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O erande desenvolvimento da anestesia nos 1ltimos anos
acarretou, consequentemente, a necessidade do aumento da viei-
lancia do paciente durante o ato ciraurgico, principalmente no que
se refere ao aparelho circulatorio.

(s meios comumente usados para este fim, foram considerados
falhos e meficientes quando se passon a utilizar aparelhos para o
registro antomatico das ocorrencias cardio-vascnlares. O exame do
tracado eletrocardiografico, a cada nstante, ¢ o melhor recurso
de que dispomos. Ateé ha pouco tempo os estudos eletrocardiogra-
ficos durante a cirurgia eram fPitos com os eletrocardidgrafos
comuns (1, 6). Estes aparelhos demonstram nao fter utilidade
pratica em cirurgia, razao porque nao se tornaram de uso rotineiro.,
Além de apresentarem interferéncias, fr:qiientemente, o gasto de
pape! para uma operacao de uma hora foi calculado em 99 metros,
o que entre outras desvantacens, torna-se muito dispendioso.

Em 1947, Ralph E. Sturn ¢ Earl H. Wecod, descreveram o
cardiotacometro (7), que da o registro imstantaneo do pulso, utili-
zando filme.

Somente em 1951, Aaron Himmelstein e Martin Scheiner (8),
descreveram um apanelho idealizado o construido especialmente para
uso durante a cirurgia e que satisfez, plenamente, as necessidades
o cardiotacoscopio (fig. 1).

— e —

* Trabalho realizado no Hospital N, S, da Gléria (A, M. S. A)).
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I construido em caixa de aco com tampa destacavel, sendo
perfeitamente portatil.  Destina-se a dar, a cada instante, o pulso
e o eletrocardiograma. Nao utiliza papel nem filme. Apresenta
dois ecrans: um com faixas transversails oraduadas de 250 a 20 que
se destina a mdicar o pulso e, outro com o quadriculado proprio
ao registro do eletrocardiograma. Esses eerans sao tubos de raios
catodicos de longa persisténcia com retencao da imagem por tempo
que permita a leitura dos tracados sem dificuldade.

O pulso aparece como lFaixas transversais (ue se sucedem de
cima para baixo até o limite correspondente ao ntimero de batimentos
cardiacos por minuto.

() eletrocardiograma aparece como um ponto lnminoso animado
de movimento sinuoso. da esquerda para a direita, considerando o
observador, deixando rastro, como um cometa, que sepresenta o
tracado a cada 1nstante.

A metade esquerda do aparelho, em relacdo a quem observa,
possui os botdes controles para o pulso e a metade direita para o
eletrocardiograma,

O observador movimentando o botao graduador do limite ma-
ximo do pulso e o do minimo, coloca-os nos limites gue julear
normais. Se o pulso, do paciente, for além do maximo ou abaixo
do minimo estabelecidos, o mecanismo de alarme, de que dispoe
aparelho, faz disparar uma cigarra ou adgender a lampada colocada
no angulo superior esquerdo do aparelho. O pulso ¢ dadoe pela
medida do espaco RR do eletrocardiograma. de modo que qualguer
mudanca, uma simples extrassistole ou falha de batimento, é assina-
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lada instantaneamente pelo mecanismo de alarme, e a parada car-
diaca seria assinalada ao ocorrer.

Quandoe o ritmo do pulso é indicado numa escala de tempo
linear como no cardiotacémetro de Sturm e Wood, a escala é redu-
zida nos ritmos mais altos, dai, a curva do pulso versus tempo, ser
uma hipérbole. Esta curva é parcialmente retificada no cardiota-
coscOplo pela utihizacdo da curva exponencial de um capacitador
carregando através de uma resisténcia. O resultado é que a escala
que assinala o ritmo cardiaco se aproxima mais da linear em grande
parte do seu curso,

Na metade direita do aparelho, com relagio ao observador, ha
0os botdes controles do eletrocardiograma. Podemos obter o tracado
em qualquer das derivagdes clissicas. Ha um botéo que permite
variar a velocidade de projecao do tracado. O apareiho é provido
de cinco velceidades, variando de 10 a 200 mms p/seg., de modo
que os complexos podem ser desdobrados como se deseje, a fim
de permitir exampe mails detalhado.

O amplificador do eletrocardidgrafo é tao sensivel que permite
deflexfo de um centimetro, dos complexos cujas amplitudes sio
tdo baixas quanto dois milivolts. A fregiiéncia maxima é de
400 ciclos, embora tenha capacidade para muito mais, e por isto &
capaz de reproduzir, fielmente, complexos muito rapidos.

Podem ocorrer interferéncias, decorrentes da mantpulacio de
orandes massas musculares ou do uso de aparelhos elétricos em
contactp com o paciente, que aparecem no tracado comg pontas
tendendo a masecarar os complexos de baixa amplitude e assim in-
terferem no indicador do pulso, fazendo disparar o mecanismo de
alarme. Para eliminar essa dificuldade foi acrescentado ao apa-
relho, um filtro ajustavel, o qual torna possive]l variar o lhmite
superior da freqliéncia do sistema, e assim remover ésse distiirbio
sem deformar grandemente o eletrocardiograma.

Na pratica temos observado que a utilizacdo de instrumgntos
elétricos faz aparecer interferéncias.

O cardiotacoscoépio pode ser utilizado eontinuamente, por muitas
horas ou dias, se necessario, (tivemos um caso de utilizacdo por
onze horas consecutivas) sem que ocorra qualquer dano ao aparetho
nem mesmo variacio em sua calibracao.

Possui dispositivo que permite ligar um gravador para obter-
mos o grafico em papel.

Os conectores das diversas derivagdes si&o longos (8,25 ms),
a fim de permitirem colocar o aparelho em sala contigua a de
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cirurgia. ‘E’ contra indicado trabathar com o cardiotacoscépio na
sala de operagoes, porque pode saltar faisca elétrica, o que seria
desastroso em contacto com anestésicos de alta explosividade. Deve
ficar em sala escurecida a fim de facilitar a observacio dos ecrans.

KEmbora sendo o apareiho ideal para o uso durante a cirurgia,
possul uma desvantagem de ordem pratica: exige um cardiologista
experimentado e treinado no seu manejo. Um cardiologista néo
habituado com o manejo do cardiotacosedpio, nio conseguiri fazer
a leitura e Interpretacdo dos tracados eletrocardiograficos nos
tempos devidos.

O uso désse aparelho tem revelado praticamente seu valor néo
sO0 previnindo a tempo uma série de ocorréncias desagradavels, comy
explicando alguns fatos que passariam despercebidos no inicio e
poderiany culminar com a morte do paciente, responsabilizando o
anestesista.

Eis um caso:

M, 5,, sexo feminino, 35 anos, neoplasia do eélon direito. Operacho:
hemicolectomia direita.  Condigdes imieiais normais: pulso 80, P, A, 13x 8.
Pré.anestesia: Dilaudid-escopolamina 1 hora antes da intervemcdio. Inicio da
anestesia: 9,15 horas. Ciclopropano-oxigénio, depois éter-oxigénio. As 9,40 hs,,
aberto o peritdnio, guando o cirurgido explorava o tumor comecon a aparecer
ertrassistolia. Seguiu-se extrassistolia em salva, um passo para a fibrilacao
ventricular, que coineidiu eom a exploragio dos ginglios do mesentério. ¥oi
interrompida, imediatamente, a operacdo e feitas, intravenosamente, 6 ce, de
nevocaina a 1 % o que £z desapareeer a arritmia. Prosseguiu-se a interveneio
sendo feita infiltracio dos mesos com novocaina, a conselho do anestesista.

~ Mais tarde, no'ou.se, novamente, o aparecimento de arritmiag que .coin-
eidiram com a exploragho de um ginglio mesentérico sem a prévia novocaini.
zacko. A operacio prosseguiu uormalmente até o fim,

Se o cardiotaccsedpio néo acusasse a extrassistolia em salva,
ocorreria a fibrilacdo ventrienlar e morte do paciente. Até que sz
conseguisse provar, se possivel, que a morte ocorreu por esta
causa, o anestesista seria acusado de negligéneia.

Muitas vézes a arritmia é reflexa e ocorre, prinecipa mente,
com a superficializacido da anestpsia. Stutzman (9), féz estudos
em caes sobre o areo reflexo que condiciona 8ste distirbio e loca-
lizon o receptor a trés ems da periferia do mesentério.. Com o
cielopropano localizou a 6 ems da periferia do misentério.,

(Jutras veézes notamos o aparecimento de bigeminismo com o
emprégo do cielopropano e que desapareceram com & suspensio do

'

referido anestésico e super oxigenacio.

- Taylor (10), demonstron a incidéncia de 6,5 % de arritmias,
numa - grande- série de anestesias pelo ciclopropano. - .O -eiclopro-
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pano predispée a taguicardia ventricular multifocal e a fibrilacio
pode ocorrer.

A superficializacdo da anestesia ou a administracio de adrena-
lina *fizeram aparecer arritmias, em estudos feitos. O exame do
tragado eletrocardiografico, mostrou ser o local de origem da sistole,
mudado do nodulo sino-auricular, para o atrio-ventricular nos pri-
meiros estigios da anestesia pelo eloroférmio e pode-se definir uma
“fase de pré-fibrilacdo” (11). N#o temos, pesscalmente ainda,
observacdes com cloroférmio.

Temos varias observacdes de casos de anestesias com o ciclo-
propano em que ocorreram bigeminismo e que foram tratados sim-
Dlesmente pela suspensdo do anestésico e aumento da oXigenacio.

Outras vézes as arritmias acusadas, devem-se nio ao anestésico,
mas a hipéxia e conseqiientemente hipercarbia. Aparentemente o
paciente estd respirando bem, porém, o cardiotacoseépio acusa dis-
tarbio no ritmo que desaparece com o aumento da oxigenacdo.

Em alguns casos, notamos o aparecimento no tracado eletrocar-
diografico, de onda T gigante ou de onda T pequena. Parece-nos
que isto se relaciona com o emprégoe do ciclopropano.

O aparecimento da onda U, por nés observado, também parece
ter relagado eom o clelopropano. Ainda nig dispomos de um ntimero
suflelente de observacdes para tirar conclusbes. Para &ste fim es-
tamos reunindo casos de varias intervencdes, com o emprégo dos
diversos anestésicos, separadamente. O cardiotacoscdpio, tem nos
auxiliado grandemente no estudo da profilaxia das arritmias de
origem ventricular com o emprégo do pronestyl. |

Fica assim, fora de diuvidas, que o cardictacosedpio constitui,
atualmente, o que se pode desejar, para assegurar o éxito opera-
torwo, considerando-se o grande desenvolvimento da eirurgia no
setor cardio-vascular.
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