatas estdo apresentados nas tabelas XVIII e XIX respecti-
vamente,

Na tabela XVIII observa~se um aumento signifi
cativo (A ) do gradiente alvéolo-arterial de oxigénio dos pa
cientes coronariopatas . Na tabela XIX observa-se um aumento
significativo (A) do "shunt" pulmonar dos pacientes valvopa-

tas.
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PARTICAO DAS ELASTANCIAS RESPIRATORIAS ANTES DA CIRURGIA

A. CONSIDERACOES TEORICAS

Antes da discussdo dos resultados obtidos nes
te estudo sobre as variagdes da elastancia do sistema respi-
ratdrio, bem como, de seus subcomponentes, algumas considera

coes tedricas devem ser feitas.
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As medidas das propriedades eldsticas do sis-
tema respiratorio fornecem importantes subsidios para o diag
nostico clinico de disfungdes pulmonares diversas. Estas pro
priedades sdo influenciadas pelos pulmdes, caixa toracica,dia
fragma e parede abdominal. Sob o &ngulo de mecanica respira-
toria, os pulmbes e parede toricica podem ser definidos como
um sistema propulsivo com propriedades elasticas e inerciais
(58)
tre as medidas obtidas em condigGes estaticas ou dinamicas.
Veja-se entdo como & o baldngo de forgas gue atuam no siste-
ma respiratério.

No fim de uma expiracdo normal, quando os mis

culos respiratdrios estdo em repouso, a pressdo de recolhi
mento elastico pulmonar, de tragdo centripeta, é contrabalan
¢ada pela pressdo de recolhimento elastico da parede toraci-
ca, de agao centrifuga. Estas forcas oponentes geram no espa
¢o pleural uma pressao subatmosférica de aproximadamente 5 cm
H,0.

A diferenca entre a pressao alveolar e a pres

sdo pleural denominada de pressdo transpulmonar, mede a pres

sao de recolhimento eldstico do pulmio, enquanto que a dife-

renga entre a pressdo pleural e a pressdo atmosférica na su-

perficie externa do tdrax mede a pressdo de recolhimento e-

lastico da parede toracica®®. Durante uma inspiragdao ativa,

os misculos geram forc¢a motriz que move o ar nos pulmdes. Na

- Devido a este fato, & importante frisar as diferengas en'

! ‘ 7) P
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inspiragdo, a press3o pleural torna-se pfogressivamente mais
negativa pela resisténcia oferecida pelas vias aéreas ao flu
X0 e aumento da pressdo de retragdo elastica do pulmo.
Durante a inspiracio a presséoalveolartofna-
se mais negativa, sendo que & esta diferenca de pressdo entre
o alvéolo e a boca que permite a movimenfacéo do ar parao in

terior dos pulmoes. A diferencga entre pressao alveolar e a

pressao ao nlvel da boca, permlte calcular as propriedadesﬂ,

fluxo-resistivas do 51stema, conforme sera visto posterior-

mente. Esta movimentacgio de ar para o 1nter10r alveolar con-

tinua ate igualarem-se as pressdes (pressio alveolar = pres-—
sao na boca).

Neste instante a pressido pleural atinge o ma-
ximo de negatividade durante o ciclo respiratorio, quando so
esforgo inspiratdrio for voluntarlo. A variacao de volume por
unidade de pressdo aplicada & denominada de complacéncia (V/P)
ou sua reciproca chamada elast3ncia (E) (P/V) sendo esta al-
tima notacdo utilizada neste trabalho(ﬂ“ﬁ”. Na figura 7, es-
tdo representadas de forma esquematica as pressdes que agem
no pulmio.

A diferenga entre a pressido pleural (Ppl) e a
pressdo atmosférica (Patm) equivale 3 soma de duas pressoes:
1)- Aquela existente entre a superficie pleural e os alvéo-
los, gerada pela'retracéo elastica dos pulmdes, 2) - Aquela en

tre os alvéolos e a atmosfera (pressio motriz do fluxo aéreo).
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Assim:
(Ppl/;/pétm) = (Ppl - Pglé} + (Palv - Patm)
| B e
como
(Ppl - Palv) = =-Pst(l) (pressado de retracdo elastica dos pul

mdes) e Patm representa o referencial zero.

Ppl = -Pst (1) + Palv

Em situagoes de Fluxo = 0, Palv = 0

Portanto Ly

Esta relagdo permite calcular as propriedades
elasticas do pulmdo, tanto em condigdes estdticas como dini-
micas. O conhecimento das propriedades elasticas do sistema
respiratdrio & muito importante, principalmente separando o
compongnte pulmonar da parede torécica“ol Isto foi imperati-
vo quando decidiu-se estudar a mecdnica respiratoria em ci-

rurgia cardiaca, onde a esternotomia e/ou toracotomia, bem co

'mo a manipulag¢do da cavidade pleural podem influenciar nas

Wropriedades elasticas da parede toracica e a circulacdo ex-

‘acorporea, colapso alveolar etc., podem influenciar na elas
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ticidade pulmqnar(LGLBD.

As propriedades elasticas do pulmdo sdo deter
minadas relacionando-se as variag¢des do volume de ar presen-
te nos pulmdes com as correspondentes variagdes da pressio de
recolhimento eldstico. Variagdo do volume pulmonar normalmen
te € medida a partir do ar inspirado e expirado através da a

bertura das vias aéreas. Para construir-se esta curva de re-

et

colhimento elastico do pulmido, basta conhecer-se a pressio
pleural o gue habitualmente & feito indiretamente, através da
(63,64)

pressdao esofagica e registro dos volumes expirados.

Em condi¢des habituais a manobra é feita a par
tir de uma inspiracdo maxima (100% da capacidade vital) e exa
lagdo lenta do ar a intervalos de 0,5 litros, retendo a expi
ragao com o auxilio da musculatura respiratoria comaglote a
berta. Plotando-se o volume pulmonar (% da capacidade vital)
contra a Ppl obtem-se o grafico ekpresso na Figura 8, que re
presenta a curva de recolhimento elastico(estatico do pulmio).
Ainda em condigoes estaticas pode-se da mesma maneira anali-

sar as propriedades elasticas da parede toracica.

Desta forma pode-se expressar que:
Ppl = Pmus + Pstw

onde:

Pmus = pressao exercida pelos miusculos respiratorios
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Pstw = pressdo de recolhimento elastico da parede toracica em
condicoes estaticas.

Quando os musculos se relaxam tém-se:
Pmus = 0

entio
Ppl = Pstw

Do mesmo modo pode-se construir uma curva de
recolhimento estdtico da parede toracica bastando para isto o
individuo realizar uma inspiracdo maxima, expirar a interva-
los regulares e ter seu fluxo aéreo interrompido por um obs-
taculo (uma valvula), devendo este relaxar sua musculatura
respiratoria (Figura‘Q)Gs).

Numa visdo conjunta os fendmenos até aqui dis
cutidos {curva de complacéncia estatica do pulméoeaparéde to
racica) estldo representados no diagrama de cAMPBELL ‘¢’ (Figu
ra 10). O ponto de repouso que corresponde a 40% da capacida
de vital, representa o equilibrio ou o repouso do sistema pa
rede toracica e pulmdo. Neste ponto que equivale a capacida-
de residual funcional, a pressdo de recolhimento elastico do

sistema respiratorio é zero.

Neste diagrama (CAMPBELL) observa-se gue tan-
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to os pulmbées como a parede (e portanto o sistema respiratd-
rio) possuem uma faixa onde a relacao pressdo/volume € linear,
sendo gue a partir desta faixa, pequenas variagdes de volume
acarretam grandes variagOes de pressao. i ante frisar

que as medidas foram feitas dentro desta faixa de linearida-

de. A existéncia de uma pausa expiratdria, observada em todos

508 pacientes, permite ainda supor que, ao inicio das manobras

eﬂs*@ de insuflacao, o sistema respiratdrio encontrava-se em equi-

+ .
39";; librio estatico, ao nivel da capacidade residual funcional

\f f (CRF}, ou seja, a pressao de recolhimento elastico do siste-/
. Atk i A

\‘ - L

'Rq' ma respiratorio era nula.

!S\ Nas situagbes de movimentos respiratdorios, po

de-se medir a chamada complacéncia dindmica ‘*®

, € para detex
mina-la, solicita-se ao paciente (com um balao posicionado no
esOfago), gue inspire até o maximo de sua capacidade pulmonar
total e expire até o valor da expiragao normal. A seguir,ele
inspira e expira a um volume corrente normal e a uma frequén
cia de 15 vezes por minuto. A curva volume versus pressao
pleural determina um ponto de uniado gue representa o fim da
inspiragdo-expiragdo ou seja, um ponto onde o fluxo € zero.
Neste instante as pressOes utilizadas para vencer as propri
edades fluxos-resistivas tornam-se despreziveis, sendo a tan
gente que une os pontos de zero fluxo a complacéncia dinami-

ca (Figura 11).

Esta figura mostra as relagOes entre as varia
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¢Oes da pressdo pleural e do volume pulmonar durante um ci-
clo respiratorio. Em individuos normais a complacénecia dini-
mica aproxima-se estreitamente da complacéncia pulmonar esti
tica, correlacdo esta que permanece inalterada mesmo quando
a frequéncia respiratdria & aumentada até 60 vezes por minu-

o', Isto indica que as unidades alveolares que estdo em pa

t
ralelo entre si, insuflam e esvaziam uniforme e sincronicamen
te, mesmo quando o fluxo aéreo @ alto e a variacdo do volume

bastante répidaﬁs%shem

nem sempre & igual a complacéncia estatica. Doengas pulmona-

res, que levam a obstrugdoc das vias aéreas podem ensejar o a|

parecimento de constantes de tempos desiguais nas unidades pa
ralelas, criando espag¢os "rapidos e lentos". Nestas condig¢des
a complacéncia din@mica passa a ser frequéncia dependente® e

P . - . . - (69
diminui a medida que a frequéencia respiratoria aumenta {

Estas assercOes sdao validas para movimentos

respiratdrios espontdneos. No entanto, quando a insuflacio

pulmonar se faz através de pressdo positiva tém-se:

Pa0 = Pel,L + Pel,w

onde

Pa0 = pressdo na abertura das vias aéreas

il

Pel,L = pressao elastica dos pulmodes

Pel,w = pressao da parede toracica

. Entretanto, a complacéncia dindmica™
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Pa0 traduz a pressdo eldstica de todo o sistema respiratério
sendo denominada como Pel,rs

Assim sendo

Pel,rs = Pel,L + Pel,w , notacfo esta que foi utilizada nes-
te trabalho.

0 calculo de elastincia utilizado neste traba
lho corresponde 3 divisio da Pressdo elistica do sistema res
piratdrio e seus subcomponentes (Pel,rs, Pel,L e Pel,w) pelo
V correspondente. A anilise das medidas de elastincia mere-

cem alguns comentarios.

I

B. ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados publicados na literatura referentes a
partic¢dao da elastancia do sistema respi;atério em pacientes a
nestesiados, sap relativamente escassogqgﬁgﬂiﬂﬂlﬂ;/Excetuag
do-se os dados pfovenientes dos trabalhos de GRIMBY “ ¢

BEHRAKIS”3)os valores das elastdncias ERS e EL do presente es
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tudo s3o consideravelmente mais elevadas que aquelas encon-
tradas por outros autores (tabela VI). Um dos pontos que po-
de explicar esta discrepancia, esti na concentragdo de oxigé

nio do ar inspirado. Na sua quase totalidade os pesquisado-

res utilizaram ar ambiente, enquanto que os pacientes deste
estudo foram ventilados com oxigénio a 100%. Teoricamenté o
oxigénio em altas fracdes pode causar atelectasias aumentan-
do assim a elastancia pulmonar. Entretanto, como ja foi co-
mentado acima, BEHRAKIS e cols (”), utilizando—secﬁaN,O (70%)
e 0,(30%) e GRIMBY e cols“ﬁ), que utilizaram ar, nas misturas
inaladas, obtiveram valores para Ers e EL comparaveis aos re
sultados deste trabalho. Outros estudos, por diferentes auto
res, medindo somente Ers em pPacientes cardiopatas, obtiveram
valores semelhantes aos deste estudo' #7576 *

A variacéo‘porcentual da EL para Ers observa-
da em diferentes estudos“lA3J°JlJ2J3)variou de 54 a 70%, va~-
lores estes inferiores ao obtidos neste estudo (75%). No pre
sente trabalho esta relacdo & mais elevada nos pacientes com
valvopatias (78%) em relacdo aos coronariopatas (70%), indi-
cando que as alteragdes hemodindmicas das valvopatias modifi
cam as propriedades eladsticas do pulmio conforme ja sugerido

previamente(”)

- Nos pacientes valvopatas os valores obtidos
apds a anestesia foram: Ers (22,43 + 7,236 cm H,0/1)e EL(17,50
+5,980 cm H,O/l),-portanto significativamente mais altos que

©s correspondentes para os coronariopatas, isto é: Erg (15,55

<3

¥
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1,766 cm H,Q/l) e EL (10,871,686 cm H,0/1).
Em rglacéo a elastancia da parede toracica (Ew)

©S nossos dados sdo semelhantes aos apresentados pela litera

41 70,71,72,7 . - .
(41,43, ’1’2’3{ A influéncia dos relaxantes musculares s80-

tura
bre a elast@ncia da parede toracica, deve ter sido pouco im-
portante pois WESTBROOK e cols“l)demonstraram que Ers,EL e Ew
ndo diferem de maneira significante entre o paciente aneste-
siado e o paciente anestesiado sob efeito de relaxantes neu-

romusculares,

PARTICAO DA RESISTENCIA RESPIRATORIA ANTES DA CIRURGIA

A. CONSIDERACOES TEORICAS

Resisténcia significa oposicao ao movimento,

© que significa oposigio ao fluxo'!’”. O atrito dissipa ener-

FACULDACE Cr wiro il o
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gia mecdnica em forma de calor quando o ar se move ao longo

das vias aéreas, a qual também é utilizada para mover os pul

7

oes e a parede toracica'’'’’., Para haver movimentacdao de ar e,

consequentemente, inspiracdo e expiracdo, hia outras forcas

que devem ser vencidas, além da resisténcia friccional. En-

tre estas, a principal & a pressdo de recolhimento elastico

dos pulmdes e da parede tordcica’®. além destas, existem for

. - . 77
¢as 1nercials e dependentes da histerese' {

A resisténcia total do sistema respiratorio
(Rrs), que equivale a divisdo da pressio utilizada para ven-
cer a resisténcia do sistema pelo fluxo correspondente (Pres,
rs/V), pode ser dividida em dois componentes: a resisténcia

pulmonar (RL) propriamente dita e a resisténcia da parede to

racica (Rw).

SR T
fo- 20w U

Pres,rs = Pres,L + Pres,w

Desta forma:

-

V Vv N/

A resisténcia pulmonar tem como componente a

. - . , - (78)
resistencia das vias aéreas

- A resisténcia tecidual dos pul
moes ndo excede em individuos normais, 10 a 20% de RL(m).

A aplicagao das leis que regem o fluxo atra-
vés de tubos ao sistema respiratdrio deve levar em conta as

caracteristicas proprias das vias aéreas que interferem com

a resisténcia. As vias aéreas possuem calibre variavel, seja
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por agdo da musculatura lisa brdénquica como também por varia
¢bes do volume pulmonar(w) devido a tragdo radial exercida pe
la pressd3o de recolhimento eldstico dos pulmdes. Outras va-
ridveis podem interferir no didmetro das vias aéreas, e por
conseguinte, na resisténcia pulmonar: muco e alteracdes infla
matorias.

O nariz e as vias aéreas superiores perfazem
mais de 50% da resist@ncia total das vias aéreas®. Excluin-
do-se o nariz, através da inspiracdo pela boca, faringe, la-
ringe e traquéia sdo respénséveis por 20 a 30% da resisténci

. - 79
a total das vias aereas( »80)

. Este fato & extremamente impor
tante, pois as medidas de resist&ncia no presente estudo fo-
ram feitas em individuos entubados, onde estes segmentos fo-
ram excluidos do trajeto do fluxo aéreo pela cidnula. Esta,
por sua vez, dadas as suas caracteristicas fluxo-resistivas
curvilineas, passa a assumir importante papel no comportamen-
to mecd@nico do sistema respiratério, representando em torno
de 50% da Rrsp,x medida nos pacientes desta série.

Existem diversos maneiras de se calcular a re
sisténcia do sistema respiratdrio, pulmdes e parede toricica.
No presente trabalho, utilizou-se um modelo baseado nos estu
(46)

dos tedricos de BATES e cols''”.

Esta andlise & conceitualmente, bem como expe

rimentalmente, diferente das abordagens convencionais. Ry,

representa a resisté@ncia para a circunstidncia de frequéncia

-

]
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infinita, a qual & determinada pela distribuig¢ao das resistén
cias paralelas no sistema respiratorio. Esta resisténcia e bem
definida do ponto de vista conceitual e & diferente daquela
convencionalmente, denominada de "parametro agrupado” , onde o
sistema respiratério se comporta como se tivesse um inico va
lor de resisténcia. Por outro lado, Rp,x reflete o aumento de
resisténcia fornecido pela distribuicaoc desigual das proprie
dades mecanicas ao longo do sistema respiratdorio, possuindo
também um componente fornecido pelo "stress relaxation". Es-
te estudo ndo possue dados que permita saber quanto da dife-
rencga entre Rpay © Rpip (isto &, Ry) & devido a resolucdo do
"Pendeliuft”", e quanto se deve exclusivamente ao "stress re-
laxation". Utilizando-se de insufla¢Oes com fluxo constante
em pulmdes isolados de coelho, HUGHES e colswlh,dividiuiummx
em RLpj, e RLy, mostrando que RLyj, € independente do volume
pulmonar, ao passo que RL, aumenta com acrescimos de volume
pulmonar, sendo que esta Gltima relagdo apresenta uma conca-
vidade superior. Neste mesmo trabalho os autores mostraram
gue RL,; independe da velocidade de insuflacao, exceto na vi-
géncia de insuflacdo com fluxos extremamente baixos, sugerin
do que o "stress relaxation" ocorre durante a insuflagdo, nao
aparecendo portanto apds a interrupgdo do fluxo. Evidentemen
te, serdo necessarios estudos posteriores para um melhor es-
clarecimento dos 'éomplexos mecanicos responsaveis por Ry.

(46)

Na sua abordagem inicial, BATES ‘conferiu uma
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énfase especial as desigualdades mecinicas dos pulmoes. No en
tanto, neste presente trabalho estendeu-se a investigacao, ve
rificando Ryy, e R, para todo o sistema respiratorio, isto é,
pulmbes e parede tordcica, e os resultados apontaram, como se
ra discutido adiante, que a parede também contribui para a de
sigualdade das propriedades fluxo-resistivas do sistema {Fi-
gura 7). Este achado, pela primeira vez demonstrado em paci-
entes, corrobora alguns estudos experimentais em curso no La
boratdrio de Poluig¢do Atmosférica Experimental da Faculdade
de Medicina da Universidade de S3c Paulo, onde a divisao en

tre Rwpin e Rwy, foi demonstrada em roedores.

B. ANALISE DOS RESULTADOS

O. presente estudo mostrou aspectos interessan
tes em relagdo as propriedades fluxo-resistivas dos pacientes

estudados. Existem varios trabalhos que discorrem sobre re-
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sisténcia total do sistema respiratdrio durante a anestesia

(38,45,50,82,83,84) .
P EEE . Todos .possuem em seus resultados valores mais

baixos que no presente estudo {tabela VII), entretanto, al-

guns deles nao fazem referéncia a resisténcia do tubo endotra

quealGOJM.

Utilizando-se de um método de fluxo continuo

inspiratorio, semelhante portanto, ao utilizado neste estudo,

(38)

DON e ROBSON em pacientes anestesiados, recebendo umamis

tura de N,0 e O, e paralizados com succilcolina, encontraram

_____ ——

- T A\
valores para a Rrs de 6,2 t2,5cm H,0.1'.s. ANDERSEN e GHIPE“?)

estudando 30 pacientes atropinisados previamente
dos com N,0 em concentracdo de 50% e halotano, obtiveram va-

lores da ordem de 4,6 1 0.8cm H,O.Il.s para Rrs. Estes valo

res sao consideravelmente menores que os do presente estudo
e, provavelmente pelo fato dos pacientes desta casuistica se
rem cardiopatas e alguns deles com antecedentes de tabagismo,
isto possa ter contribuido para os resultados aqui apresenta
dos. Mesmo entre os pacientes desta série, diferencas signi-
ficativas foram encontradas para os valores de Rrs, e RL, dos
pacientes valvopatas (4,50 0,637 e 3,93 0,788 cm Hzo.fks)
respectivamente para os correspondentes Rrs, e RL, em rela-
¢ao aos pacientes coronariopatas (2,96 £ 1,055 e 2,50 $£1,144)
respectivamente, pondo em relevdncia que as condigdes hemodi
namicas pré-opefatérias dos pacientes valvopatas tenham cau-

sado um aumento do componente desigual das propriedades re-
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sistivas dos pulmSes. Também nesta 1linha de raciocinio
ANDERSEN e GHIA ¥ encontraram valores significativamente e-
levados de Rrs (7,3 20,7 cm Hzo.fl.s) em pacientes com cardio
patias em relacdo aos pacientes controles (4,6 * 0,8 cm H20.¥
.8}. Por outro lado, devem ser considerado que os pacientes
do atual estudo, ndo receberam atropina no pré-anestésico,
pois, como se sabe, a atropina causa uma significativa dimi-

nuicdo da Rrs 8,

Na figura 6 a oclusdo no fim da insuflacio pul

monar exibe o comportamento predito por BATES e colsM6), mos

J'r,.h s el J'M-_..;; bl

trando a divisdo de Rrs em Rrsyj, e Rrs,. Os valores médios
encontrados foram de 13,41 2,246 e 3,73 *+1,155cm Hzo.ia s
respectivamente para Rrspj, e Rrs,. Considerando que o equi-
pamento oferece uma resisténcia principalmente para o compo-
nente homogéneo da Rrs, este valor de resistdncia do equipa-
mento foi subtraido do valor Rrspyp. permitindo um resultado
final médio de 6,22 %+2,522cm H,0.1'.s para um valor conside
rado intrinsico para Rrspi,. Dos dados publicados por DON e
roBSON(38) foi possivel obter um indice Rrs,/Rrg de 36% (vias
aéreas superiores e equipamentos excluidos) indice este bas-
tante prOoximo ao obtido neste trabalho, que foi da ordem de
38%.

As determinagoes da RLpyy durante a anestesia
que incluem as éorrecées do equipamento ventilatdrio,que tem

sido publicados na literatura, mostram valores inferiores aos
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apresentados neste trabalho(“’“’n’n’s‘r’). O presente estudo mos
trou um valor intrinsico ‘para RL em média de 8,32 2,614 cm
Hao.fl.s.(equipamento e vias aéreas superiores excluidas), e
esta diferenca em relagdao aos outros autores, pode ser expli
cada por diferentes métodos empregados na determinacio da me
cadnica respiratéria.

Como ja considerou-se anteriormente, as medi-
das deste trabalho foram efetuadas utilizando-se oxigénio pPu
ro (100%), o qual possui maior viscosidade do que o arweacog
Sequentemente a resisténcia ao fluxo onde este for laminar,e

maior(n)

- Outra causa que poderia explicar esta discrepancia
entre os resultados deste trabalho e de outros autores, e a
utilizacdo de halogenados, agentes estes que podem aumentar
a dilatagdo da arvore brdnquica e jJustificar os baixos valo-

L o principal anesté

res da RL publicados por estes aut_ores(37
sico utilizado neste estudo foi o Fentanil, comprovou-se que
O mesmo concentra-se no tecido pulmonar no curso de Cec‘®® |
Os efeitos deste opiadceo sobre as propriedades mecdnicas me-
didas neste estudo ainda nio sio bem conhecidos.

As mesmas consideracgdes referentes ao habito
de fumar e os efeitos hemodinidmicos das cardiopatias, seriam
asserc¢des validas para explicar os altos valores para RL en-
contrados neste trabalho.

A RL foi dividida em seus dois componentes

RLmin e RLy, com valores intrinsicos médios de 5,10 + 2,566 e

‘\-
FACU;_P:“.
R
Uiy, e
A
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3,22 £1,198 cm Hzo.lq.s. respectivamente. Poder-se-ig supor,
por hipotese, que RLpiy  represente a resisténcia de grandes
vias aéreas (Raw c) e RLU corresponda a resisténcia de vias
aéreas periféricas (Raw p),onde o efeito "Pendelluft" da dis
tribuicao intercompartimental de ar ocorre, com maior proba-
bilidade. Se isto & verdadeiro, a impress3o & que Raw p nio
contribua ‘de uma maneira importante para o valor total da RrL,
ndo se justifica desde que o indice RL,/RL obtido foi da or-
dem de 38,7% (REqQ excluido).

Calculou-se Rw através da formula (Pwy,y, - Pel,
w) /V obtendo-se um valor da ordem de 1,63 $0,915¢cm H,0.TL s
(tabela VII), o qual & muito simﬁlar ao 1,5cm H,0.1%. s pu-
blicado por BEHRAKIS”3{ Este valor representa cerca de 16,43
do valor médio intrinsico da Rrs.

Rw foi também dividida em 2 componentes a sa-
ber: Rwyi, e Rwy pela subtracio de RLpin de Rrspin e RL, de
Rrsy respectivamente. Os valores médios obtidos foramde 1,10
$0,796 e 0,54 *0,285cm H,0.1.s para RWnin e Rwy respecti
vamente. Isto significa que a parede toracica possui tambénm
desigualdades de tempo, gue constitui cerca de 33,1% da Rw.
Este fato leva a inferir-se gque parede toracica também pos-
sui um comportamento mecanico desigual. Nesta linha, KONO e
MEAD (8% j& mostraram que nos seres humanos, em posicdo supi-
na, o componente“abdominal durante a respiracio normal é mais

complacente que a parede toracica.
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ALTERACOES DA MECANICA RESPIRATORIA POS~-CIRURGIA

ApOs estas consideragfes iniciais sobre as me
didas de elastdncia e resisténcia do sistema respiratério an
tes da cirurgia, seri discutido a seguir, as alteracgdes da me
canica respiratéria observadas apds o ato operatdrio. Para is
to procedeu-se da seguinte forma: os valores de cada parame-
tro da mecanica respiratdria obtidos apds a inducdo anestési
ca foram subtraidos do parametro correspondente, obtidos ao
final da operacdo. Com isto obteve-se para cada parametro e
cada paciente um A . O valor médio deste & foi entég compara
do a variagdo nula de cada parametro em nivel de significin-
cia de 5%. Desta forma, cada paciente tornou-se seu proprio
controle. Passando agora a analise dos dados, observou-se que
a Ers sofreu um aumento significativo apés a opefag&o. Estes
achados estdo de acordo com os de varios autores'’*»75:76,90,91)
Entretanto, quanto a divisdo da elastancia, para estudo dos
subcomponentes, ndo se conhece nada semelhante publicado na
area de anestesia para cirurgia cardiaca. Os resultados des-
te trabalho permitem afirmar que o aumento da Ers deve-se ex
clusivamente a dma elevacdo de EL uma vez que a Ew permane-

ceu inalterada. Estes achados podem ser explicados por alte-
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rac¢des pulmonares desencadeadas pela cirurgia cardiaca, tais
- 92
como: aumento da agua -extravascular pulmonarw’ ), aumento do

(93)

» colapso alveolarml)

volume dos capilares e edema pulmonar

“2). Todos estes fatores levam a uma diminuigdo de elastici-

dade, com isto uma maior pressdo é requerida para uma varia-
¢do correspondente do volume pulmonar. Outro ponto sujeito a
questionamento, seria a relagao entre a queda da atividade do
surfactante e o aumento da EL observado. 0 que contradiz es-—
ta assergdo € o trabalho de MANDELBAUM e GIAMMONA ™, Estes
autores, ao estudarem a atividade do surfactante em cées,mog
traram que até 2 horas de circulacdo extracorpdrea, a ativi-
dade do mesmo estava dentro dos limites normais. 0O tempo de
circulacdo extracorpdrea, que & considerado critico em redu
zir a atividade do surfactante, foi na maior parte dos paci-+
entes desta série inferior a 2 horas.

Ao discutir agora as variacdes observadas nas
propriedades fluxo-resistivas do sistema respiratdrio como um
todo, nota-se a existéncia de resultados conflitantes na &a-
rea de cirurgia cardiaca. Alguns estudos iniciais de SULLIVAN

OS), e posteriormente de KARLSON e cols(”), nao detec-

e cols
- . (74,75,76)

taram alteragdes na Rrs. Outros pesquisadores ¢ NO en-

tanto, encontraram um aumento da Rrs apbs a cirurgia cardia-

ca.

Com relacdo a elastdncia, também nfio se conhe

ce nada na literatura sobre a divisio da resisténcia total do



.59.

sistema respiratorio (Rrs) para estudo dos subcomponentes
Rrsyin € Rrs, apdos a cirurgia cardiaca. Os resultados apresen
tados no presehte trabalho mostram que o ato operatorioemsi,
nao altera a Rrsy,x significativamente, mas diminui signifi-

cativamente a Rrspi; e aumenta a Rrsy, porém ndo significati

vamente. O indice Rrsyiy /Rrspyx caiu de 62,5 para 61,3% apos
o ato cirurgico. Estas alteracOes fazem supor da existéncia de
uma alteracdo capaz de dimimuir a resisténcia homogénea do
sistema, por exemplo, uma broncodilatagdo afetando predominan
temente vias aéreas proximais.

Por outro lado RlLp,x apresentou uma queda sig
nificativa apds a cirurgia, as custas da diminuigao da RLpjip
e RL, . A razao deste fato poderia ser determinada por subs-
tédncias humorais de agdo sobre o musculo liso, como a prosta
glandina E, e prostaciclina que sdo liberadas durante a cir-
culagdo extracorporea e podem teoricamente causar broncodila

tagéo(9“9”

. Outra explicagdao plausivel para a broncodilata-
cdo e, portanto para a diminuigdo da resisténcia pulmonar,se
ria a redugdo da tensdo ativa da musculatura bronquica causa

da pela hipéxia(%)

. Este fato poderia ocorrer gquando os pul-
moes permanecessem a pressdo atmosférica e excluidos da cir-
culacdo por um periodo durante a CEC. Esta condigao acima as
sinalada, pode predispor a dilatagao brdnquica quando os pul

mées sdo reinsuflados com pressdo positiva. Também cabe argu

mentar que o proprio aumento em EL interferisse em RL,uma vez

— o ooy
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que BUTLER e cols(%) demonstraram um aumento da condutancia
aérea acompanhando o aumento da pressdo elastica, fato este
determinado por um aumento do raio das vias condutoras por u
ma tragdo centrifuga aplicada as suas paredes.

Algumas consideracdes neste sentido podem ser
feitas em relagdo ao efeito do anestésico utilizado neste es
tudo sobre a musculatura bronquica. Medidas diretas de RL re
lacionadas ao Fentanil nio foram encontradas na literatura.Es
te opiaceo sabidamente concentra~se no pulmio, devido a ser

). Por sua vez TODA e HATANO %%  {rapa-

altamente lipofilico'®®
lhando com preparacio de traquéia isolada de cao , demonstra
ram que o Fentanil interfere com a liberagdo de acetilcolina
bor parte das terminag¢bes nervosas da traquéia, possuindo um
efeito anticolinérgico. Este efeito, por ser dose dependente
ma)poderia se manifestar com maior intensidade ao final do a
to cirargico.

Pode-se ainda conjecturar que esta diminuicao
de RLpi, pudesse nio traduzir uma situacio real, se a RL ini
cial estivesse elevada. Isto tem uma certa loégica, pois GAL

“DDmostrou que a entubacio endotraqueal provoca uma bronco-

- constriccdo imediata e reflexa, porém transitoéria. Como as me
-~ didas neste trabalho foram efetuadas de 15 a 30 minutos apos
fa entubagdo, este efeito reflexo da entubag¢do, ja havia sido
/ -

Lprovavelmente sﬁperado.

Seria interessante enfatizar que,emboraracig
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nais, os fatores acima expostos quer agindo em conjunto ou i-

soladamente, podem ser considerados ainda nao definitivos em

explicar a diminuicic na RLpin e RLy,, exigindo-se ainda mais
estudos para se chegar a uma conclusio sblida.

Em relagdoc & parede toracica, também nio se
consequiu comparar os achados do presenté trabalho com os da
literatura pois até onde se pesquisou, ndo se conseguiu en-
contrar nada publicado nesta mesma linha de pesquisza. Confor
me apresentados na tabela XII houve um significativo aumento
na Rwpax principalmente is custas da Rw,. A relagio Rwy /Rwpax
elevou-se de 33,1 a 54,7% apds a cirurgia. De posse destes da
dos pode-se inferir queé os procedimentos ciriirgicos realiza-
dos envolvendo é parede toracica, interferiram significativa

»
mente com as propriedades v1scoelastlcas e frlcc1onalsck1mes

ma, as custas, conforme dito acima, do subcomponente Rwu. Fa

tores extrinsicos, como a dor, que sabldamentelnterferem com
as propriedades mec3nicas da parede toracica, nio estavam pre
sentes no momento das determinagdes, o que permite atribuir
estas alteragdes exclusivamente & manipulag¢@o na parede tora
cica.

Embora os pacientes valvopatas e coronariopa-
tas apresentassem diferencas significativas na mecanica res-
piratdria antes da operagdo, as alteracdes observadas seguin
do-se ao ato cirirgico possuem o mesmo comportamento exibin-

do variacdes com a mesma magnitude. Isto pode significar que

Faga . Cie br

UNI-..:.f.-..m.,.’: iy
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a corregao hemodinamica dos pacientes valvopatas ndo promove
uma melhora imediata da mecinica respiratdria, sugerindo que

algumas das alteracdes observadas neste trabalho ja possuam

um caradter permanente.

OXIGENACAO PULMONAR

A. CONSIDERACOES TEORICAS

Ao longo dos anos, o exame da composicdo dos
dos gases do sangue arterial tem se mostrado um atil instru-
mento para a avaliacdo da troca respiratdria, porém de alcan
ce limitado. A amostra sanguinea coletada, permite detectar
anormalidades na composicio dos gases sanguineos, bem como
determinar a diferenga alvéolo-arterial de oxigénio e quanti

ficar o porcentual do débito cardiaco pulmonar que ndo parti
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cipa da hematose. Esta fragdo ndo oxigenada do débito cardia
co & denominada "shunt" pulmonar (Qs/Q) e também recebera es
ta notacao no presente trabalho.

A composigdo do gas alveolar representa a ca-
pacidade de equilibrio do sangue dos capilares sanguineos com
os alvéolos, fato este que resulta na composigio final dos ga
ses arteriais. Por outro lado, a concentracdo de gases no al
véolo, depende da composicdo do gas inalado, do volume de ven
tilacdao por minuto, do fluxo sanguineo atraves dos capilares
e fundamentalmente da inter-relagido entre a ventilacio e per
fusdo para cada alvéolo (VA/Q)192:103)

Varios sdo os mecanismos pulmonares responsa-
veis por uma composi¢do anormal dos gases no sangue arterial,
tais como: hipo e hiperventilacgido, barreiras difusionais, "
shunt" pulmonar e desigualdades em relagdo ventilagdo/perfu-
sd3o alveolar. Dentre os fatores nio pulmonares, alguns podem
influenciar na composicdo do sangue arterial. Os principais
sdo: producdo excessiva de CO, pelo metabolismo (VCOZ), vari
agdo no consumo de oxig&nio (VO,), débito cardiaco e conteii-
do arterial de oxigénio (Cao,) inadequados e variacdes na pres
sdo parcial do oxigénio do sangue venoso misto (PVO,)(MB{

Nos pacientes desta série houve uma ventila-
cdo alveolar dentro dos limites normais assegurada pelo con-

trole continuo do volume minuto e pelos valores normais de

de Paco, obtidos durante as medidas. Quanto aos problemas di
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fusionais que pudessem influenciar na oxigenagdo final do
Sangue capilar, cumpre nbtar que estas alteracdes difusio-
nais raramente significam pProblema clinico, Sob circunstéinc_j_.
45 normais, a hematose se processa no 1/3 inicial do tempo de
transito sanguineo pulmonar. Como existe egta margem de segu-
rancga, a difusibilidade deve cair abaixo de 203 do seu valor
normal, para que algum prejuizo na oxXigenacio sanguinea pos-

54 ser detectado laboratorialmente (104).

da de Pao,, por um aumento do conteiido de Sangue ndo oxigena-
do, convencionalmente chamado de "ghunt" fisioldégico quando
ainda se mantém alguma ventilagdo/perfusio alveolar e, "shunt"
anatomico quando apenas existe pPerfusao ou seja VA/Q =
embora comumente ambos os tipos de "shunt" contribuam para a
queda da Pag, observada no Sangue arterial., o alargamento do
P{A-a)o,, mesmo sabendo que este Irepresente um método simples
pé;:a detectar alteracdes na relacdo VA/Q, o mesmo ndo permite
identificar o tipo de desequilibrio. yun método alternative
foi entio pProposto por RILY e COURNAND (105), que definem unm
"ponto ideal" de relacio VA/Q. 0 sangue obtido além des-
te ponto teria ambos os componentes: "shunt" e desiqualdades
ha relagdo va/Q., a Sseparagdo destes dois componentes é pos

sivel utilizando-se 0, a 100%. Nesta situacgdo as alteragdes de



VA/Q e difusionais, se presentes, sio corrigidas, sendo pos-—
sivel quantificar o Qs/Q anatdmico. Um problema tedrico com

a utilizacao de 0, a 100% seria o desencadeamento de atelec-

tasias com aumento do QS/Q(HM). Alguns trabalhos mostraram

que comparacoes diretas utilizando 0, a 100% para cidlculo do
Qs/Q quando comparado a outros métodos para se quantificar

o mesmo, indicaram que esta suposigdo € mais tedrica do que

real(ma).

Um aumento do P(A-a)o, €& um achado relativa-

mente frequente em pacientes sob anestesia geral e apods gran

(107,108}

des procedimentos cirargicos . Foram HEDLEY e cols ‘'”

r
que relataram inicialmente um aumento do Qs/Q como principal
causa das alteracdes gasimétricas no pds-operatdrio de cirur

n - 1 !
gia cardlaca( M).

Este fato foi contestado atualmente por

(110)

DANTZKER e cols » que ndo encontraram este aumento, embo

ra estes estudos tenham sido feito em pacientes com ti-

pos distintos de cardiopatia.

B. ANALISE DOS RESULTADOS
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Em relacao aos pacientes deste estudo, os va
lores: és/é e P(A-a)o2 mao diferiram entre 0s grupos antes da
operacgdo, contrastando com as medidas de EL e Ers que ja ini
cialmente mostravam valores significativamente maiores para
0s valvopatas. Apds a operacao, observou-se um aumento signi
ficativo do P(A—a)o3 e do és/é para todos os pacientes. En-
tretanto, na analise de cada grupo em separado observou-se
que, houve apenas um aumento significativo do P(A-a)o, para
Os coronariopatas e do és/é para os valvopatas. Pode-se ago
ra especular sobre este aumento de 0s/Q , apds a cirurgia. Va
rios fatores sdo descritos como responsaveis, tais como: au-
mento da agua extravascular pulmonarmln, diminui¢do da capa-
cidade residual funcional, presenca de secrec¢des nas vias aé
reas etc., todos acarretando atelectasias e por conseguinte,
aumento do és/é(u”JDm.

Deve ser lembrado que o "shunt" pulmonar au-
menta fisiologicamente com a idade traduzindo um aumento do
volume de fechamento. A determinagdo do "shunt" pulmonar na
pratica clinica pode ser {til no controle das fragdes de 0,
inspirado e Principalmente para aferir-se a oxigenacdao em pa
cientes entubados com quadros graves de insuficiéneia respi-
ratéria. As variacdes hemodinamicas ja discutidas podem en-
tretanto interferir no seu valor real. Em pacientes com evo-
lugdo pds-operatdria normal, as variacgdes de Qs/Q e de P(A-a)

0., s3o pouco significativas conforme atesta trabalho recen-
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te(uﬂ) e 0os resultados expressos neste trabalho.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste trabalho mostram que os pa
cientes com cardiopatia valvar e coronariopatias tem diferen
tes caracteristicas de mecdnica respiratéria ji evidencidveis
antes da operacdo. O ato operatdério, principalmente a aneste
sia geral, circulacdo extracorporea, a esternotomia e/ou to-
racotomia induzem mudancas importantes na mecinica respiratd
ria. O estudo dos gases sanguineos mostrou também que o ato
operatorio promove um prejuizo da hematose.

Provavelmente, dependendo da magnitude destas
alteracOCes, a manifestacdo clinica vai ser mais ou menos evi
dente no periodo poOs-operatdrio.

Feitas estas consideracdes a respeito dos re-
sultados obtidos neste trabalho, seria interessante ao encer

rar esta discussdo abordar alguns pontos nio necessariamente
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explicitos nos objetivos do trabalho, mas que traduzem,ckace;
ta forma, um compromisso pessoal com o futuro. £ convincen-
te que a metodologia empregada neste trabalho, constitui-se
em um poderoso meio para diagnostico e compreensao dos com-
Plexos fenbmenos que acompanham a assisténcia ventilatoria
no dia a dia da anestesia e pPos-operatdrio em cirurgia car-
diaca. Acredita-se ainda que estas técnicas deverdo ser tam-
bem aplicadas em situagGes de insuficidncia respiratéria de
outras etiologias, para o estabelecimento de critérios preci
s0s de diagnostico e tratamento. Esta é 3 presente expectati

Va que espera-se ser sinceramente concretizada.



5. CONCLUSOES
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* 1. Demonstrou-se que o método de avaliacdo
‘utilizado neste trabalho & valido para decompor a resisténci
a4 do sistema respiratério em Seus componentes: pulmdes e pa-

rede toracica.

* 2. Demonstrou-se que a resisténcia do Siste
ma respiratério e de seus constituintes (pulmdo e parede to-
rédcica) podem ser divididas em componentes caracterizados por

diferentes constantes de tempo.’///

* 3. As diferentes respostas de frequéncia das
propriedades fluxo-resistivas dos pulmbes e parede toricica
permitiram que as resisténcias calculadas neste trabalho fos
sem divididas em 3 valores: resisténcia maxima (Rpax ), resis
téncia minima (Rpe,) e a resisténcia devida i distribuigio de

sigual das propriedades mecdnicas (Ry).
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* 4. A parede toracica participa de forma sig
nificativa do componente resistivo ndo homogéneo do sistema

respiratdrio.

5. Pacientes portadores de valvopatias adqui
ridas, possuem comportamento elastico do sistema respiratori
© distinto dos pacientes coronariopatas,caracterizadopmr va
lores superiores da elastincia do sistema respiratério (Ers)
e elastédncia pulmonar (EL), apds a anestesia e no final da o

peracao.

* 6. Foi demonstrado, que 0s componentes nao
homogéneos da resisténcia do sistema respiratério e pulmoes
(Rrsy e RL,, respectivamente) de pacientes valvopatas séao
significativamente superiores em relacido aos valores corres-
pondentes de pacientes coronariopatas, apds a anestesia e an

tes do ato operatdrio.

7. Pacientes valvopatas e coronariopatas,do
ponto de vista de elastincia e resisténcia do sistema respi-
ratorio, exibem variac¢des da mesma magnitude, apds a cirurgi

a cardiaca.

8. Os pacientes quando submetidos & cirurgi
a cardiaca com circulacio extracorpdrea, apresentam mudancas
no comportamento elastico do sistema respiratorio, traduzi-
das por um incremento significativo da elastdncia do sistema

respiratorio e do pulmio (Ers e EL, respectivamente).
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* 9. As propriedades elisticas estéticasckipg
rede toracica dos pacientes valvopatas e coronariopatas nio

se alteram apés o ato operatério.

10. As propriedades fluxo-resistivas do sis-
tema respiratdrio modificam-se apds a cirurgia cardiaca, com

queda significativa da resisténcia minima do sistema respira

torio (Rrsgip).

*11. Pacientes submetidos i cirurgia cardiaca
com circulagdo extracorpdrea apresentam decréscimo significa
tivo das resisténcias pulmonares maxima, minima e ndo homo-

génea (RLpyayx, RLpi, e RL, respectivamente).

*12. As propriedades visco-eldsticas e fricci
onais da parede toracica, alteram-se apos a cirurgia com au-
mento significativo das resisténcias da parede maxima e ndo-»

homogénea (Rwpax e Rwy, respectivamente) .

13. Apds a anestesia e antes do ato cirirgi-
€co, os pacientes valvopatas e coronariopatas n501diferenlqua£
to aos valores da pressio parcial de oxigénio alterial (Pao,),
"shunt" pulmonar (ds/Q) e do gradiente alvéolo-arterial de o

xigénio (P(A-a)o,).

14. 0 ato operatdrio causa disfuncdo da oxi-
genac¢do pulmonar caracterizada por um momento significativo
do gradiente alvéoclo-arterial de oxigénio(P(A—ah%)eckﬂshunt"

pulmonar (Qs/Q).

* Conclusdes inéditas a julgar pela revisdo da literatura realizada.
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O presente trabalho teve por finalidade estu-
dar as. alteragdes do sistema respiratdrio provocadas pela ci
:rurgla cardiaca sob circulacao extracorporea, em 12 pacientes
”'adultqs, aneste31ados e curarizados, sele01onados aleatoria-
quente, sendo 6 deles valvopatas e 6 coronarlopatas. As alte;
:{raCQes resplratorlas foram verificadas por medidas da mecéni
'{ca respiratoria e da Ventilacéo—oxigenaééo pulmonar.

Do ponto de vista mecanico, o sistema respira
torlo foi analisado como um todo e 1nd1v1duallzando Os seus
componentes - pu@moes e parede ‘toracica, tanto do ponto de
Vista\eléstico como também fluxo-resistivo. A analise das pro
prledédeé re51st1vas do sistema respiratdrio foi feita atra-
vés de um método que se utiliza da insuflacdo pulmonar com

fluxo constante, seguida de uma oclusio sibita das vias aé-

reas. Esta analise permite que tanto para o sistema respira-
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torio como também para os pulmdes e parede toracica,obtenha-
ééfoxyalor resistivo maximo (Ryyx) bem como o valor minimo da
fesisténqia (Rpin) ao lado das resisténcias geradas'pelas de
sigualdades do sistema (Ry). Este estudo foi feito gracaé a
estimativa das diferentes respostas de frequéncia de cada um
destes componentes.
As medidas de ventilacdo-oxigenacdo foram afe
ridas pelo célcﬁlo do "shunt" pulmonar (0s/Q) e gradiente al
véolo-arterial de oxigé@nio P(A-a)o,. Tanto as medidas mecani
cas como as de ventilacao-oxigenacdao foram feitas na Qigénci
a de uma fraéao inspirada de 0O, de 100% e realizadas de 15 a
30 minutos apos a entubacgao traqﬁeal, sendo repetidas logo a
pos o fechamento do torax. .
'0s resultados obtidés permitem concluir que:
*x1. Dgﬁoﬁstrou—se que o método dé;avaliagéo utilizado neste
~trabalho & valido para decomébr a resistencia do sistema
respiratdorio em seus componéhtes: pulmoes e-parede tora-
cica. |

*2. Demonstrou-se que a resist&ncia do sistema respiratorioe
e de seus cdpstituintes (pulmdo e parede toracica) podem
ser divididaé em componentesicaracterizados por diferen-
tes Eonéténtes de tempo.

*3. As diferentes réépostas de frequéncia das propriédades
fluxo-resistivas dos pulmOes e parede toracica permiti-

ram que as resisténcias calculadas neste trabalho fossem
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divididas em 3 valéres: resisténcia maxima (Rpax), resis

téncia minima (Rpjn) e a resisténcia devida a distribui-

cao desigual das propriedades mecanicas (Ry). ;

*4., A parede toracica participa de forma significativachﬁcog
ponente resistivo nao homogéneo do sistema respiratdrio.

5. Pacientes portadores de valvopatias adquiridas, possuem
comportamento elastico do sisteﬁa respiratorio distinto
dos pacientes coronariopatas, caracterizado por valores
superiofes da elastdncia do sistema respiratorio (Ers) e
elastancia pulmonar (EL), apos a. anestesia e no final da
operacao.

*6. Foi demonstrado, que os cqmponentes nao homogéneos'da re
vsisténcia do sistema respifétério e pulmdes (Rrs, e RL,,
respectivamente) de pacieﬁtés valvopatas sao significati
v§mente superiores em relé;éo aos valores corresponden-
-tes de pacieﬁtes coronariapatas, apds a anestesia e antes
do ato operatorio.

7. Pacientes valvopatas e ddfonariopatas,fdo ponto de vista

‘ de elastidncia e resisténcia do sistema respiratorio, exi
bem variagéeg da mesma magnitude, apd6s a cirurgia cardia

ca.

v

8. Os pacientes quando submetidos a cirurgia cardiaca com
circulagdo extracorpdrea, apresentam mudancas no compor-
tamento elastico do sistema respiratdrio , traduzidas por

um incremento significativo da elastdncia do sistema res
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*x11.

*12.

13.

14.

L17.

N

piratdorio e do pulmd3o (Ers e EL respectivamente).

. As propriedades elasticas estaticas da parede toracica dos

pacientes valvopatas e coronariopatas ndo se alteram a-
pés;o ato operatodrio.

As propriedade; fluxo-resistivas do sistema respiratorio
modificam-se apds a cirurgia cqrdiaca, com queda signifi
cativa da yresisténcia minima do sistema respiratdrio
(Rrsgin ) -

Pacieﬁtes submetidos a cirurgia cardiaca com circulacgao
extracorporea apresentam decréscimo significativo das re
sisténcias pulmonares maxima, minima e no homogénea:
(RLpax + RLpin © RL respectivamente).

As propriedades visco-elasticas e friccionais da parede
tprécica,/alteram—se apds a cirurgia com aumento signifi
gétivo das resisténcias da parede maxima e ndo homogénea
(Rwpax e Rw;‘ respectivamente) .

ApOs a anestesia e antes do ato cirlGrgico, os pacientes

valvopatas e coronariopatas ndo diferem quanto aos valo-

res da pressao parcial de oxigénio arterial (Pao,).,

"shunt" pul@onar (Qs/é) e do gradiente alveéolo-arterial

‘de oxigénio (P(A=-a)o,).

e

O ato operatdério causa disfuncido da oxigenagao pulmonar

- caracterizada por um momento significativo do gradiente

alvéolo-arterial de oxigénio (P(A-a)o,) e do "shunt" pul

monar (és/é).

* Conclusoes inéditas a julgar pela revisao da literatura realizada.

N



7. SUMMARY

.78.

.....




.79.

The aim of this work was to study the respira
tory alterationé caused by cardiac surgery under cardiopul-
monary bypass i5512 randomly selected anesthetized paralyzed
adult patients.;' 6. with acquired valvar disease and 6. with
ischéﬁib cardiégathy. Respiratory alterations were assessed
b’y_rtespirato‘ry' %‘riechanics and lung ventilation—oxygeﬁation
vmeasurementé.

"”'Respiratory mechanics analyzed the respira-
£ory system as a whole and partitioned into its components:
lung and chestlwall, measuring both the:elasticenuirésistive
properties were.t:'.measured using a constant inflation flow
folllowéc/i by a sudden occlusion. This analysis provides' the
maximum resistance value (Rpax ) » the ﬁinimum resistance va-
lue (Rpgjn), and the resistance caused by the uneven distri-

bution of mechanical properties within the system (Ry), for
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respiratory system, lung and chest wall. This analysis is
\:based on the frequency dependence differences of each compo-
nent of respiratory system. ‘

The ventilation-oxygenation evaluatioh was
done by the calculation of pulmonary shunﬁ'and the alveolar
‘arterial oxygen gradient (P(A-a)o,).

Both mechanical énd ventilation-oxygenation
measurement were done with a oxygen inspired fraction of 1
and performed 15 to 30 minutes after tracheal intubation and
repeated just after thorax closure.

The results permittedvto conclude:

*1. The method used in this work is valid to partition res-
piratory system resistance into its components: lung and
~ chest wéll.
- *2. Réspirato;y system, lung and chest wall resistance have
componenté which are characterized by different time
constants. |
*3. Thé\different frequencies of response of the flow-resis-—
tance computed in this work in 3 values: the maximum re-
sistance value (Rpax), the minimum resistance value(Rpin)
~and the resistance caused by the uneven distribution of
the ﬁechanical properties (Ry). |
*4. Chest wall significantly participates of the respiratory
system uneven resistive component.

5. Patients with acquired valvar disease have different
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respiratory systém elastic behaviours than those patients

‘n;%\with coronariopathies, characterized by higher values of

| respiratory system (Ers) and lung (EL) elastances, even
before the surgical procedure.

*6. Before surgery the uneven components of respiratory sys-
tem (Rrsy) and lung (RLy) resistance, of valvar patients
are higher than the corresponding values of patients with
coronary éisease.

7. Valvar and coronary patients, from the mechanical point
of view, exhibited variations of the sameﬁmgnifudenafter
surgery.

8. Patiénts submitted to cardiac surgery undér cardiopulmo-
nary bypass, present alterations of the ré%piratory sys-—
tem elastic behaviour, characterized byié éignificant in
_éréase of respiratory system (Ers) and L&qg (EL) elastan

\ces. | :

*9. Chest Wall elastic static propertiesido'hbt change after
the surgical procedure.

.10._Respiratory system flow-resistive properties are modi-
fied afterasurgery, showing a significant decrease of

.\the respirétory system minimum resistanceivalue (Rrs pin) -

*ll.yThére‘is‘a significant decrease of maximum,'minimuﬁ and

uneven pulmonéry resistance valueé (RLpax + RLpin © RLy

respectively) in the patients submitted to cardiac sur-

gery under cardiopulmonary bypass.
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*12. The Visco-elastié and frictional properties of the chest
s .. wall are altered after surgery, with a significant in-
crease of the maximal and uneven chest wall ‘Tresistances
(RWwpax and Rwy . respectively).
13. Valvar and coronary patients héve similar values of oxy-
gen arterial partial pressure;(poz), pulmonary shunt (Qs/
Q) and alyeolar-arterial oxygén gradient (P(A-a)o,) pri-
or to suréery.
14. Cardiac surgery causes a decrease of gas exchange, with
a significant increase of pulmonary shuntiand alveolar-

arterial oxygen gradient (P(A—a)oé).

* Original conclusions according to the literature review.
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"Figura -~ 1A

.
O -

- .Figura ~ 1B
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Modelo de sistema respiratorio com 1 compartimen
to, apresentando uma elastdncia constante (E) e

resisténcia (R). (modificado de Bates):

Apresentacao de um modelo de sistema respirato-
rio com 2 compartimentos em paralelo, apresen-
tando diferentes elastancias (Ele Ez) e resis-

tencias (R1 e R2).
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Figura 2A - Modelo dé sistema respiratorio com 1 compartimen
s to submetido a insuflacio com fluxo constante.
A linha pontilhada representa a relacdo volume/
tempo na situacdo tedrica de resisté&ncia zero. A
linha continua representg o tragado na vigéncia
de uma resisténcia constante. Pres, representa a
pressdo resistiva ao fluxo aplicado, que iguala-
se a diferenca horizontal entre os dois tracados.
Pel, mostra a pressdo elastica que aumenta apds
os instantes iniciais da insuflac3o um incremen
to constante, traduzindo uma elasti3ncia linear.
Td, representa o "tempo morto" do sistema, ou se
ja, o tempo necessirio para ocorrer o equilibri
O entre resisténcia e fluxo,'gerandoxnmapresséo
resistiva constante. Td, equivale ao intercepto
da linha continua com o eixo X, e representa a
'constante de tempo do sistema. Vd, € o "volume
morto", que traduz a perda dé acréscimo em volu
me devido a dissipacdo da pressio motriz pela
resisténcia, dada’pelo deslocamento dacurvacbg_

tinua para a direita

"R

1 cm H,0.s.17!

E

1l

10 cm H,0.17"

(mbdificado de Bates)
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Figura 2B - Relacéo fiuxo/tempo no mesmo modelo apresentado
e na figura 2A. Notar que apos uma fase de acele

racao, o fluxo permanece constante. .

(modificado de Bates)
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Figura 3 - Esta figura representa o tracado tedrico de um mo

delo do sistema respiratdrio com um compartimento

submetido a um fluxo inspiratério constahte.zh re
presenta relacao volume/tempo e B, relagdo pressao/
tempo. A oclusdo foi aplicada no tempo zero (0). Se
gue-se imediatamente uma queda abrupta na pressao.

A diferenca entre pressio maxima (Ppax) e a pressio

eléséica (Pel) dividida pelo fluxo inspiraﬁério,

permite calcular a resisténcia do sistema respira

torio (Rrs). |

Pres = pressdo resistiva.

(modificado de Bates)
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Figura 4 - Apresentagéé do tracgado teorico de ummodelo de sis

tema respiratdrio com 2 compartimentos, submetido
a um fluxo inspiratdorio constante. A, regresentaea
relagdo pressdo/tempo. Apds a oclusdo (tempo = 0),
segue-se imediatamente uma queda abrupta da pres-

sdo, e a seguir uma queda mais lenta.

Pi = mudancga de comportamento da queda da pressao.
Pel = pressao elastica.

Pres = pressao resistiva.

(modificado de Bates)
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R1 e R2
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Relagaq volume/tempo para um modelo de sistema
respiratorio com 2 compartimentos no qual E, =

E, = 20 l.cm H,0™, Ry, = 1 cm H,0.5.1", R, =

3 cm H,0.s.1", curva A, & o volume do comparti

s

mento 1, e curva B, & o volume do compartimento

2 e curva C, € o volume total. Nesta figura po-
de-se observar que cada curva possui um compar-
timento bimodal, ndo constantes inicialmente e

constante a seguir.

E, e E, elastancias

resistencias

(modificado de Bates)

Relacéo fluxo/tempo para o mesmo modelo da: figu

ra SAn Nesta figura B, corresponde a relacéo

fluxo/tempo para o compartimento 1 e A, a rela-

cdo fluxo/tempo para o compartimento 2.

(modificado de Bates)
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Nesta figura observa-se de forma esquemdtica os

procedimentos empregados neste trabalho para a ob

tensdo das varidveis respiratdrias:

insp

vT
Ptr pax
Ptry

Pel,rs

Pespax

-Pel,w

PL pax
PL4

Pel,L

inspiracdo em fluxo constanteseguidadé
uma pausa

volume corrente

pressao traqueal maxima

pressdao traqueal ndo homogénea

pressdo de recolhimento eldstico do sis
tema respiratério.

pressdo esofagica maxima

pressdo de recolhimento elastico da pa-
rede toracica.

pressao transpulmonar

pressdao pulmonar ndo homogénea

pressdo de recolhimento eldstico pulmo-

nar
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Figura 7 =~ Representacdo das pressoes que agem no pulmio

A = (Palv-Patm), B = (Palv~-Ppl), C = (Ppl - Patm)
A=B+C
Palv = pressadao alveolar

Ppl

pressao pleural

Patm = pressdao atmosférica
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Figura 8 - Curva de recolhimento elastico (estatico) do pul-
mdo. Em qualquer dos pontos que compdem a curva

Palv = 0 consequentemente Ppl = -PstlL
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Figura 9 - Curva de recolhimento eléstico (estatico) da pare

de toracica. Em qualquer dos pontos que compoem a
curva, A e C = sl3o pontos de relaxamento: obtidos
ao final e no inicio da capacidade vital, respec-
tivamente.

B = & a posicdo de "repouso" da parede toracica a
este volume (* 60% da capacidade vital no homem)a

parede ndo exerce qualquer forga elastica sobre o

pulmio.
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Figura 10 - Diagrama ae CAMPBELL.
- C-C'eA-A' = variagdes do volume pulmonar,
| devidas ao relaxamento da parede toricica no ini
cio e final da expiracgio, respectivamente.

B = & o ponto onde Pstl, = Pstw
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Figura 11 - Curva volume contra pressido pleural onde estdo re

presentados o final da expiragdo (a) eo final da
inspiracdo (b) de um ciclo respiratdério. O angu-

lo B é a complacéncia dinamica.
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S
T;be;;~14 Caracterizacdo clinica dos pacientes
PACIENTE %Sﬁgi) SEX0  DIAGNOSTICO CLINICO Egﬁéigg L  TABAGISNO
1 49 M insuf. coronaria I7 e LI%%* nao
2 27 M estenose mitral IT* nao
3 68 M insuf. coronaria I* e TII%** sim
A 61 M estenose aortica - II%* nao
5 42 F estenose mitral II% nao
6 A M insuf. coroniria I% e IT#x s;@""
7 52 F estenose mitral IL* sim
-8 ;53 M insuf. cqfqpéria II* e II*% nio
\ 9 24 \M insuf. aéféica II* néb
10 \‘64‘ M insuf. ggronéria If:e III%=* nao
a 3 s gggticiezézitral I ndo
32 52 ‘iM insuf. coronaria I* e II%* sim -
MEDIA | 47,58
D.P. 13,88

*  Classificagao funcional para cardiacos (N.Y.H.A.)

*% Classificacao funcional para anginosos (C.H.A.)



Tabela II - Procedimentos operatdrios

.131.

- OPERACAO

DURAGAO DRENAGEM
PACIENTE ot i7aDA (minutos) ~ VIA DE ACESS0 [ FPMASE
! do mioedegio el 300 esternotomia  esquerda
2 ;g?;:furotomla 180 esternotomia -
3 do mioedogio s 330 esternotomia  esquerda
4 :g:iicge valva _ 210 esternotomia -
cdmissurotomia 4 toracotomia ..
> mitral 180 lateral direita direita
6 reva§cu}ar}zacao 360 esternotomia esqgerqa
do miocardio ) e direita
7 z;g?;:furotomla 360 esternotomia -
revasculari a )
8 dsvmzozéigigacao 270 esternotomia -
9 :E::?c:e valva - 240 esternotomia -
10 gsvziggéisisacao 240 . esternotomia -
11 troca de vélvas 270 esternotomia
- aortica e mitral
revascularizacao : . 4
12 do miocardio . 270 esternotomia esquerda
MEDIA 267,50
D.pP. 61,96
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Tabela V - Valores de a e b da férmula de cilculo da resisténcia do equi

pamento para as diferentes canulas endotraqueais e respectivos

coeficientes de correlacio

NQ@ DA a

b r
CANULA " (cm H,0)
8,0 9,98 1,49 0,996
8,5 - 8,06 1,41 0,990

9,0 ’ 7,09 1,38 0,997
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