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RESUMO

Esta € uma pesquisa epidemioldgica, analitica, egtedou retrospectivamente o0s
prontuarios dos pacientes internados na Unidadeon@adena do Nucleo do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Mato Grads Sul, com diagndsticos de fibrilagdo
atrial (FA) ouflutter atrial FIA) submetidos a cardioversédo elétrica (CVE) extedeajunho
de 1999 a dezembro de 2005. Teve como objetivact=izar a amostra, identificar a taxa de
sucesso em pacientes com FAFIA submetidos a CVE externa, avaliar a influéncia das
variaveis estudadas e do posicionamento das pé@seeea taxa de sucesso do procedimento
e avaliar a carga cumulativa necesséria para ssocd-oram avaliados 112 pacientes, sendo
79 com FA e 33 conflA, com idade variando de 17 a 84 anos e predommawisexo
masculino. Do total de pacientes, 59 foram subrost&d CVE antero-lateral (AL) e 53 a CVE
antero-posterior (AP). A energia inicial dos chegjutilizados na CVE externa dos pacientes
com FA foi de 200 e em casos de insucesso B&IA nos pacientes coRtA iniciou-se com
choques de 10e em casos de insucesso foram aplicados choqgésrssais de 2Q0De
36QJ, se necessario. Em casos de insucesso na primerdagem, foi realizada uma nova
tentativa com ocroosover das pés-eletrodo de AP para AL ou vice-versa. Asavais
analisadas - indice de massa corporea (IMC), dram@htero-posterior, circunferéncia
toracica e o diametro do atrio esquerdo ao ecaxgnalina — ndo diferiram nos grupos com
sucesso e insucesso, ndo tendo influéncia sigivicana taxa de sucesso da CVE em
pacientes corfiutter e fibrilagdo atrial. A taxa global de sucesso deEGQkanstoracica foi de
91,07%. Na FA, quando a abordagem foi AL, a taxautesso foi de 75% contra 94,87% na
abordagem AP (p=0,03). NGA, quando a abordagem foi AL, a taxa de sucessief@00%,
contra 92,86% quando a abordagem foi AP (p=0,3d3. pacientes com FA, a taxa de sucesso
do choque inicial de 200J foi significativamenteionana abordagem AP (69,2%) que na
abordagem AL (42,5%; p=0,03). Nos pacientes comhBAve uma tendéncia a uma menor
carga cumulativa com as pas na posicdo AP (3588293) em relacdo a posicdo AL
(467,50 _+270,34; p=0,09). A carga cumulativa utilizada mA na posicao AL foi de
194,29221,52 e na AP 220,00313,88), ndo havendo diferenca significativa. Concluséao:
Em pacientes com FA, a CVE AP foi significativaneesuperior a CVE AL, mostrando
também uma tendéncia ao uso de menor carga cuvaulatabordagem mais adequada para a
CVE da FA foi a AP, com choque inicial de 200 J.

Palavras-chave: cardioversao elétrica (CVE), filgéb atrial (FA)flutter atrial (FI A).



ABSTRACT

This is an epidemiological, analytical researclat tudied retrospectively handbooks of the
patients hospitalized in the Unidade CoronarianaNdeleo do Hospital Universitario da
Fundagéo Universidade de Mato Grosso do Sul, withal dibrillation (FA) or atrial flutter
(FIA) diagnosis who have been submitted to exterel@ctrical cardioversion (CVE),
from1999-June to 2005-December. Recognize the sanadantify the CVE rate success using
different paddle positions during the procedure #me necessary success cumulative load
(CC) where the main objectives. Of 112 patientsFA%nd 33 FIA, with age average of 17 to
84 and masculine sex predominance. 59 of them webmitted to anterior-lateral (AL)
paddle position and 53 to the anterior-posterioP)Aposition. FA patients, the first
synchronized shock used in the external CVE hav08J shocks and 360J one in
unsuccessful cases, and FIA patients, a 100J dhstkand a 200J and 360J sequence shocks
when needed. When the first boarding was not gefft, paddle electrode crossovers were
performed, from AP to AL or vice versa. Body masdex (IMC), anterior-posterior chest
diameter, chest circumference and echocardiogrefthatrium diameter were the analyzed
data, with no significant difference in CVE succéeBse total external CVE success rate was
of 91,07%, with 75% when using AL electrode positio FA against 94,87% when using AP
electrode position (p=0,03). With AL electrode piosi, a 100% successfully was seen in FIA,
against 92,86% when using AP electrode positiorO®4). The successfully 200J initial
shock in FA patients were significant higher in &Rctrode position (69.2%), than in AL
(42.5%; p=0,03). FA patients had trends less catwd load in AP paddle position
(356,92+244,93J) than AL position (467,50 + 270,3450,09). In those patients (FA) the
cumulative load (CC) used had no difference sigaiit in both positions. Conclusion: In
patients with FA, an external CVE in AP electrodisipon was significantly more effective
than CVE AL electrode position and also showedeadrto use minor CC. So, in this study,
the successfully procedure in FA CVE was initiagyy of 200J shock in AP paddle position.

Key-words: electrical cardioversion (CVE), atrial fibrillam (FA), atrialflutter (FI A).
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1. INTRODUCAO

A desfibrilacdo foi introduzida na pratica clinica década de 1940. Bech et al.
1947, em Cleveland, desfibrilaram com éxito, a abarto, um rapaz de 14 anos em
fibrilacao ventricular (BECH et al. apud MIRANDA at 2003).

O tratamento elétrico das arritmias iniciou-se €86l quando Zoll utilizou os
choques de corrente alternada para desfibrilagaivieear (ZOLL et al. 1956).

Lown, Amarasighan e Neumann (1962) publicaram aegpariéncia clinica com
emprego de choque de corrente direta e alternadagstauracao do ritmo sinusal.

Estudos subsequentes demonstraram que outrasiasritimclusive a fibrilacdo
atrial, podiam ser revertidas por meio de choquasstoracicos ou externos (ZOLL,
LINENTHAL e MILLER, 1962). Essa técnica foi populzada por Lown ao longo da
década de 60.

A cardioversao elétrica (CVE) externa ou transticeaé considerada o método de
escolha na reversédo da fibrilacdo atrial (FA) panatmo sinusal em varias situacoes,
como na presenca de instabilidade hemodinamictung&o ventricular grave e FA de
longa duragédo (LORGA FILHO et &003).

A FA é a arritmia sustentada mais freqliente nagar&inica, responsavel por
substancial morbidade e mortalidade na populagémr @proximadamente um terco das
hospitalizagdes por disturbios no ritmo cardiacANINEL et al. 1982; LORGA et al
2002; LORGA FILHOet al.2003).

Por outro lado, oflutter atrial FIA) é bem menos comum do que a FA,
especialmente como apresentacao crénica, que geagee esta associada a cardiopatia
estrutural e/ou doenca pulmonar obstrutiva croni€as episodios d&lA agudo séo
geralmente transitorios e, com frequiéncia, reveggama FA ou ritmo sinusal. A forma
cronica dd-IA é incomum, e o seu prognostico € bom (LORGA FiL¢1@l.2003).

O principio basico da cardioversédo elétrica (CVEema consiste em fazer com
que o coracao seja atravessado por uma correnitealéerada por um capacitor, que
circula entre duas péas-eletrodo (catodo ou anadddcadas em determinados pontos da
superficie do térax. Essa corrente elétrica despalssimultaneamente uma por¢ao
consideravel de musculo, extinguindo a fibrilacAgermitindo que, nos momentos
seguintes, 0 nd sinusal ou outro marcapasso doteimaadquira o controle do ritmo
cardiaco (LOWN, 1962).
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No estudo epidemioldgico dos pacientes internadof/mdade Coronariana de
Nucleo do Hospital Universitario da Universidaded&®l de Mato Grosso do Sul
(UCO/NHU/UFMS) no periodo de 2000 a 2002, com cetop de identificar o perfil
epidemiolégico dos pacientes desta unidade, ficmamhstrado, que os transtornos de
conducédo e arritmias foram os diagnosticos maiguéstes, e dentre eles: fibrilacao
atrial (53%), flutter atrial (21%), taquicardia ventricular sustentad@%) e bloqueio
atrio ventricular (8%) (UEHARA, FIGUEIREDO e REI2005). Sendo o servico de
cardiologia da UFMS referéncia em arritmias em ooSstado, a alta incidéncia de
fibrilacdo atrial (FA) eflutter atrial (FIA), levou a necessidade de aprofundar o
conhecimento sobre a cardioversdo elétrica ext@N&E) nessas patologias, visando a

melhoria da assisténcia prestada a esses pacientes.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1NOTAS HISTORICAS

A mais antiga referéncia a fibrilacdo atrial (FA)céeditada a um imperador
chinés, considerado o pai da medicina chinesa,vipear entre 1696 a 1598 AC, o
médico Huang Ti Nei Ching Su Wen, no The Yellow Engr's Classic of Internal
Medicine (LIP e BEEVERS, 1995; LORGA FILH& al. 2003).

"When the pulse is irregular and tremulous
and the beats occur at intervals, then the
impulse of life fades; when the pulse is
slender (smaller than feeble, but still
perceptible, thin like a silk thread), then the
impulse of life is small."
Huang Ti Nei Ching Su Wen

FIGURA 1 - Citacdo de Huang Ti Nei Ching Su WenRld BEEVERS, 1995).

“Quando o pulso é irregular e trémulo e as batmEmrem em
intervalos, entdo o impulso da vida desvanecesandp o pulso
for delgado (fraco, mas ainda perceptivel, fino cama linha de
seda), entdo o impulso da vida é curto.”

Huang Ti Nei Ching Su Wen (LIP EBVERS, 1995).

... Muito mais tarde, no século XV....

HISTORIA DA FIBRILACAO ATRIAL, FLUTTER E CARDIOVERSAO
ELETRICA.

1628 — William Harvey (1578-1657) descreveu pelmnpira vez que os batimentos
cardiacos “originavam-se na auricula direi@j observar diretamente movimentos
ondulatérios dos atrios de animais que provavelmeobrresponderiam a FA.
(McMICHAEL, 1982).
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1749 — Jean Baptist De Sénac, médico Francés,esdescias palpitacbes duradouras
(pulsus irregulares perpetuysatualmente conhecidas como FA paroxistica; além d

mostrar a relacédo entre estenose mitral e FA (M¢WNEL, 1982).

1785 — William Withering com a descoberta das pemjades terapéuticas da folha da
digitalis (digitalis purpurea), trouxe um alivio rpaos pacientes com insuficiéncia
cardiaca severa. Ele também registrou um pacergdginha o pulso fraco e irregular,
que se tornou mais cheio e regular apés cinco aspyl de folha de digitalis purpurea
(LIP e BEEVERS, 1995).

1816 - René-Théophile-Haycinthe Laénnec (1781-1826)entou 0 estetoscopio.
Muitos médicos, inclusive Laénec, acreditavam gai@réérias tivessem uma pulsacao
propria, independente do coracdo, ao observaremrequeasos de pulsacdes irregulares,
frequentemente havia discordancia entre os batomerdrdiacos e a pulsacdo arterial.
(McMICHAEI, 1982).

1827 — Robert Adams, fez a associagao de pulseguiares com “sinais de estenose
mitral”, ap0s a recente invencao do estetoscopid.gaennec (LIP e BEEVERS, 1995).

1863 — Etienne Julles Marey publicou um tracadpulso irregular de um paciente com
estenose mitral, com o desenvolvimento do esfinidggae, adaptado a um poligrafo,
registrava a “movimentacao das veias” (LIP e BEEBERI95).

1874 — Vulpian, deu o nome dsouvement fibrillaireas caracteristicas de oscilagées do
ritmo da FA, observada ao vivo em um cachorro @ BEEVERS,1995).

1876 — Hermann Notahnagel publicou as primeiravasude pulso arterial de uma
arritmia caracterizada por uma completa irrequéatted do ritmo, além da variacdo na
altura das ondas de pulso, que foi denominddirium cordis (FIEGEL, 1995).
Entretanto, a causa da irregularidade do ritmoiaaodndo era conhecida.

1887 — Mc William relatou que a fibrilacdo era uen®meno bem conhecido por

pesquisadores experimentais da época, com o noiderdedeliriumou delirium cordis
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(FLEGEL, 1995). Entretanto, na época, ndo se ekdedu nenhuma correlagéo clinica

com o pulso irregular que também recebia 0 mesmeno

1894 — James Mackenzie (1853-1925), médico escde2sps primeiros registros
simultdaneos em humanos, em que descreveu as tléas anc, v)de pulso venoso Em
seu livro The study of the pulse (FIGUEIREDO, 1997)

1899 — Arthur Cushney foi o primeiro a descrevdirems tracados do pulso arterial de
cdes em que se observava experimentalnugiiéum ou fibrilacdo dos atrios que eram
bastante semelhantes aos tracados de pulso radialutheres condelirium cordis
clinico, relutando em afirmar que as duas situagiam as mesmas (SILVERMAN,
1992).

1900 - Willem Einthoven, médico holandés, inventou “eletrocardidgrafo”
galvanémetro, 270 kg e utilizava 1,5 km de fiacdenominadotélécardiogramme.
(EINTHOVEN, 1906).

1904 - Wenckebach, em seu livAarhytmias of the heartdescreveu claramente o
delirium cordise, embora ndo reconheca sua relacdo com FA, @mseue essa arritmia

podia ocorrer em individuos sem cardiopatia estfudatectavel (DENHAM, 1964)

1906 — Wintenberg relatou que a fibrilacdo sergultado de mdultiplos focos ectopicos

heterogéneos, localizados nos atrios (FLEGEL, 1995)

1906- Willem Einthoven publicou o primeiro eletrodimgrama ilustrando @ulsus
inaequalis et irregularisem que o0 QRS com morfologia normal ocorriam irraguente
(SILVERMAN, 1992).

1907- Cushney e Edmunds registraram a mudanca do pegular para irregular ao
induzirem FA em cées e sugeriram formalmente qtragado de pulso era idéntico ao
encontrado em uma paciente cputsus irregularisrecorrente (FLEGEL, 1995)
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1909 — Thomas Lewis, amigo de Einthoven\toversity College Hospital, Londofoi
0 primeiro a registrar um eletrocardiograma de ggdes com FA quando estudou o
mecanismo da FA. (LIP e BEEVERS, 1995)

1909 — Rothenberger e Winterberg, de Viena, ideatdim a “arritmia perpétua” e a
“fibrilacdo dos atrios” (LIP e BEEVERS, 1995)

1912 - Lewis et al. também relataram que a fikéibageria resultado de mdultiplos focos

ectopicos heterogéneos, localizados nos atrios GHLE 1995).

1915 — Rothberger e Winterberg, 1915, apresentararma teoria, propondo que a
fibrilacdo atrial seria resultado da extrema aegi@o de um uUnico foco, descarregando
cerca de 3000 vezes por minuto (FLEGEL, 1995).

1921 - Lewis et al. propuseram a “teoria do movimesircular’, que prevaleceu por
cerca de 30 anos (FIGUEIREDO, 1997).

1935 — Jean Baptiste Bouilland relatou que osalgyiteduziam a frequéncia ventricular
dramaticamente, mesmo quando as irregularidadespudso persistiam, além de

considerar o digitalis “um tipo de opium para ocag@o”. (LIP e BEEVERS, 1995).

1956 — Iniciado o tratamento elétrico das arritmiaslizando choques de corrente

alternada para desfibrilacdo ventricular (ZOLL letl856)

1962 — Introduziu e popularizou a descarga de ot@reontinua armazenada e liberada

por um capacitor, demonstrando que outras arritpuaisam ser revertidas por meio de

choques transtoracicos. (LOWN et al. 19

FIGURA 2. Fotografia de Bernard Lown com o primeierdioversor em 1961. Disponivel em:
<http:/Avww.hno.harvard.edu/gazette/1999/02.11/lown.htneesso em: 15 out. 2006
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1967 - Gurvish e Makarychev descobrem o fluxo Bfasipo sinusoidal dampeado com
significativa reducéo de energia em relacdo a némicd dumpedsine”. Desde 1967, na
Unido Soviética, os desfibriladores sdo usados dhmo bifasico de Gurvish.
(TIMERMAN, TIMERMAN e RAMIRES, 1998).

1967 - Lown, recomendou a cardioversao para reveladA.

1969 — William Kouwenhoven (1969) desenvolveu amgiro desfibrilador bifasico,

liberando choques de 10@ provando sua efetividade.

1970 — Bootsma et al. (1970) com o advento do aaatdiograma por computador
(ECGPC), concluiram que a resposta totalmenteulaeglos ventriculos era devido ao

efeito “dos impulsos aleatdrios no atrio”.

1978 — No estudo de Framingham et al. por Williaenikel, demonstraram claramente
um aumento na incidéncia de tromboembolismo nogeps com FA ndo-reumatica
(KANNEL et al. 1982).

1982 — William Kannel et al. investigaram a impodié da FA, como importante
precursor de Obitos por doencas cardiacas e ceesmudares, associados aos eventos
tromboembdlicos da FA no estudo de Framingham,uftoros dez anos, priorizando a
profilaxia desses eventos com o uso de anticoampsdrLlP e BEEVERS, 1995).

1993 - Gliner et al. iniciaram trabalho com um nalesfibrilador bifasico truncado
exponencial, com significativa diminuicdo de coteea energia quando comparado com
os classicos monofasicos dampeado sinusoidal, e emsmo foi a base do
desenvolvimento do primeiro bifasico automatico (ER et al. 1995).
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2.2. EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da FA é de 0,4% na populacdo em;ganatenta com o avanco da
idade, atinge cerca de 0,5% entre 50 e 59 anodicango a cada década, chegando a
guase 9,1% entre 80 e 89 anos (KANNEL et al. 1998pm o envelhecimento da
populacdo mundial, espera-se uma “pandemia” de &Apndéximas décadas. (LORGA
et al. 2002).

Em criancas e jovens com corac¢dao normal, a FA éomara. A prevaléncia de
arritmias cardiacas significativas é de 22,5 padacl00.000 consultas de pacientes com
idade inferior a 18 anos em salas de emergéndantte esses, a FA representa menos
de 5% (SACCHETTI et al. 1999).

No Brasil, a real incidéncia de FA ainda ndo é egida. Entretanto, estima-se
que seja mais frequiente em homens do que em msih&epropor¢cédo de 2:1. Dentre
alguns estudos, Carvalho et al. (1991), encontr&Arem 4,8% dos eletrocardiogramas
em 1021 individuos na populacao geriatrica comadatt 66 a 87 anos.

O flutter atrial € pouco comum e sua prevaléncia nao ¢ idafgporque
invariavelmente¢ descrita em associacdo com a FA (LORGA FlLgi1@l.2003).

Santini et al. (2004), publicaram um estudo mostvague a fibrilacadlutter
atrial representa 1.5% de todas as admissbes ermdsaémergéncia. A cardioversao
elétrica foi realizada em 10.4% dos pacientes, amigujue a cardioversao farmacologica
foi tentada em 55.3%.

A complicacdo mais frequente e mais temida daldigdp atrial, tanto crénica
como paroxistica, sintomatica ou néo, é a embiéraica, principalmente cerebral. Em
presenca de FA, o risco dessas embolias aumeigamtio a sextuplicar-se. (LOR@&A
al. 2002)

A cardioversao elétrica externa é uma técnicaegftei para o restabelecimento do
ritmo sinusal naFA, com taxa de sucesso variando entre 65% a 1009%/Y(L& al.
1992).
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2.3. IMPORTANCIA DA RESTAURACAO DO RITMO SINUSAL

O ritmo sinusal (RS) € o ritmo fisiolégico do cdkag que se origina no atrio
direito alto (nodulo sinoatrial) e, por isso, éilikzado no ECG de superficie pela
presenca de ondas P positivas nas deriva¢cdesomdgricom orientacao vetorial média de
60 graus. Pode variar entre -30 e +90 graus, semawfasico em DII, com duracao
inferior a 110 ms e amplitude maxima de 2,5 mm.efodcorrer modificacbes em sua
morfologia em funcdo da frequéncia cardiaca (NICOLAPOLANCZYK, PINHO,
2003).

FIGURA 3. Sistema elétrico do coracdo. Desenhazadd por Ligiane Oliveira Barbosa.
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FIGURA 4. ECG de paciente em ritmo sinusal. Cedielatiimente por Edilberto Figueiredo (2006).
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FIGURA 5. ECG de paciente em fibrilacio atrial.d{da gentilmente por Edilberto Figueiredo (2006).
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FIGURA 6. ECG de paciente effatter atrial. Cedida gentilmente por Edilberto Figudo€2006).
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A importancia da reversado da fibrilacdo atrial @me sinusal esta relacionada
principalmente a melhora dos efeitos hemodinaméah&ersos consequientes a auséncia
da contracéo atrial. A restauracdo do ritmo siniesa efeitos benéficos sobre o débito
cardiaco (FALK, 1995), aliviando ou eliminando ast@mas de insuficiéncia cardiaca
(IC), dispnéia, fadiga, hipotensdo e dor toracigag podem estar associadas a
taquicardia, melhorando a tolerancia a exercicigg@vavelmente, reduzindo os riscos
de tromboembolismo, principalmente acidente vasco@ebral. (LIP e BEEVERS,
1995). Petersen et al. (1989) relatam que a neeldas condicdbes hemodinamicas
também esta associada ao aumento de fluxo cerebral.

Os eventos tromboembdlicos sdo responsaveis pas thx mortalidade de 50% a
100% mais elevadas em pacientes com FA, em reklagddividuos normais (FLAKER
et al. 1992).

Bertaglia et al.(2002) realizaram um questionario apos seis mese€VE
externa em pacientes com FA, mostrando que a quiglide vida era significativamente
mais baixa em pacientes que persistiram com fg@&daatrial do que naqueles que (ou em

relacdo aos que) mantiveram o ritmo sinusal.

2.4. CARDIOVERSAO ELETRICA

Do ponto de vista da terminologia empregada panardear o procedimento de
restauracdo do ritmo sinusal utilizando a correté&ica, o termo cardioverséo se aplica
a liberagcédo de energia sincronizada ao QRS, ontfeoque é liberado, durante o ciclo
cardiacono pico da onda R (SHEA, MAISERD02; MIRANDA, 2003).

O principio basico da cardioversao elétrica coasesh fazer com que o coracao
seja atravessado por uma corrente elétrica libgpadaim capacitor, que circula entre
duas péas-eletrodo (catodo e anodo), colocadas wmieados pontos da superficie do
térax. Essa corrente elétrica despolariza simedtarente uma por¢cdo consideravel de
musculo, extinguindo a fibrilacdo e permitindo qu®s momentos seguintes, 0 no
sinusal ou outro marcapasso dominante readquioatoate do ritmo cardiaco (LOWN et
al. 1962).

A despolarizacdo nao ocorre pela quantidade dgi@nempregada, mas sim pela

quantidade de corrente (i) que efetivamente passecpracéo (DAHL et al. 1976).
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A CVE transtoracica ou externa constitui-se em umgortante forma de
tratamento a ser utilizada em muitos pacientesaodrs com fibrilagdo atrial (FAou
flutter atrial FIA) (LORGA FILHO et al. 2003).

O choque consiste em uma densidade de correntaddogor umcapacitor-
desfibrilador A densidade de corrente do desfibrilador depedéevarios fatores
incluindo a voltagem doapacitor-desfibriladora onda deutput o tamanho e a posicao

dos eletrodos no térax. (1977).

INDUTOR

FIGURA 7. Os elementos essenciais de Lown. Fomtilgeente cedida por Fred Schienke (TEB).

O indutor em conjunto com o capacitor forma umutcressonante oscilatério,

que faz a forma de onda detputseja senoidal amortecida.

Evidéncias experimentais indicam que 0 sucessoaddioversdo exige que o
choque elétrico produza a despolarizacdo simultédeeama massa critica de musculo,
seja completamente ou o suficiente para reduziireno de frentes de onda abaixo do

ndamero minimo necessario para manter a fibrilag@eTKOWSKI et al. 1990).

Lip, Watson e Singh (1996), relatam que a CVE |terna repolarizacao
uniforme e restaura a conducdo ordenada. Apogiodeeassistolico inicial, o nddulo
sinoatrial recomeca rapidamente o seu papel deapasso cardiaco, permitindo a
atividade atrial elétrica sincronizada.

A reversdo ao ritmo sinusal pode também ser obtima o uso de drogas
antiarritmicas (cardioversdao quimica ou medicansantoou farmacoldgica).
(FIGUEIREDO, 1997).

A cardioversao elétrica (CVE) é considerada o netiel escolha na reversdo de
FA para ritmo sinusal nos idosos e/ou nas segusiteacfes especificas: instabilidade
hemodinamica, disfuncéo ventricular grave e FAahgé duracdo. Isto porque, além de
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ser mais eficiente que a cardioversdo quimica,asesguacdes, a administragdo de
farmacos para a reversdo a ritmo sinusal € acompantie maiores riscos de
complicacbes (LORGA FILHO et al. 2003).

2.4.1. IMPORTANCIA DO SINCRONISMO DO CHOQUE

Na CVE, a energia € liberada de modo sincronizadada R, para se evitar o
periodo vulneravel no fim da sistole, que equialse30 msegorecedentes ao apice da
onda T no eletrocardiograma de superficie, dimihoiia risco de inducao da fibrilagéo
ventricular. (BIANCO et al. 1998).

A chance de ocorréncia de fibrilagdo ventriculailizaindo choques né&o-
sincronizados é estimado em 2% (BALAGOT, BANDELN®69).

Entretanto, ha trabalhos em que o sincronismo oidatifizado deliberadamente,
sem nenhuma consequéncia (KREUS, SALOKANNE e WARIS96). Se o
sincronizador néo for utilizado, deve-se assegqguar a energia liberada seja suficiente
para produzir uma corrente de pelo menos 1,5 ap&@ratravés do miocardio; menores
energias podem provocar fibrilagdo ventricular.t®uo, quando o sincronismo ndo é
utilizado, maiores niveis de energia sao obrigasdRESNEKOV, 1987).

2.4.2. SUCESSO DA CARDIOVERSAO ELETRICA EXTERNA

O sucesso da CVE externa ou transtoracica é defgodho a reversao da FA ou

FIA ao ritmo sinusal.

LI

Fibrilacao Atrial

Ritmo Sinusal

FIGURA 8 — Cardioverséo elétrica com posi¢éo dasgiétrodo na regido antero-posterior e anterodate

Desenho realizado por Ligiane Oliveira Barbosa.
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2.4.3. FATORES DETERMINANTES QUE INFLUENCIAM O SUCE SSO DA
CARDIOVERSAO ELETRICA EXTERNA

Segundo Timerman, Timerman e Ramires (1998), Ldiitfao et al. (2003) e

Levy (2006), a taxa de sucesso imediato da CVErmxtpor cardio-desfibrilador de

corrente direta esta relacionada a:

Nivel de energia do choque;

Adequada presséao de contato;

Tamanho da péa-eletrodo;

Efeito de choques prévios e o intervalo entre asjobs;

indice de massa corpérea (IMC); tamanho do térax;

Gel condutor;

Presenca de pelos no torax;

Posicionamento da colocacédo das pas-eletrodo:ogpbsterior X antero-
lateral;

Resisténcia do proprio miocardio e do sangue awftie corrente elétrica;
Tipo de onda do cardioversor (monofasica ou biégsic

Duracgao da FA (quanto mais cronica a FA, menoxa di@ sucesso);
Presenca de regurgitacdo mitral severa,

Utilizagdo de agentes antiarritmicos classe | ealites da CVE (a
administracdo prévia de antiarritmicos, como a @@mna e a
amiodarona, aumenta a taxa de sucesso, além darradyprobabilidade
de recorréncias precoces p6s-CVE);

Tamanho do atrio esquerdo aumentado;

Presenca de doenca pulmonar, que aumenta a imjeettdndcica;

Obesidade ou sobrepeso.

Além desses fatores, o sucesso da desfibrilacaor@sicionado nédo a voltagem,

mas sim a intensidade da corrente elétrica quéevafeente flui através dos musculos
(DAHL et al. 1976).
O sucesso da CVE para reversdo de FA é estimad® & e 90% e depende

das caracteristicas clinicas das casuisticas, asemo dos critérios de sucesso

terapéutico estabelecido em cada estudo (Van GEL.DE®RL).
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2.4.3.1. NIVEL DE ENERGIA DO CHOQUE

Apos a liberacéo do choque na CVE, a energia éalilaeatravés do térax em uma
curta e intensa explosdo. A energia € liberadaraete determinado tempo padréo,
denominado corrente. Essa onda determina a qudatiitaenergia (voltagem, corrente)
recebida pelo paciente (dose) e o tempo sobre laageaergia foi liberada. Uma boa
onda deve ser segura, efetiva e liberada com atidada suficiente de energia para
evitar risco de "overdose" e causar danos ao ndacafTIMERMAN, TIMERMAN,
RAMIRES, 1998)

Apesar de ser frequentemente recomendado peldsizéisede FA iniciar com
niveis de energia de 200J, ndo existe documeng@gdcuportem essa recomendacao
(LEVY, 2006).

Em relagdo a FA o&lA, arritmias que, em geral, ndo envolvem riscosida v
imediato, a meta principal é obter sucesso na@aido com baixos niveis de energia.
Por outro lado, tentativas de se iniciar o proceditn com choques de muito baixa
energia podem resultar numa probabilidade de sni¢d@sgpequena, que grande parte dos
pacientes acabaria por necessitar de um segundi@ oun terceiro choque. Assim, a
carga total de energia seria maior do que se Bv&g®e tentado, de inicio, um choque de
maior energia. (FIGUEIREDO, 1997).

Kerber et al. (1984) e Ewy (1994) preconizam quenergia inicial empregada
para CVE externa na FA deva ser de 200J.

Lown, Amarasinghan e Neumann (1962); Lown et @67) demonstraram que
85% dos pacientes cardioverteram com 200J e queebde energia subseqiente deve
ser de 360J visto que quase todos 0s pacientessiecésso. Se esse choque de 360J néo
tiver sucesso, deve-se aguardar 3 minutos antesngeegar o choque final de 360J.
Estes 3 minutos permitem um decréscimo na impedéananstoracica maior do que
guando os choques séo liberados de 15 segundosrautb apds. (Dahl et al. 1976).

Dazzel, Anderson e Adgey (1991) relataram que a thx sucesso foi de 56%
quando se utilizaram choques com energias menarégual a 200J. Entretanto, 35%
dos pacientes tinham FA com menos de 24 horas &l e quando excluidos os
pacientes com FA de inicio recente, a taxa de saaesluziu a 21%. Sugerindo que, a

energia necessaria para a CVE na FA persisteraersepr que 200J.
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Ricard et al. (1997) em estudo prospectivo de pgesecom FA, submetidos a
CVE, demonstraram que 75% dos pacientes reverteoam200J, considerando ser esta
a carga inicial mais apropriada.

Saliba et al. (1999) realizaram uma abordagem afifef em que utilizaram
energia muito mais alta para a CVE externa, comso de dois desfibriladores
simultaneamente, liberando uma energia de 360J, caada um total de 720J, em
pacientes que apresentavam FA refrataria e solrepssstatando ser esta uma
abordagem efetiva e que ndo causa nenhum danordimxa

Joglar et al. (2000) mostraram que uma energid@alnie 360J na CVE externa
eletiva da FA crbnica € um procedimento seguraueifgiativamente mais eficiente que
100J ou 200J e menos carga cumulativa foi requefdées dados sugerem que a taxa de
sucesso com energia inicial de 100J € muito pequinaendo-se considerar 360J ou
pelo menos 200J.

Gallagher et al. (2001) demonstraram que uma emenitial de 360J pode
reverter mais eficientemente a CVE externa de ptesecom FA crdnica, ndo havendo
nenhuma indicacdo que essa energia inicial elecad@uz ao aumento de efeitos
adversos. Pacientes que apresentavam FA ha mer8ikdias do procedimento, o ritmo
sinusal pode frequentemente ser restaurado com &@D&tasos de FA mais longa, o
sucesso € muito incomum com menos de 200J, condegiente, comecar com 200J é
apropriado, porém pacientes mais obesos ou nacgralgsie a FA for acima de 180 dias,
recomenda-se que um ajuste inicial de 300J é apduprA cardioversao ditutter atrial,
requer raramente acima de 200J, comec¢ando comgld@inkiderado eficiente.

Figueiredo et al. (2002) observaram que, no proecedio dos pacientes com FA
de inicio recente (definida como menor ou iguahdBas), os casos inicialmente tratados
com 100J tiveram uma energia cumulativa signifi@atiente menor que os pacientes do
grupo maior ou igual 150J. J& nos pacientes contrBAica (acima de 48 horas), da
mesma forma que no grupo total, o0 nUmero de cargamilativas foi menor no grupo
que recebeu maior ou igual a 150J.

Nos pacientes corutter atrial, Pinsky et al. (1999) dividiram 330 pacesiem
dois grupos, metade recebeu energia de 50J eroateale recebeu 100J, observando que
os dois grupos nao apresentaram diferenca sigmicam relagéo a idade, peso, IMC,
sexo, duracao da arritmia, presenca e tipo doeaigiaca estrutural ou uso de drogas
antiarritmicas. Concluiram que o grupo de pacteqige recebeu energia de 100J na

CVE externa ndlutter atrial, a taxa de sucesso foi significativamengomde reversao
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ao ritmo sinusal no primeiro choque (odds ratio, ®%% confidence interval 2.13 to
3.16; P<0,001).

As recomendacdes européias e as diretrizes da éamediollege of Cardiology /
American Heart Association / European Society ofrdi@dogy (2001) e Diretriz
Brasileira de FA (2003), preconizam que o nivekdergia inicial na CVE externa nos
pacientes com FA seja de 200J;fhdter € recomendado iniciar com 50J, caso néao se
obtenha sucesso, deve ser aumentada de 100 eraldithgir 360J.

Para pacientes com FA persistente o uso de chagaeefasicos com energia
inicial de 360J consegue uma taxa significativamengaior de sucesso, com menos
danos no musculo esquelético e nenhum dano do folsatdiaco em comparacdo a
energia tradicional de 2QD (BOOSet al. 2003).

Santos et al. (2006) estudaram 76 pacientes, sB8d@6,3%) com FA e 18
(23,7%) Fl A, preconizou-se um méaximo de cinco clesgpara cada paciente, com
média de 2,68 choques 1)t e a carga média aplicada foi de 49309). Foram
cardiovertidos 76,8% com sucesso, ndo havendo amagpPes relacionados ao
procedimento e todos receberam alta hospitalar&shapos a CVE.

Nesse mesmo estudo, evidenciou-se que ndo houw&injiocardica apés CVE
externa, baseada na dosagem de troponina | cardéded), que € um indicador
altamente especifico de lesdo miocardica, mesmodguatilizadas cargas cumulativas
elevadas, entretanto, foram detectadas elevacteSP#e CKMB-atividade, CKMB-
massa e mioglobina que sédo decorrentes de lesdesudoulo esquelético, estando
correlacionadas possivelmente com a carga cumalativcom o niumero de choques
aplicados (SANTOS et al. 2006).

2.4.3.2. POSICAO DAS PAS-ELETRODO: CVE ANTERO-LATERAL X CVE
ANTERO-POSTERIOR

Enquanto Ewy (1977) da grande importancia a pogig&oeletrodos, na opinido
de Lown (1967), teria apenas um minimo efeito rentjdade de energia que atingiria o
coragcdo. A colocacéo dos eletrodos em posicaocaptsterior encurtaria a distancia
entre os eletrodos, aumentando a densidade do caléipico que atravessa o0 coragdo e
diminuindo em 50% a energia requerida para a cadsdo, em comparacdo com a

classica posicao antero-lateral (EWY, 1997).
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Na FIGURA 9 mostra que a pa-eletrodo da regidorianteesta localizada na
regido infra-clavicular, no 2° espaco intercosparaesternal direito e a pa da regiao
posterior, localizada na face posterior do hemit@squerdo, na regido infra escapular

esquerda ou abaixo do angulo da escapula esquerda.

|

FIGURA 9 — Posicéo das pas-eletrodo em regiaa@upkesterior. Desenhealizado por

Ligia.

Ligiane Oliveira Barbosa.

A FIGURA 10 mostra que as pas-eletrodo estdo ajdikana regido infra-
clavicular, no 2° espaco intercostal, paraestetimeito e a segunda pa € localizada no 5°

espaco intercostal, na linha axilar anterior.

FIGURA 10 —Posicéo das pas-eletrodo em regido antero-lateral. Desenharealizado

por Ligiane Oliveira Barbosa.
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Baseado em andlises de tomografia computadorizatizrak, Ewy (1992) afirma
que a posicao antero-posterior, com um eletrodacedo na regido escapular esquerda, e
um eletrodo anterior na regido esternal (posicdd.aen) ou na regido paraesternal
direita (posicdo de Ewy) e outro na regido postemseriam aquelas em que maior
quantidade de corrente elétrica atravessaria o®sathavendo, portanto, maior
probabilidade de sucesso em casos de arritmiassatri

Mathew et al.(1999); Dalzell, Anderson e Adgey (IP%elataram que existe
menor impedancia transtoracica (ITT) com as paseg&o AP e portanto gera maior
corrente de energia, porém Mathew também conclhiigeu estudo que a posicao da pa
nao foi um determinante na taxa de sucesso da Qgfe.

Ewy et al. (1992), Botto et al. (1999), Kirchhof @t (2002), apontam que a
colocacao dos eletrodos na posicdo antero-postacamreta uma maior taxa média de
sucesso ou, pelo menos, uma energia média menguedoom os eletrodos em posicao
antero-lateral. Entretanto Alp et al. (2000) dent@mam melhores resultados com as pas
em posicao antero-lateral, e outros estudos naoms&raram nenhuma superioridade de
uma técnica sobre a outra em relacdo a taxa dessua a quantidade de energia
empregada. (RESNEKOV, McDONALD, 1968; KERBER, 19BIATHEW et al. 1999;
CHEN, GUO, 2003).

Nagarajan e Dunning (2004), analisaram combinadms, cinco estudos
prospectivos, randomizados de Chen e Guo (2003ph&i et al. (2002); Alp et al.
(2000); Botto et al. (1999); Mathew et al. (19989);oncluiram que dos 259 pacientes de
315 (82%) obtiveram sucesso na CVE da FA com aglpd®do posicionadas na regido
AP e 240 pacientes de 313 (76,6%) obtiveram sucamsoa posicdo das pas-eletrodo
AL. Evidenciaram que néo houve diferenca clinigaisicativa das CVE externas na FA,
quando as pas-eletrodo foram posicionadas na réglammparadas a AL.

Walsh et al. (2005) verificaram que a configuragagd eletrodo na posicdo AP
esta associada com baixa ITT. Quando a CVE extmmaforma de onda bifasica foi
empregada nao houve evidéncia de que a pa na pagsiR&ra superior a AL, havendo
apenas uma tendéncia para melhor resultado comaslgtrodo posicionadas na
configuracdo antero-apical e uma energia iniciall88J para uma taxa de 80% de

SucCesso.
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2.4.3.3. IMPEDANCIA TRANSTORACICA (ITT)

A ITT é a resisténcia elétrica que se opde a sabdsimentacdo dos elétrons

através do torax (corrente elétrica), durante dicaersdo. Existe um valor minimo de

corrente elétrica capaz de promover a CVE. Porfagt@nto menor a impedéancia

toracica, maior a corrente elétrica. Por outro Jagdores muito altos freqientemente
provocam insucesso na desfibrilacdo. (TIMERMAN, BRMAN e RAMIRES, 1998).

Segundo Timerma, Timerman e Ramires (1998), a idpad transtoracica

humana varia de 15 ohms a 150 ohms, com média Ehtobms e 80 ohms em adultos.

Muitos fatores interferem em seus valores:

tamanho das pas-eletrodo;

energia selecionada;

area de contato dos eletrodos;

substancia usada no contato entre os eletrodpele;a

namero e intervalo de tempo entre choques prévios;

fase ventilatdria (aplicar durante a expiracaoimay

distancia entre os eletrodos;

tamanho do térax;

presséo de contato dos eletrodos no térax;

pasta ou gel que deve ser de alta condutividagkeioal entre as pas-
eletrodo e o torax;

o diametro da pa eletrodo a ser utilizado, varigamne paciente: recém-
nascidos, 4,5cm; criancas maiores, 8,0 cm; e ajuté a 12,0 cm (10cm
em média).

Observando que se as pas-eletrodo forem muito gsarad impedancia
serd menor, porém havera diminuicdo da densidaderdante.

O uso de pas-eletrodo pediatricas determina altapedancias
transtorécicas; se as pas de adulto adequaremrao dé crianca, elas
deverdo ser usadas. Em criancas com aproximadamenano de idade
ou peso em torno de 10kg, o uso de pas-eletrodtngdise torna viavel.
(TIMERMAN, 1998).

Embora todos esses fatores sejam importantes asgitreducéo na impedancia

€ obtida com a colocacdo adequada de gel de al@duteidade nas pas eletrodo do
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desfibrilador, com a firme pressao de contato solidax e com a aplicagdo do choque
durante expiragdo maxima. (TIMERMAN, TIMERMAN e RARES, 1998).

Importante ter-se o cuidado de limpar qualquer tidatde de pasta condutora
eventualmente existente entre as pas do desfiorjlpelo fato desse artefato reduzir a
eficacia da desfibrilacdo. (TIMERMAN, TIMERMAN eAMIRES, 1998).

Zipes (1975); Ewy (1977) demonstraram que o sucessalesfibrilacdo esta
relacionado ndo s6 a voltagem, mas sim a intensiddal corrente elétrica, mais
especificamente a corrente que efetivamente fltavas do musculo das camaras
cardiacas a serem desfibriladas. Os fatores geeniieam a intensidade dessa corrente
séo o nivel de energia do choque, a posi¢cdo deagfio dos eletrodos e a ITT, além da
resisténcia do préprio miocardio e do sangue amftle corrente elétrica.

Dazzel, Anderson e Adgey (1991) mostraram que aianéad ITT foi
significativamente maior no grupo que realizou &E0a posi¢ao AL quando comparada
a posicéo AP. Nos pacientes com ITT < 70 ohmshogues de baixa energia eram mais
freqientemente bem sucedidos do que nos pacientesld >70 ohms.

Koster et al. (2004) evidenciaram que a ITT dosguaies com FA, submetidos a
CVE variou de 38 a 131 ohms, a mediana foi de Tdsoh

Chen e Guo (2003) observaram que a ITT era sigifi@mente mais baixa no
grupo AP do que no grupo AL, entretanto as taxasutativas do sucesso em cada nivel
de energia eram similares nos dois grupos. Nooggue obteve sucesso na CVE externa
AP, a ITT foi ligeiramente mais baixa quando coragaraos que nao tiveram sucesso; ja
no grupo AL, os que tiveram sucesso, a ITT foi ificetivamente mais baixa quando
comparado aos insucessos. Concluindo que melleoa gosicdo das pas-eletrodo, a ITT
€ 0 Uunico fator que afeta significativamente a icaelsdo e o correlaciona com a

exigéncia de energia.
2.4.3.4. PREPARAQAO DA PELE

Conforme Timerman, Timerman e Ramires (1998), as-grodo do
cardioversor e a pele devem ser preparadas condamienquantidade de gel condutor, e
o operador deve aplicar as pas firmemente, comsfwesle 10 kg, para reduzir a
resisténcia elétrica externa, obtendo melhor con&atevitando queimaduras locais.
Pode-se utilizar na falta do gel, gaze embebidaselucéo salina. O suor deve ser
enxugado para evitar a dispersdo de energia ppkxfitie toracica. Casos em que o
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paciente esteja utilizando nitroglicerina transdéanem pomadas ou gel, devem ser
removidos para evitar o risco de explosdo e o oxigdeve ser desligado. Recomenda
nao tocar no paciente ou no leito, avisando emalt@ sobre o choque para ver se o

paciente esta isolado e entéo aplicar o choque.

2.4.3.5. VARIEDADE DE FORMA DE ONDA DO CARDIOVERSOR

Existem dois tipos de classe de fluxo de corrantofasico e bifasico.

As formas de ondas mais comuns utilizadas nos mardiores sao através das
tradicionais ondas de sinusoidal dampeadar{iped sing ou ondas de seno amortecido,
criada por Lown (1962) e ondas bifasicas kouwenhoven (1969), que desenvolveu o
primeiro desfibrilador bifasico.

Avancos na CVE externa ocorreram nas ultimas década dos quais foi o
advento dos choques bifasicos, os quais sdo baseadtcorrente”, devendo resolver os
problemas advindos das varia¢cdes de impedancias dé maioria dos desfibriladores
modernos ter uma indicagdo que mostra se a imped&st4d ou ndo adequada,
imediatamente antes do choque (TIMERMAN, TIMERMAIRAMIRES, 1998)

Este aspecto tem sido objeto de intensa investigelgdica e experimental. Existe
concordancia praticamente universal de que os @soojfAsicos, quaisquer que sejam as
formas de onda utilizadas, tém maior eficicia, tqaim a desfibrilagdo da fibrilacao
ventricular como para a cardioversdo da fibrilagfitala quando comparados aos
choques monofasicos, além de requerer menos energia

As formas de ondas monofasicas, o fluxo da corretdtzica caminha da pa
positiva para a pa negativa em uma direcdo por erogo de tempo; se a corrente é
revertida, a onda se torna bifasica (FIGURA 11).

Corrente Corrente
Manofasica Bifasica

FIGURA 11 - Fluxo de corrente monofasica e bifagitIMERMAN, TIMERMAN e RAMIRES, 1998).
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Com o fluxo monofasico na FIGURA 12, a correntgaviem uma so direcao, da

pé positiva para a pa negativa, sem mudanca dedzale.

Vi

LP

FIGURA 12 — Fluxo de onda de corrente monofasitBMERMAN, TIMERMAN e RAMIRES, 1998)

Com o fluxo bifasico (FIGURA 13), a corrente € lihbga em uma direcdo, para, e
ocorre reversao para direcdo oposta. A correntesibd tem duas fases e a polaridade

muda em cada fase. Podem ser bifasicas simétnicassimétricas.

FIGURAS 13 - Fluxo de onda de corrente bifasictMEBRMAN, TIMERMAN e RAMIRES, 1998).

Estudos tém demonstrado a maior efetividade deudwobifasicos, permitindo
limiares de desfibrilagdo menores (MITTAL et alOROPAGE et al. 2002, KOSTER et
al. 2004). Outro fator importante entre as duaspes da onda bifasica € seu grau de
inclinacao (“tilt"), onde demonstram que o idealnd porcentual de 65% de inclinacéo,

com fase positiva precedente de maior duracdo degié uma de menor duracao
(TIMERMAN, TIMERMAN e RAMIRES, 1998)
O uso efetivo comercial de desfibriladores monefésiocorreu na década de 60

(LOWN, 1962). Apesar do enorme sucesso, 0 fluxaoskal amortecido (fumped
sine") tem apresentado alguns problemas: requex attergia para desfibrilar
efetivamente e libera maior energia do que seagssario para uma desfibrilagcdo. Vale
ressaltar que o fluxo de onda seinodal amortecido domped sinedependera
exclusivamente da ITT. Se a ITT for baixa, a fokeaonda sera senoidal, se a ITT for

alta a forma de onda sera monofasica.
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Segundo Bardy et al. (1996) para liberar 3b@om um formato de pulso
sinusoidal dampeado a uma resisténcia de 50 Oleusndser gerados 4355200 V).

A ineficiéncia do sistema faz com que 17% da eaemgymazenada no capacitor se
percam no indutor. Tais ineficiéncias sdo compessadom grandes baterias e
transformadores, isolamento e interruptores meo&rde alta voltagem.

A utilizacdo de corrente bifasica ainda é contre@erporém varios estudos
apresentam vantagens quando comparada com a moaofasA forca tarefa da
"American Heart Association{AHA) conclui que esse sistema deve ser avaliado
cuidadosamente ap0s estudos pré-hospitalates, (1997).

Beneficios da utilizagdo de baixa energia: O usodesfibriladores bifasicos
requer baixa energia (173, com eficacia no primeiro choque de 13% para 200®
ritmos e de 21% para fibrilacdo ventricular, quar@enparado com o desfibrilador
monofasico (215J). Existem evidéncias de ndo haver diferenca eatmficacia do
choque de baixa energia e o de alta energia (BABDN. 1996; GREENE et al. 1995).

Mittal et al. (2000), Page et al. (2002), Koster et al. (2004stnabam que 0sS
choques com ondas bifasicas retilineares tém uroaced significativamente maior que
os choques monofasicos de ondas de seno amorfanidCVE externa da FA, além da
energia empregada ser menor, sugerindo que os ehaguondas bifasicas retilineares
devam ser o método de escolha para CVE externAda F

Enquanto Scholten et al. (2003) e Ricard et al0{2@emonstraram que n&o
houve diferenca na eficacia da CVE tanto com otif@sicas retilineares, como com
ondas senoidal amortecida ou exponencial, porélmautise significativamente menos
energia na CVE externa com ondas bifasicas, quemiparadas as monofasicas.

E necessario que o aparelho cardioversor, apliguenergia escolhida,
independentemente da impedancia do paciente.exgje que haja algum mecanismo de
compensacgao para que a energia fornecida ndo depandpedancia do pacientes. O
desfibrilador TEB (utilizado nesse estudo) é ndmeate compensado, pois a energia
carregada no capacitor é transferida praticameotia tao paciente. Nos cardio-
desfibriladores bifasicos o proprio aparelho medeamedancia antes do choque e ajustar
algum parametro da forma de onda para que se claegergia desejada. Os parametros
gue normalmente se utilizam para fazer a compeasaéa o tempo ou a amplitude da
forma de onda.

Timerman, Timerman e Ramires (1998), relatam gi#esacdo do choque ocorre

em um curto periodo de tempo (5 a 40 milissegundesda duracdo depende da
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impedéancia toracica. Se o tempo for muito curtenos de 5 milissegundos, o pulso
pode ser insuficiente para desfibrilar o coracédps maior que 20 milissegundos, pode

ser dificil reverter este paciente ao ritmo sinusal

2.4.3.6. EFEITOS DOS AGENTES ANTIARRITMICOS CLASSE | e Ill A NTES
DA CVE externa (LORGA FILHO et al. 2003; LEVY, 2006).

* Aumentam a taxa de sucesso da CVE;

* Podem reduzir ou aumentar a necessidade de energia;

* Reduzem o numero de choques;

* Reduzem o numero de arritmias poés-choques;

* Reduzem a incidéncia de recorréncias precoces;

* Dentre os agentes antiarritmicos CLASSE | e llle gorevinem a
recorréncia e sua dose usual diaria estdo: amioaarfiecainide,

porpafenona, sotalol, dofetilide, quinidina, digapida e procainamida.

Oral et al. (1999) publicaram um estudo, em que&lgarnizaram 100 pacientes
com FA para cardioversdo com ou sem o antiarritmimdilide isolado e com
cardioversdo externa precedida por ibutilide exa td&e sucesso foi 72%, 20% e 100%
respectivamente em pacientes que tiveram falhamkoverséo isoladamente.

2.4.4. RISCOS ASSOCIADOS A CARDIOVERSAO

2.4.4.1. EVENTOS TROMBOEMBOLICOS

Os pacientes com FA podem apresentar trombos moiontdos atrios e/ou
apéndices atriais devido a estase sanglinea e @uetminam ao ritmo sinusal podem
deslocar esses trombos com consequente episodibdemnbolico.

Apds 48h em FA, a estase sanguinea intra-atrizlserpiiente a auséncia de
contracdo efetiva, favorece a formacdo de trombdBor outro lado, a propria
cardioversdo provoca “atordoamento” atrial por rhaeas e consequiente estase atrial,

responséavel por formagéo de novos trombos (LORGAIBI et al. 2003).
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Os eventos tromboembolicos sao responsaveis pas tix mortalidade de 50% a
100% mais elevadas em pacientes com FA, em retagddividuos normais. (FLAKER
et al. 1992).

A ocorréncia de tromboembolismo em pacientes com gsubmetidos a
cardioversdo, sem anticoagulacdo prévia, é estinemti® 1% a 7%. As taxas se
reduzem a menos de 1% sob anticoagulagao, contieréd internacional normatizado
(RNI) entre 2 e 3, baseado no tempo de atividadg@rdeeombina (TAP) (LORGA
FILHO et al. 2003).

Com relagdo aoflutter atrial, pouco se conhece sobre a incidéncia de
tromboembolismo. Seidl et al. (1998) concluiram guaxa de eventos tromboembdlicos
em pacientes referidos para tratamentfiudeer atrial € de 1,8% ao ano.

Irani et al. (1997) demonstraram que, dentre 47epses conflutter atrial ndo
submetidos a anticoagulacdo, 34 % apresentavamasttespontaneo ou trombo ao
ecotransesofagico (ETE) realizado pré-cardiovegsatentre os que reverteram a ritmo
sinusal, 28% nao apresentavam atividade mecaniah at

Os estudos evidenciaram que os eventos emboli@psat@rem no momento da
cardioversdo. O intervalo entre cardioversdo e gasms tromboembdlicos pode estar
relacionado a demora do retorno da atividade meaéairial em relacdo a atividade
elétrica, resultando em expulsdo tardia do trombmexstente, como também, por
resultar em ambiente mais trombogénico devido tid&m do apéndice atrial em retomar
a sua funcao contratil, levando a formacédo de ntremsbos e sua expulsdo conseqiente
(GRIMM, STEWART e MALONEY, 1993; POLICK e TAYLOR,991).

Schvartzmanet al. (1998), em estudo com ecocardiograma conpldom
pacientes com FA, que iriam ser cardiovertidosenlm que o atrio esquerdo (AE)
demorou até trés semanas para contrair com foetavaf Tal achado forma a base
tedrica para o regime de anticoagulagdo por umogeride quatro semanas pos-
cardioversdo, para prevenir a formacdo de trom@davitario, enquanto os atrios
retomam a sua funcao normal.

O estudo SPAFStroke Prevention of Atrial Fibrillatiaf1992) demonstrou que o
risco de acidente vascular cerebral (AVC) estac@@do a coexisténcia dos seguintes
fatores de risco: pressado arterial sistolica > @#0Hg, insuficiéncia cardiaca recente,
idade > 75 anos, evento tromboembdlico prévio,aivage encurtamento sistélico do

ventriculo esquerdo VE < 25% e atrio esquerdo c@mekro > 2,5 cm/ m2 (+ 4,5cm).
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A Diretriz Brasileira de FA (2003) é consistenteeeomenda que pacientes com
FA e FIA acima de 48 horas, ou de duracdo desconhecidamdssr anticoagulados pelo
menos durante trés semanas pré-cardioversdo e dnasnapos, com coeficiente
internacional normatizado (RNI) entre 2 e 3; uma gee 0S mecanismos trombogénicos
pré e pés-cardioversao sao distintos.

Entretanto a anticoagulacao pré-cardioversdo pedalseviada, na auséncia de
trombo intracavitario, ao eco transesofagico, iptmrque, foi comprovado que a
heparinizacédo plena, até atingir tempo de tromlstipka parcial ativado (TTPA) duas
vezes 0 basal, em geral obtido em menos de 24,hprasite a imediata cardioversao
(EWY, 1994).

2.4.4.2. CARDIOVERSAO ELETRICA EXTERNA E DANO MIOCA RDICO

A inducéo de dano miocérdico por choque foi umaqupacao precoce na CVE
externa por corrente direta (LEVY, 2006).

Segundo DAHL et al. (1976), o dano miocérdico, asocde choques repetidos, é
proporcional a energia total liberada.

Vikenes et al. (2000), Santos et al. (2005), caasian que a Troponina T e |, que
sdo marcadores especificos de lesdo miocardicasariafetadas pela CVE, mesmo com
choques de alta energia. Por outro lado, a crptinase (CPK), CKMB-massa,
CKMB-atividade e a mioglobina aumentaram apds ogukp decorrentes de lesdo no
musculo esquelético, relacionados a carga cumalaplicada ou com o nimero de
choques.

Boos et al (2003) randomizaram, prospectivamente, 107 ptsecom FA
cronica, submetidos a CVE externa com cardiovedsoiondas monofasicas de seno
amortecido, concluindo que, o nivel de energiaiahide 360J, resultou em menos dano
no musculo esquelético e nenhum dano no muscultiacar quando comparados ao

grupo de 200J, visto que neste resultou em margacumulativa.

2.4.4.3. EFEITOS HEMODINAMICOS RELACIONADOS A CARDI OVERSAO
ELETRICA

A instalacdo da fibrilacdo atrial leva a uma dingdo do débito cardiaco,

podendo resultar em aparecimento ou agravamento indeficiéncia cardiaca,
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especialmente nos pacientes portadores de candisestruturais (REPIQUE et al. 1992;
PRYSTOWSKY, 1994).
A cardioversao interfere nos mecanismos de det&@ar hemodinamica, uma vez
que:
* Restaura a contracgao atrial,
* Restaura o sincronismo AV (atrio-ventricular),
e Permite um controle mais rigido da freqtiéncia veutr, promovendo a
regularizacdo do ritmo cardiaco e permitindo umtrode mais rigido da
frequéncia ventricular, produzindo uma melhora ifigativa ou mesmo a
normalizacéo da fracao de ejecéo (FE) (FALK, 1995).

Estudos demonstraram o aumento do débito cardiacoapacidade funcional e
da tolerancia ao exercicio e a melhora da funcauriealar, apés a cardioversao.
(ALAM e THORSTRAND, 1992; GOSSELINK et al. 1994).

Geralmente, a restauragdo do ritmo sinusal causéhorae imediata do
desempenho ventricular. Porém, existem casos e getorno da funcdo mecéanica dos
atrios pode demorar até 30 dias (MANNING et al.)989

Embora a CVE traga grandes beneficios para o fgacisna realizacdo envolve

também riscos.

2.5. DESFIBRILACAO ELETRICA

A desfibrilacdo é a passagem de corrente elétmitgére) através do coracdo em
curto periodo de tempo. Essa corrente elétricarni@tada pela energia liberada pelo
cardioversorJouleg e pela impedancia (ou resisténcia) transtorgoiems).

E o processo de despolarizacdo elétrica total owrda massa critica do
miocardio, na tentativa de reverter a arritmia graDifere da cardioversao elétrica por
ser efetuada de modo néo-sincronizado. Tem comaipais indicacdes, a fibrilagao
ventricular e taquicardia ventricular sem pulsdABCO, TIMERMAN S, TIMERMAN
A e RAMIRES, 1998).

2.6. FIBRILAGCAO ATRIAL (FA)

Eletrocardiograficamente a FA é reconhecida pekéreia de ondas P com

intervalos RR irregulares. A linha de base ensecamplexos QRS apresenta-se com
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irregularidades que podem ser grosseiras ou ficlenadas de onda$’,“onde séo
melhores visualizadas nas derivagoes DIl e V1 éaypouco em DI e AVL. Apesar da
FA produzir ritmo atrial cadtico entre 300 e 60@inantos por minuto (bpm), a resposta
ventricular geralmente se encontra entre 100 b@0ebpm, podendo chegar a 200 bpm
em alguns casos. (PINHO, 2003).

O diagnostico de FA € muito facil; exige apenas acuthentagdo
eletrocardiogréfica.

Os critérios classificatérios relativos as apresgies da FA e ddé-IA séo
absolutamente distintos: na FA, durante os Ultiamoss, inimeros tipos de classificagédo
foram sugeridos, e a versao atual proposta por Cawoluiu 0 subgrupo "aguda" e

estabeleceu os seguintes critérios:

FA CLASSIFICACAO

PADRAO 1° EPISODIO =
DA FA

PAROXISTICA |—

RECORRENTE

CRONICA PERSISTENTE I—

PERMANENTE I

FIGURA 14. Classificacdo da FA. Disponivel em: Biede Fibrilagdo Atrial, da Sociedade Brasilaiea
Cardiologia, 2003.

a. FA inicial - Primeira deteccao, sintomatica ou ndo, da aajtoesde que a
duracéo seja superior a 30s (forma sustentadainola, casos de FA com inicio
desconhecido e historia clinica do primeiro epigpdi

b. FA crénica — em que se documenta a recorréncia da arritmdenuo se
apresentar de trés formas distintas:

b.1. paroxistica - episédios com duracdo de até sete dias, gemtdme
autolimitados e freqientemente se revertem espeautaente ao ritmo sinusal;
b.2. persistente— episodios com duracdo superior a 7 dias. Neas®, a
interrupcdo da FA geralmente exige cardioversamiaée/ou farmacoldégica. O
limite de 7 dias, embora arbitrario, define um @doi no qual a reversao
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espontanea é pouco provavel e a reversdo farmacalégramente ocorre. E
importante salientar que essa pode ser a primpissentacao clinica da arritmia
ou pode ser precedida por episédios recorrentagrido dificil, muitas vezes, o
diagnéstico diferencial com a FA inicial;

b.3. permanente— casos em que a arritmia esta documentada hén aégupo e
gue a cardioversao, farmacoldgica ou elétrica,edicaz na reversao ao ritmo
sinusal. Incluem-se também, nessa apresenthgcaoasos de recorréncia de FA
até 24h p6s — CVE otimizadH; — FA de longa duracdo, em que a CVE esta
contra-indicada ou ndo € aceita pelo paciente, emomdinado FA permanente
"decidida”". (LORGA FILHO et al. 2003).

FA - CLASSIFICACAO

Etiologica
PRIMARIA SECUNDARIA
* |diopatica, esssencial, *Insuf. Coronariana
solitaria ou criptogénica *HAS
* Familiar / genética *Tireotoxicose

+ Cardiopatia Reumatica
* Pericardite

«DPOC

* Miocardiopatias

* Qutras

FIGURA 15. Classificagéo etiologica da FA. Dispaiiem: Diretriz de Fibrilagdo Atrial, da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2003.

2.7. FLUTTER ATRIAL ( FIA)

A tradicional classificacdo ddlutter atrial leva em consideracdo o aspecto
eletrocardiogréafico das ondai.“ Onde a frequéncia atrial média é de 300bpnonakas
sao predominantemente negativas nas derivacoe®DIllaVF e o aspecto morfologico
€ de um serrilhado. @Qutter atrial incomum ou atipico, geralmente apresemqiiéncia
atrial mais rapida, as ondas atriais sdo menosmumifs, positivas em DII, DIll, aVF e
nem sempre reconhecida ao eletrocardiograma (EE@).virtude de essa classificacéo
receber inUmeras criticas, especialmente de altiofistas, foi proposta uma nova

classificacao.
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Em 2003, na Diretriz de Fibrilagdo Atrial, apresesé a nova classificagao para
flutter atrial, que inclui cinco apresentacoes:
a) flutter atrial tipico - ECG tipico, com rotacédo anti-horéaria pelo istmoocav
tricuspideo (ICT);
b) flutter atrial tipico reverso - ECG atipico, com rotacdo horaria pelo ICT;
c) flutter atrial tipo "lower loop" - em torno da veia cava inferior;
d) flutter atrial incisional - ao redor de cicatrizes, como: comunicacdo inter-
atrial (CIA) operada,;
e) taquicardia macrorreentrante atrial esquerda- flutter de atrio esquerdo.
Esses trés ultimos tipos sdo ditos incomuns oucatp Esta classificacdo é
limitada, uma vez que os achados clinicos e ektdomgraficos ndo permitem 100% de
acuracia diagnostica. Assim, na pratica, aindaais simples classificar fhutter atrial
apenas pelo aspecto eletrocardiografico. (LORGAAJE et al. 2003).
A forma mais efetiva de reverter o FI A persiste@ta cardioversao elétrica.
(LORGA et al. 2002).
Em analise univariada revelou que: cardiopatia @sqjoa, funcédo ventricular
esquerda deprimida, hipertensao arterial sistémaiabetes mellitus sédo fatores de risco
para a ocorréncia dritter atrial.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Estudar retrospectivamente a cardioversdo eléamggpacientes com fibrilagdo
atrial e flutter atrial atendidos na Unidade Coronariana do Nuadleo Hospital

Universitario da Universidade Federal de Mato Goals Sul.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar a amostra de pacientes com fibrilat@l eflutter atrial em relag&o
as seguintes variaveis: idade, sexo, indice de anesgidrea, circunferéncia

toracica e diametro antero-posterior;

* Avaliar a influéncia das variaveis, sexo, idadedida de massa corporea,
circunferéncia toracica, didametro do atrio esquerditAmetro antero-posterior na

taxa de sucesso da CVE em pacientes datter e fibrilagc&o atrial;

* Avaliar a influéncia da posicédo das pas-eletroduefd-posterior versus antero-
lateral) na taxa de sucesso da cardioversao @éxterna na fibrilacdo atrial e

flutter atrial;

» Avaliar a influéncia da posicdo das pas-eletroduef@d-posterior versus antero-
lateral) na carga cumulativa eloules(J) necessaria para o sucesso da CVE na
fibrilacao atrial élutter atrial;

» Identificar a taxa de sucesso da CVE na fibrilegfi@l eflutter atrial;

» ldentificar a quantidade de energia doules(J), necessaria para o0 sucesso da

CVE na fibrilacao atrial dutter atrial.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo, analiticopscujados foram coletados a
partir das fichas do “Protocolo da Cardioversaotrie®’ (Anexo A) contidos nos
prontuarios dos pacientes com fibrilacdo atridlugter atrial, atendidos na Unidade
Coronariana do Nucleo do Hospital Universitario ‘tMaAparecida Pedrossian” da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UCO/NHRMS), conveniada ao
Sistema Unico de Saude (SUS), localizada no municie Campo Grande, no periodo

compreendido entre junho de 1999 a dezembro de 2005

4.2. ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado @#aselho Diretivo do
Nucleo do Hospital Universitario da UFMS, Comité d#ica em Pesquisa da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul / PiteRe de Pesquisa e Pés-Graduacéo
(CEP/PROPP/UFMS) — conforme exigéncias da Resolm€&ad96/1996 do Conselho
Nacional de Saude. Foram assegurados a ndo idagdid do sujeito da pesquisa e
garantidas que essas informacdes serdo utilizamtasnte para este estudo e apds o

término os dados serdo apresentados imediatamérggtaicao.

Foi estabelecido o Termo de Compromisso para Htfin de Informacdes de
Bancos de Dados e ou de Prontuarios em ProjetesiguRa (Anexo B), sendo aprovada
a utilizacdo dos dados que serdo coletados dosugrays dos pacientes submetidos a
cardioversdo elétrica externa, solicitado o pedide dispensa do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (Anexo C). A CalaAprovacao atestou o Protocolo
n° 689, aprovando sua execucdo em 14 de fevedeir@006. Estes documentos

encontram-se anexados ao trabalho (Anexos D).
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4.3. POPULACAO/AMOSTRA

Foram selecionados para o estudo todos os proosudws pacientes admitidos na
Unidade Coronariana do Nucleo do Hospital Univargitda Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul, com diagnéstico de fibrilac&@laou flutter atrial, submetidos a

cardioversao elétrica externa, atendidos os aygéte inclusao e exclusao.

Foram incluidos no estudo, todos os prontuariopatgentes, cujas fichas de
protocolo (Anexo A) contidas nos prontuarios atesden aos critérios: admitidos neste
periodo, com eletrocardiograma, diagnostico deildigfio atrial ouflutter atrial e

submetidos a cardioversao elétrica transtoracicxrna.

Foram excluidos do estudo prontuarios de pacieinigenas, portadores de
doenca mental, e cujas evolu¢cdes médicas contidastava que o eletrocardiograma

encontrava-se em ritmo sinusal.

4.4. VARIAVEIS UTILIZADAS DO BANCO DE DADOS

Os dados foram coletados nas fichas do “ProtoceloCdrdioversdo Elétrica”
(Anexo A) dos prontuarios desses pacientes. Aswvais de interesse foram: idade, sexo,
indice de massa corpérea (IMC), circunferénciacioga(CT), diametro antero-posterior
(dAP), tamanho do atrio esquerdo (AE) ao ecocarding e a quantidade de energia em

Joules(J) utilizada durante a realizacdo do procedimento.
4.5. EQUIPAMENTO UTILIZADO PARA CARDIOVERSAO ELETRI CA

Os aparelhos utilizados na realizacdo da CVE wahsta ou externa foram:
cardioscopio da marca TEB, modelo M-10 e desfitbhatada marca TEB, modelo D-10,
utilizados de forma sincronizada que liberam emeogim formas de ondas sinusoidal
dampeada “dumped sine” ou onda de seno amorteEidaréd 16). As pas-eletrodo
externas antero-lateral medem diametro de 9 cmeadgpas antero-posterior medem na
sua posicado anterior 9 cm de diametro e a pa daduwoposterior mede o diametro de
13,5 cm (Figura 17).
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FIGURA 16 - Cardioversor com ondas aigtputsinusoidal amortecido “dumped sine” . (Foto de
Ademilson Ferreira — UCO/NHU/UFMS, 2006).

FIGURA 17 - Conjunto de pas-eletrodo antero-laterdntero-posterior (Foto de Ademilson Ferreira —
UCO/NHU/UFMS, 2006).

4.6. ANALISE ESTATISTICA

Para analise estatistica, os dados foram orgarszamioum banco de dados pelo
programaMicrosoft Aces® transportado para o programa “Software” Signta8ssao
2.0, onde foram realizadas as andlises estatistttassiderado relagbes ou diferencas
significativas quando “p” foi menor que 0,05. Umparte dos dados foi analisada por
meio do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney eapuattravés do teste paramétrico

qui-quadrado ou teste Z.

A comparagdo entre sexos para as variaveis; iddie, comparacdo entre o
sucesso e insucesso da cardioversdo, tamanhoid®squerdo (AE), diametro antero-
posterior e circunferéncia toracica, foi realizaua meio de teste ndo paramétrico de

Mann-Whitney.
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A relacdo entre o sucesso da cardioversdo comp@ die cardioversao,
diagnostico no ECG, sexo, e a relacdo entre odgoardioversdo e a carga necessaria

para o sucesso da cardioversao, foi avaliada puar doeteste do qui-quadrado.

A comparacdo do percentual de pacientes, em welac&arga cumulativa
utilizada para o sucesso da cardioversao, entpaé abordagem da CVE, foi realizada
pelo teste Z. Outras varidveis avaliadas nestedestoram também apresentadas na

forma de estatistica descritiva.

A analise estatistica foi realizada utilizando-stSoftware” SigmaStat, versao
2.0, considerando relacdes ou diferencas signifestquando o valor de “p” foi menor
que 0,05.
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5. RESULTADOS

Neste estudo foram avaliados 112 prontuarios paseadmitidos na Unidade
Coronariana do Nucleo do Hospital Universitario ‘tMaAparecida Pedrossian” da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, corgndistico de fibrilacdo atrial ou
flutter atrial, submetidos a cardioversdo elétrica traastca ou externa, no periodo
compreendido entre junho de 1999 e dezembro de 2005

A Figura 18 mostra que idade dos pacientes subasetidcardioversao elétrica
variou de 17 a 84 anos, com maior frequéncia &ftre 79 anos, destaca-se a idade entre
60 a 69 anos.

35

30
%

20

15+

10+

WO e~>50—0 g

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Idade (anos)

FIGURA 18 — Distribuicdo da percentagem de pacsersigbmetidos a cardioversao
elétrica externa, segundo a faixa etaria, admitid@s Unidade
Coronariana do Hospital Universitario — Campo GeaMbt — JUN
1999-DEZ 2005.

Conforme evidenciado na Tabela 1, dos pacientemetidios a cardioversao
elétrica externa, 68 eram homens, dos quais 5898, foram bem sucedidos na
primeira abordagem da CVE externa. Dentre as 4heme, o procedimento foi bem
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sucedido em 40 (90,91%). N&o houve uma relac@bistgtamente significativa entre o
sucesso da cardioversao e o sexo dos pacientesqtesjuadrado, p=0,56).

TABELA 1 - Relacdo entre o sexo dos pacientes stidlowe a cardioversao elétrica
segundo a idade, peso, altura e percentagem dsssude procedimento
na fibrilagcdo atrial dlutter atrial admitidos na Unidade Coronariana do
Hospital Universitario — Campo Grande-MS — JUN@I9EZ 2005.

Sexo Idade Peso Altura Sucesso
(anos) (kg) (m) (%)
Masculino N=58
(N=68 — 60,71%) 56,4443,86 74,9645,43 1,680,08 (85,29%)
Feminino N=40
(N=44 — 39,29%) 60,30#12,86 70,8749,00 1,560,06 (90,91%)
Valor de p=0,002 P=0,11* P=0,14* p<0,001 P=0,56**

As mulheres tinham em média 6+3@,86 anos de idade (mésddesvio padrao
da média), com a média de peso de AL8/00 Kg e altura de 1,5%6,06 m. Os homens
tinham em média 56,44.3,86 anos de idade, com a média de peso def#I/3B Kg e
altura de 1,680,08 m (Tabela 1).

Observa-se na Tabela 1, que ndo houve difereggdicativa em relacéo a idade
e ao peso, ha comparagao entre os sexos (testameWhitney, idade (p=0,11); peso
(p= 0,14). Em relacdo a altura, os homens eramifisigtivamente mais altos que as
mulheres (teste de Mann-Whitney, p<0,001).

Conforme a Tabela 2, o indice de massa corpore&)(Itdbs pacientes com
cardioversdo bem sucedida na primeira tentativddd7,8&6,46 (médiadesvio padrao
da média), enquanto que o dos pacientes que na@mioh sucesso foi de 26;6611.
N&o houve diferenca significativa no IMC entre patés com e sem sucesso na CVE
(teste de Mann-Whitney, p = 0,31).

Verifica-se na Tabela 2 nos pacientes em que aovardao elétrica externa foi
bem sucedida, o didametro antero-posterior (dAP}&dax dos foi de 28,563,27 cm
(médiatdesvio padrdo da média), enquanto que para aceml@gie o procedimento nao

foi bem sucedido o dAP foi de 288,02 cm. Nao houve diferenca significativa no
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diametro antero-posterior entre 0s pacientes caresso e insucesso na cardioversao
(teste de Mann-Whitney, p=0,57).

TABELA 2 - Relacdo entre o sucesso e insucesscadiioversdo elétrica de todos os
pacientes estudados segundo o indice de massaepRIC), diametro
antero-posterior (dAP), circunferéncia toracica Y@Tdiametro do atrio
esquerdo (dAE) admitidos na Unidade Coronariada Hospital
Universitario — Campo Grande-MS — JUN 1999-DEZ5200

Térax
Dae

dAP CT (mm)
(cm) (cm)

Resultado IMC

Sucesso

(91,07% Nn=102) 27,88 6,46 28,5613,72 99,9819,20 42,896,82

(8'32‘3/‘;?5100) 26,667,11  28,6410,02  101,9812,84  43,036,04
Valor de p 0,31* 0,57* 0,83* 0,95*

A Tabela 2 demonstra que os pacientes em que @warso elétrica foi bem
sucedida, a circunferéncia toracica (CT) foi de99£19,20 cm, enquanto que para
agueles em que o procedimento nao foi bem sucedid foi de 101,9812,84 cm. Nao
houve diferenca significativa na circunferéncigdtica entre 0s pacientes com sucesso e

insucesso na cardioversao (teste de Mann-Whitre;83).

O diametro do atrio esquerdo (dAE), mensurado pwmocardiografia, dos
pacientes com cardioversdo bem sucedida (Tabelaa2primeira tentativa foi de
42,8%6,82 mm (médiadesvio padrdo da média), enquanto que para osnpeEieom
insucesso foi de 43,88,04. Nao houve diferenca significativa no diamedm atrio

esquerdo na taxa de sucesso (teste de Mann-Whitn@)35).

Ao analisar as Tabelas 1 e 2, verifica-se que mawé diferenca significativa
entre 0s pacientes com e sem sucesso no procedimentrelacdo a nenhuma das
variaveis estudadas (sexo, IMC, dAP, CT e dAE).

Na Figura 19, os resultados da CVE externa nospHt®entes estudados, de
acordo com o tipo de abordagem empregada (antemallaversus antero-posterior),
apontou que nao houve diferenca significativa niangira abordagem (teste qui-

guadrado, p=0,117), embora tenha havido uma terad@melhores resultados com as
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pas-eletrodo na posi¢cdo AP (94,34%) do que na BLOB%6). Na primeira abordagem
da CVE, 10 pacientes apresentaram insucesso ngdpaosh e 3 na posi¢cdo AP. Dos 10
pacientes em que houve insucesso na abordageno-&ateral, 3 foram submetidos a
uma nova tentativa, com os eletrodos em posicaaeéMertendo ao ritmo sinusal . Os 3
pacientes com insucesso na abordagem AP foram marsbBmetidos a uma segunda
tentativa com os eletrodos em posi¢do AL e nenhbi@ve sucesso. ApOscooosover
das péas-eletrodo, verificou-se que dos 112 pacsesubmetidos a cardioversao elétrica
externa, o procedimento foi bem sucedido em 100{34), a diferenca foi significativa
em favor da abordagem AP (teste qui-quadrado, 28),0

Antero-Lateral (AL) Antero-Posterior (AP)
n = 59 (52,68%) n = 53 (47,32%)
sucesso insucesso sucesso ifisucesso
n=49 n=10 (p=0,117) n=50 n=03
83,05% 16,95% 94,34% 5,66%
l
“cross-over" "cross-over"
CVE AP CVE AL
n=03 n=03
SUCESS0 insucesso BLUCESSO infucesso
n=03 n=0 n=0 n=03
sucesso sucesso global sucesso
n=49/62 102/112 pacientes n=53/56
79,03% 91,07% 94,64
CVE AL (p=0,028) CVE AP

FIGURA 19 - Taxa de sucesso da cardioversdo aésegundo o tipo de abordagem
empregada no total de pacientes estudados admihdosJnidade

Coronariana do Hospital Universitario — Campo rdexMS JUN
1999-DEZ 2005.
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Considerando a possibilidade de que o tipo demaaipudesse ter influéncia nos
resultados, os pacientes foram analisados em dgi®$g 0s com FA e os cditter.

A Figura 20 apresenta que nos pacientes com ffhlatrial, a CVE foi bem
sucedida na primeira abordagem em 67 (84,81%);2(13,19%) nao foi bem sucedida.
Nos pacientes coiftutter atrial, o procedimento foi bem sucedido em 3299%) e em
1 (3,03%) nao foi bem sucedido. Nao houve uma@elastatisticamente significativa
entre o sucesso da cardioversdo e o tipo de aarit(teste qui-quadrado, p=0,13).

Entretanto houve uma tendéncia a maior eficacigppoentes corflutter atrial.

n=112
Fibrilacao Atrial Flutter Atrial
n =79 (70,54%) n = 33 (29,46%)
1% abordagem (p=0,13) L * abordagem
Sucesso insucesso Sucesso ifsucesso
n=67 n=12* n=32 n=01
84,81% 15,19% 96,97% 3,03%

FIGURA 20 - Taxa de sucesso da cardioversdo eégiterna nos pacientes com
fibrilagdo atrial eflutter atrial segundo o tipo de abordagem, admitidos
na Unidade Coronariana do Hospital Universitari€ampo Grande-
MS — JUN 1999-DEZ 2005.

Em 6 dos 12 pacientes com FA em que houve insucesgoimeira abordagem

foi feita uma nova tentativa, com mudanca da posigd pas. Houve sucesso em mais 3

casos (todos com a posicéao AP) resultando numagtakal de sucesso na FA de 88,6%.

O Uunico paciente conilutter atrial que nédo teve sucesso na CVE foi submetido

inicialmente a abordagem AP e a seguir a abordadem

Na Tabela 3, o IMC dos pacientes com FA submetidG¥/E antero-lateral, foi
de 27,696,11 (mediadesvio padrdo da média) na regido AL, enquanto aquos

utilizaram a abordagem AP foi de 2743120. N&o houve diferenca significativa entre o
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IMC dos pacientes com FA, na comparacdo entrepus tde cardioversédo (teste de
Mann-Whitney, p=0,95).

O diametro antero-posterior (dAP) e a circunfer@noracica (CT) dos pacientes
submetidos a cardioversao na FA (Tabela 3), foR8l@®810,54 e 103,0812,42 cm,
respectivamente (médidesvio padrdo da média) no grupo da CVE AL, engugué no
grupo da CVE AP, estas medidas foram de 299%2 e 101,0819,52 cm,
respectivamente. Nao houve diferenca significatmte o dAP e a CT dos pacientes
com FA, na comparacdo entre os tipos de cardiove(sSste de Mann-Whitney,

didmetro: p=0,89; perimetro: p=1,00).

TABELA 3 - Relacdo entre abordagem utilizada macardioversdo segundo o indice de
massa corporal (IMC), diametro antero-posterior RiJAcircunferéncia
toracica (CT), didametro do atrio esquerdo (dAEre&centagem de sucesso
do procedimento, em pacientes com fibrilagdo asghitidos na Unidade
Coronariana do Hospital Universitario — Campo GeahMtt — JUN 1999—
DEZ 2005.

Torax
dAE
Abordagem IMC Dap CT (mm) Sucesso (%)
mm

(cm) (cm)

antero-lateral

27,69:6,11 28,08:10,54 103,0312,42 42,8%6,91 75,00
(n=40 — 50,63%]}

antero-posterio

27,817,20 29,93:15,52 101,0819,52 43,5%6,46 94,87
(n=39 — 49,37%

Valor de “p” 0,96* 0,89* 1,00* 0,96* 0,03**

O diametro do atrio esquerdo (dAE) dos pacientes ¢6A submetidos a
cardioversdo AL (Tabela. 3), foi de 4248391 mm (médiadesvio padrdo da média); no
grupo que se submeteu a cardioversdo AP, foi der4846 mm. N&o houve diferenca
significativa entre o didmetro do atrio esquerds gacientes com FA, na comparagao
entre os tipos de cardioversao (teste de Mann-\&$ip=0,96).

A Tabela 4, mostra que nos pacientes &tnsubmetidos a CVE antero-lateral, o

IMC foi de 28,746,55 (médiadesvio padrdo da meédia) e na CVE antero-postddor,
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de 26,0%£6,01. Nao houve diferenca significativa entre o |83 pacientes coFlA, na

comparacgao entre os tipos de cardioversao (tesiada-Whitney, p=0,49).

O diametro antero-posterior e a circunferénciacioeados pacientes submetidos
a CVE antero-lateral, poFIA (Tabela 4), foi de 24,9%,56 e 96,4¥25,06 cm,

respectivamente

(médidesvio padrdao da média), enquanto que na CVE antero

posterior, 31,2819,44 e 95,29819,59 cm, respectivamente. Nos pacientes Hfatter

atrial ndo houve diferenca significativa entre dPdéAa CT, na comparacao entre os tipos

de cardioversao (teste de Mann-Whitney, diametr0;88; perimetro: p=0,51).

TABELA 4 - Relacdo entre abordagem utilizada pareasdioversdo elétrica externa
segundo o indice de massa corpdrea (IMC), diaméttero-posterior
(dAP), circunferéncia toracica (CT), diametro docdesquerdo (dAE) e
percentagem de sucesso do procedimento em pactanteffutter atrial
admitidos na Unidade Coronariana do Hospital Usit@rio — Campo
Grande-MS — JUN 1999-DEZ 2005.

Abordagem

Torax dAE Sucesso

Dap CT (mm) (%)
(cm) (cm)

IMC

antero-lateral
(n=19)

antero-posterior
(n=14)

28,74:6,55 24,956,56 96,4%25,06 42,4#6,50 100,00

26,0A46,01 31,2919,44 95,2%19,59 41,7G:7,98 92,86

Valor de “p”

0,49* 0,83* 0,51* 0,89* 0,34**

O tamanho do atrio esquerdo dos pacientes subradi@VE antero-lateral, por

flutter atrial (Tabela 4), foi de 42,48,50 mm (médiadesvio padrdo da média),

enquanto que para os pacientes submetidos a carsifmv antero-posterior foi de

41,7:7,98 mm. N&o houve diferenca significativa entretambnanho do atrio esquerdo

dos pacientes, na comparacédo entre os tipos deowvarsho (teste de Mann-Whitney,

p=0,89).

A taxa de sucesso dos pacientes ciutter atrial em relagcdo ao tipo de

abordagem antero-lateral (100%) versus antero-post€92,86%) nao apresentou

diferenca estatisticamente significativa (p=0,34).
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Os resultados da CVE externa em relagéo ao tipabdedagem (AL e AP) nos
dois grupos de pacientes (FAK\) sdo mostrados a seguir.

Nos pacientes coiftutter atrial (Figura 21) ndo houve diferenca significatnas
taxas de sucesso, ao comparar a primeira aborddg@€VE externa AP (92,86%) e AL
(100%) (teste qui-quadrado, p=0,87) e quando eddiza segunda tentativa da CVE
externa em 1 paciente que nao teve sucesso, o nmeEgnmeverteu (p=0,63) .

n=33

Antero-Lateral (AL) Antero-Posterior (AP)
n=19 (57,58%) n =14 (42,44%)
1% abordagem
sucesso NSuUCesso 5LUCESSO inpucesso
n=19 n=0 n=13 n=01
100,00% (p=0,87) | 92,86% 7,14%
"cross-over"
CVE AL
n=01
Sucesso INnsucesso
n=0 n=01
2% abordagem
sucesso sucesso
n=19/20 (p=0,63) n=13/14
95.00% 92.86%

FIGURA 21 - Taxa de sucesso da cardioversao edéénterna nos pacientes cdlotter
atrial segundo o tipo de abordagem, admitidos maddle Coronariana do
Hospital Universitario — Campo Grande-MS — JUNSI9EZ 2005.
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Para os pacientes com FA (Figura 22) jA na primerardagem houve uma
relacdo significativa entre o tipo de abordagema parcardioversdo e o sucesso do
procedimento, sendo que a abordagem AP foi sigiii@mente melhor do que a
abordagem AL (teste qui-quadrado, p=0,03; testge=B0,03). Apds ocrossoverdas pas-

eletrodo, a diferenca foi ainda mais significatera favor da abordagem AP (teste qui-
guadrado, p=0,008).

n=79
Antero-Lateral (AL) Antero-Posterior (AP)
n = 40 (50,63%) n = 39 (49,37%)
sucesso insucesso SUCEeSS0 ifisucesso
n=30 n=10 n=37 n=02
75,00% 25,00% (p=0,03) 94,87% 5,13%
\ \
"cross-over" "cross-over"
CVE AP CVE AL
n=03 n=02
SuCesso iNSucesso Sucesso insSucesso
n=03 n=0 n=0 n=02
SuCcesso sucesso
n=30/42 n=40/42
71.42% (p=0,008) 95.23%

FIGURA 22- Taxa de sucesso da cardioversdo elégitarna nos pacientes com

fibrilacdo atrial, segundo a primeira e segundarddggem, admitidos na
Unidade Coronariana do Hospital Universitario — @ansrande-MS —
JUN 1999-DEZ 2005.
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Na Figura 23, o Grafico ilustra o percentual deiggges em relacdo a carga
necessaria para o sucesso da cardioversao, tamta @dordagem antero-lateral, como
para a abordagem antero-posterior, em pacientesfibofacao atrial. Mostra que nao
houve uma relacéo significativa entre o tipo delicarersdo e a carga necessaria para o
sucesso (teste qui-quadrado, p=0,16).

100
[ 80 - <] Abordagem antero-lateral
o
\(; 72,98% [ Abordagem antero-posterior
)
c
= 60 56,67% _
§ (p_0116)
% 40,00%
T 40
=
c
3 18,92%
5 20
(al
8,10%
3,33%
200 200+360 200+360+360

Fibrilacéo atrial

FIGURA 23 — Percentual de pacientes com fibrilagtiiml segundo a carga necessaria para
0 sucesso da cardioversao elétrica externa e @pabdrdagem empregada,
admitidos na Unidade Coronariana do Hospital Usiv@io — Campo
Grande-MS — JUN 1999-DEZ 2005.

Conforme demonstrado nas Figuras 23 e 25 dos@énpes com fibrilacédo atrial
submetidos a abordagem AL, a CVE foi bem sucedmld @ (56,67%) com uma carga
de 200J; 12 (40,00%) apés uma carga de 200J, sedaidima outra de 360J; e em 1
(3,33%) apos a aplicagdo de uma carga de 200Jdsedel duas outras de 360J. Dos 37
pacientes submetidos a CVE AP, o procedimentodm bucedido em 27 (72,98%) com
uma carga de 200J; 7 (18,92%) apos uma carga de 28fuida de uma outra de 360J; e
em 3 (8,10%) apos a aplicagdo de uma carga de 28f\lida de duas outras de 360J.

Dos 10 pacientes com fibrilagdo atrial (Figura ZBh que a tentativa de
cardioversdo antero-lateral ndo foi bem sucedidiyr@m submetidos a uma segunda
tentativa de cardioversao, porém com uma abordayearo-posterior e todos tiveram

sucesso com uma carga de 200J. Por outro ladbpasientes com fibrilagéo atrial em
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gue a tentativa de cardioversao antero-postermfaidem sucedida foram submetidos a
uma segunda tentativa de cardioversdo com uma adenrd antero-lateral, sendo que,
nenhum obteve sucesso apos aplicacdo de uma eca@fd, seguida de outra de 360J.

Nos pacientes com fibrilacdo atrial ndo houve uelacéo significativa entre o
tipo de cardioverséo e a carga necessaria pareessu(Figura 23) (teste qui-quadrado,
p=0,16). Entretanto, quando se comparou a taxaidesso apenas do choque inicial de
200J, houve diferenca significativa no percentual slicesso com abordagem AP
(27/39=69,23%) em relacdo a AL (17/40=42,5%) (Fag24) (teste Z, p=0,03 e teste qui-
guadrado, p=0,03).

A Figura 24 ilustra o percentual de pacientes dat@e a carga necessaria para o
sucesso da cardioverséo, tanto para a abordageno-faieral, como para a abordagem
antero-posterior, em pacientes cllaiter atrial, mostrando que nédo houve uma relacao
significativa entre o tipo de cardioversdo e a @amgcessaria para 0 sucesso da
cardioversdo (teste qui-quadrado, p=0,75). Asstal@a sucesso do choque inicial de
100J, foram de 68,4% (13/19) na abordagem AL €l¢&2% (10/14) na abordagem AP.

100
;\a 80 - 76,92% 4 Abordagem antero-lateral
8 68.42% [C] Abordagem antero-posterior
c
g 60
Q (p=0,75)
Q
o
< 40
=
§ 26,32%
E 20 15,39%

7,69%
0,
0- B
100 100+200 100+200+360

Flutter atrial

FIGURA 24 — Percentual de pacientes ciutter atrial segundo a carga necessaria para o
sucesso da cardioversao elétrica externa e tipabdedagem empregada,
admitidos na Unidade Coronariana do Hospital Usit@io — Campo
Grande-MS — JUN 1999-DEZ 2005.
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re-submetidos a
CVE AP
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FIGURA 25 - Pacientes com fibrilacdo atrial flatter atrial, segundo o tipo de
cardioversao, energia utilizada e o percentualidesso e insucesso, admitidos
na Unidade Coronariana do Hospital UniversitaricCampo Grande-MS —
JUN 1999-DEZ 2005.
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Dos 19 pacientes corflutter atrial submetidos a cardioversdo antero-lateral
(Figuras 24 e 25) bem sucedida, 13 (68,42%) api@sen Sucesso com apenas uma
carga de 100J, enquanto 26,32% (n=5) apos a ggticde uma carga de 100J, seguida
de uma outra de 200J e 5,26% (n=1) apos a aplicke@mna carga de 100J, seguida de
outra de 200J e uma terceira carga de 360J.

Nos pacientes cofftutter atrial submetidos a CVE antero-posterior (Figltde
25), 76,92% (n=10) apresentaram sucesso com unga ckr 100J; enquanto 15,39%
(n=2) apos uma carga de 100J, seguida de uma deited0J; e, 7,69% (n=1) apds a
aplicacado de uma carga de 100J, seguida de ume adeit?00J e uma terceira de 360J.
Nos pacientes corflutter atrial ndo houve uma relagcdo significativa entrépo de
cardioversdo e a carga necessaria para 0 sucessardiaversao (teste qui-quadrado,
p=0,75).

Na Figura 26, o Gréfico ilustra a carga cumulatitdizada na cardioversao
elétrica externa dos pacientes com fibrilacao laiib2,91262,42Joules(médiadesvio
padrdo da média) e coftutter atrial (210,3@194,30Joules(médiadesvio padrdo da
média). As colunas representam os valores médigsbarras o desvio padrdo da média.
A carga total utilizada na CVE dos pacientes dautter atrial foi significativamente
menor do que aquela utilizada para pacientes coniaftdo atrial (teste de Mann-
Whitney, p<0,001).

700
(p=0,001)

560

412,91+ 262,42
420 - *

280
210,30 + 194,30

Carga utilizada na
cardioversao (Joules)

140

Fibrilacdo atrial Flutter atrial
Diagndéstico no ECG

FIGURA 26 — Carga cumulativa utilizada na cardig@er elétrica externa segundo pacientes
com fibrilacdo atrial eflutter atrial, admitidos na Unidade Coronariana do
Hospital Universitario — Campo Grande-MS — JUNSI9EZ 2005.
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Na Figura 27, o Gréfico ilustra que a carga cunuadattilizada na CVE externa
em pacientes corflutter atrial na abordagem AL foi de foi de 194t221,52 Joules
engquanto que para os pacientes submetidos a CVEabomdagem antero-posterior foi
de 220,0@313,88Joules As colunas representam os valores médios eresslmdesvio
padrdo da média. Constata-se, que ndo houve djesggnificativa na carga utilizada na
cardioversao, entre as abordagens (teste de Marmm&yhp=0,39).

600 -
(p=0,39)

450

300 -
220,00 + 313,88

194.29 + 221,52

150

Carga utilizada na
cardioversao (Joules)

Antero-lateral Antero-posterior

Flutter atrial

FIGURA 27 - Carga cumulativa utilizada na cardie@® elétrica externa segundo o
tipo de abordagem nos pacientes cliotter atrial, admitidos na
Unidade Coronariana do Hospital Universitario — @ansrande-MS —
JUN 1999-DEZ 2005.

Na Figura 28, o gréfico ilustra que a carga utilzaa CVE externa em pacientes
com fibrilacdo atrial na abordagem AL a carga ®id&é7,50270,34J, enquanto que para
a abordagem AP foi de 356,9244,93J. Demonstra-se que nao houve diferenca
significativa na CC utilizada para CVE dos pacisrdem FA entre a abordagem AL e
AP (teste Mann-Whitney, p=0,09), porém, houve usradéncia ao uso de menor CC
com a abordagem AP.
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FIGURA 28 - Carga cumulativa utilizada na cardi@aer elétrica externa segundo o tipo
de abordagem nos pacientes com fibrilacdo atrélhitedos na Unidade
Coronariana do Hospital Universitario — Campo GeaMbt —JUN 1999—
DEZ 2005.
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6. DISCUSSAO

Foram avaliados neste estudo, 112 pacientes corfagéo atrial eflutter
submetidos a cardioversdo elétrica externa. Aswis analisadas foram: idade, sexo,
indice de massa corpérea (IMC), diametro antereepos (dAP), circunferéncia toracica
(CT) e o didmetro do atrio esquerdo (dAE) em cori@s a CVE externa antero-
posterior e antero-lateral na fibrilacdo atriaflgter atrial. Do total de pacientes, 79
apresentavam fibrilacao atrial (FA) e f8@ter atrial IA); desses, 59 foram submetidos
a CVE antero-lateral e 53 a CVE antero-posterior.

No perfil dos pacientes estudados (com HAAe submetidos a CVE) evidenciou-
se um percentual significativamente maior de honemnsrelagdo as mulheres e que a
faixa etaria com maior freqiiéncia foi entre 50 aan®s, destacando-se a faixa etaria
entre 60 a 69 anos. Tomando como referéncia o @stadFramingham por William
Kannel que acompanhou pacientes durante 38 ansegdénento, os dados desse estudo
mostraram uma conformidade em relacdo ao sexo atbentes. Quanto a faixa etéria,
no estudo de Framingham a incidéncia e prevalé@eiBA € maior na idade entre 80 a
89 anos. Isto pode ser explicado por que os danlestddo de Framingham evidenciam
um panorama geral de todos os pacientes com FApémtlentemente do tipo de
terapéutica. Os pacientes mais idosos hem semprimdigados para a CVE, pois com
muita freqUéncia apresentam FA permanente (muitzesv assintomatica), estando
indicado apenas o controle da freqiéncia cardig€q e a anticoagulacao, visando
diminuir os riscos de acidentes tromboembodlicos.

As variaveis IMC, circunferéncia toracica (CT),migtro antero-posterior (dAP) e
diametro do atrio esquerdo (dAE) ao ecocardiograa diferiram nos grupos com
sucesso e insucesso, mostrando que nao tiveraménefh significativa na taxa de
sucesso da CVE em pacientes ctiaiter e fibrilacdo atrial. Esses dados estdo em
contradicdo com os relatos de Lévy (1999), Lown6{}9 Timerman, Timerman e
Ramires (1998), que afirmam que essas variaveitueimfiam na impedéancia
transtoracica e, consequentemente, na taxa dessucdso entanto, outras variaveis
como o tamanho da pa-eletrodo, a quantidade denterelétrica que atravessa 0s atrios,
o tamanho do coracgéo e a duragéo da arritmia tant®é@ninfluéncia nos resultados da
CVE (TIMERMAN, TIMERMAN e RAMIRES, 1998; LEVY, 2003.

Neste estudo, a taxa de sucesso global da CVEnextercluindo todos os

pacientes com fibrilacédo atriafflatter atrial foi de 91,07%. No grupo com flutter atrial,
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taxa de sucesso (96,97%) foi maior que na FA (88,6embora a diferenca nao tenha
sido estatisticamente significativa, provavelmedivido ao pequeno tamanho da
amostra de pacientes conrAFConforme Lorga Filho et al. (2003)FbA € uma condicao
mais facilmente revertida em relacéo a FA.

Os resultados deste estudo estdo em concordamiid@on (1967) que relatou
94% na taxa de sucesso e Lévy et al. (1992) qutifidaram taxas de sucesso na CVE
externa da FA variando de 65% a 100%. Conformesldponiveis na diretriz da SBC
para tratamento da fibrilacdo atrial (2003), a tde&aucesso tem variado entre 70 e 90%.
Van Gelder et al. (1991), relatam reversédo ao rigmasal em 70% dos casos de FA e
96% dos casos dhitter.

Antes de discutir sobre a influéncia das pas-aletma taxa de sucesso da CVE
externa é necessario apresentar algumas considsragorespeito do cardioversor
utilizado neste estudo. Este aparelho libera ferm@ ondas sinusoidais dampeadas
(“dumped sine”) ou ondas de seno amortecido, seamttequadamente denominado de
“monofasico”, uma vez que a forma de onda deperdingedéancia transtoracica e da
corrente que efetivamente flui através dos muscultsso o paciente apresente uma ITT
média ou baixa, a forma de onda poderé ser “bdgsitependendo do fluxo da corrente
elétrica. Se a corrente caminhar da pa positiva @aegativa em um periodo de tempo e
for revertida, a onda se tornara bifasica, com #osanoidal. Observa-se que esta onda
“bifasica” produzida por este tipo de cardiovens@o € a tradicional bifasica (Figura 13).

Cabe também relatar que as pas-eletrodo do cardmvelétrico utilizadas na
regido antero-lateral medem 9 cm de diametro cadguanto que as utilizadas na
abordagem antero-posterior medem 9 cm de diamatqmosicdo anterior e 13,5 cm na
posicao posterior.

Outra consideracdo importante € relatar que a QMé&ou com liberacdo de
choques com energia inicial de 20@a fibrilacdo atrial, seguida por 36@m caso de
insucesso. Ndlutter atrial, iniciou-se com 1QD seguidos por 2M0e 36d, em caso de
insucesso. A energia inicial de 20fa FA, baseou-se na diretriz brasileira de FA 8200
recomendacdes européias e diretrizes do ACC/AHA/EEXD1) e em varios estudos,
como os de Ewy (1982) e Kerber et al. (1984). kigde (1997) mostrou que a taxa de
sucesso do choque de 1D6éra de 41,5% e que, portanto, utilizando-se estgadnicial,
mais da metade dos pacientes teriam que recebrowvonchoque, com maior energia.

Lown et al. (1962); Lown (1967) e Ricard et al. IR demonstraram que 85% e
75% respectivamente dos pacientes com FA reverteoam200.
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O nivel de energia subsequiente, no caso de insucadsA foi de 360, com base
no estudo de Figueiredo (1997) que demonstrou guaopementos na taxa de sucesso
com a aplicacdo de choques de 250 e B6fam muito pequenos e que a maioria dos
pacientes acabaria tendo que se submeter a um eld860, aumentando, dessa
forma, a carga cumulativa.

Ja nos pacientes cdAtA, a carga inicial foi baseada em estudos comoPRirtski
et al. (1999), constataram que a energia inicial 16&) para CVE externa, foi
significativamente superior quando comparada & i restauracdo do ritmo sinusal
(85% versus 75%, p=0,001), embora a recomendacdretaz de FA da Socidedade
Brasileira de Cardiologia, seja um choque iniceab@).

Ao comparar a influéncia da posicao das pas-eletnod pacientes com FARA
observou-se que os grupos AL e AP foram semelhamerelacdo a todas as variaveis
estudadas (IMC, dAP, CT e dAE).

Analisando a amostra como um todo (112 pacientas, €A e FIA) observou-se
uma tendéncia a maior taxa de sucesso com a aleondaB (94,34%), em comparacao a
abordagem AL (83,05%). No entanto, quando anaksoas resultados apés a mudanca
do posicionamento das pas, nos casos de insucagzimeira tentativa, a diferenca foi
estatisticamente (p=0,028) significante em favopasicdo AP (94,64% versus 79,03%).

Na analise dos grupos com FAletter separadamente, porém, identificou-se que
nos pacientes confFlA ndo houve diferenca significativa na taxa de s@esa
comparacgdo entre os dois posicionamentos das @kisel. E importante relatar que
houve uma menor freqiiéncia de pacientes EtAnem relagdo a FA. Estes dados estédo
em concordancia com Lorga Filho et al. (2003), gfienam ser dlutter bem menos
comum que a FA, especialmente como apresentacauicarosendo geralmente
transitorio e, com frequiéncia, revertendo para BAitono sinusal.

Os pacientes corflutter reverteram facilmente ao ritmo sinusal, ja na pien
abordagem, tanto com os eletrodos em posi¢cdo AL%ldos casos estudados) como em
posicdo AP (96,97%). O unico dos 33 pacientes flotter atrial que ndo reverteu ao
ritmo sinusal foi submetido na primeira tentativ&€4E AP e em seguida a abordagem
AL, também mal-sucedida. Esses dados mostram a#e agstmia reverte facilmente,
com cargas relativamente baixas, independenterdergesicionamento das pas no térax
do paciente.

Ao contrario, nos pacientes com FA, ja na primalvardagem, a taxa de sucesso

foi significativamente maior quando se utilizou @sigdo AP (p=0,03). Os resultados
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foram ainda melhores, em favor dessa posicéo, guseid@onsiderou também a segunda
abordagem, apdés a mudanca do posicionamento dagpp@$08). Assim sendo, a
analise conjunta dos pacientes ciuttter e fibrilagdo atrial tenderia a reduzir a diferenca
favoravel a posicdo AP encontrada nos pacientes Fedmo que explica os melhores
resultados encontrados no grupo com FA isoladameme comparacao ao total de
pacientes estudados.

O resultado deste trabalho estd em concordanciasosauohados de Lown (1964),
Botto et al. (1999) e Kirchhof et al. (2002), qumatam que a colocacédo dos eletrodos
na posicdo AP acarreta uma maior taxa de sucesgelounenos uma energia media
menor do que com o0s eletrodos na regido AL. EmtetaAlp et al. (2000),
demonstraram melhores resultados com as pas entapoghL e outros nao
demonstraram nenhuma superioridade de uma téarlica a outra em relacdo a taxa de
sucesso e a quantidade de energia empregada (RESKENMcDONALD, 1968;
KERBER et al. 1981; CHEN e GUO, 2003).

Mathew et al. (1999), Dalzell, Anderson e AdgeydllPrelatam que existe menor
ITT com as pas na regidao AP gerando maior corréatenergia. Entretanto, Mathew et
al. (1999) concluiram em seu estudo que a posiggmachao foi um determinante na taxa
de sucesso da CVE externa.

Esta superioridade da CVE AP € explicada por Lal@67), que argumentou que
a colocacao das pas-eletrodo em posicao antererostncurtaria a distancia entre os
eletrodos, aumentando a densidade do campo elétleo atravessa o coracao,
diminuindo em 50% a energia requerida para a CEy (1994), baseado em analise de
tomografia computadorizada do torax, também afironoeli a posicdo AP seria aquela em
gue maior quantidade de corrente elétrica atrariesss atrios, havendo, portanto, maior
probabilidade de sucesso em casos de arritmiassatlém de relatar que a CVE é mais
efetiva se o tamanho da pa-eletrodo for em tornt2dz 13 cm.

Observe-se que a pa da regido AP é de 9 cm daragiérior e maior na regiao
posterior (13,5 cm) e esta diferenca pode ter siodos fatores que influenciaram o
sucesso da CVE na regido AP. Deve-se ressaltagmpajue o maior tamanho da pa
posterior, por um lado, diminui a impedancia, maisqutro, acarreta uma diminui¢ao da
densidade da corrente (TIMERMAN, TIMERMAN e RAMIREE®98; LORGA FILHO
et al. 2003).

Ao comparar-se a carga cumulativa (CC) necessaa p sucesso da CVE

verifica-se que ela foi significativamente menos pacientes corftutter do que nos com
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FA, 0 que era esperado, visto ser a carga initcildada noFIA de 100 e na FA de
2000.

Ao analisar a influéncia da posicdo das pas-eletrod carga cumulativa
necessaria para o sucesso da CVE nos paciente=Apmostra-se que nao houve
diferenca significativa entre os dois modos de ggosamento das pas, embora tenha
havido uma tendéncia ao uso de menor CC na po#A¢hoMantidas as mesmas
proporcdes, essa diferenca teria sido significaeséivesse uma amostra com o dobro do
tamanho. Nos pacientes cdftA, a CC ndo houve diferenca significativa em relagéo
abordagem empregada. N&o ha concenso na literatumarelacdo a influéncia da
posicdo dos eletrodos na carga total empregadd/&a \Grios trabalhos mostram que a
colocacao dos eletrodos na posicdo antero-postesiar associada a uma menor carga
média para o sucesso da cardioversdo em compaggEsicao antero-lateral (LOWN et
al. 1964; BOTTO et al. 1999; KIRCHOFF et al. 2002) outros trabalhos nao
demonstraram diferenca significativa com relacdoesse aspecto (RESNEKOV,
McDONALD, 1968; KERBER, 1981; MATHEW et al. 1999HEN e GUO, 2003).

Nos pacientes com FA em que a CVE antero-laterdddm sucedida, observou-
se que 56,67% reverteram com 2@040% necessitaram um choque subsequente de 360
J (carga cumulativa de 206- 36QJ = 560J). Alguns autores advogam o uso do choque
inicial de 36Q, que acabaria revertendo quase todos os pacientesultaria em uma
carga cumulativa média menor do que se fossemadiis choques iniciais menores. Por
outro lado, mais da metade dos pacientes acalEr@ébendo um choque maior que o
necessario, podendo causar queimaduras na pelensacéo de dor em caso de uma
sedacdo inadvertidamente incompleta. Joglar g€200) mostraram que a energia de
36QJ, além de efetiva, € segura e significativamentes reiciente que 100 ou 20@
menor carga cumulativa foi requerida. Gallaghex.ef2001) sustentam que uma energia
inicial de 360 pode reverter mais eficientemente a FA cronica, mivendo nenhuma
indicagdo que essa energia conduza ao aumenteiteseddversos. Santos et al. (2005),
relatam que choques de energia elevada ndo causkamenmiocardio detectavel pela
dosagem da troponina | cardiaca (cTnl).

Com relacdo aos pacientes com FA submetidos a Ca/Eabordagem AP
observou-se que 72,98% dos casos com sucessoerawercom 200 um resultado
significativamente superior em relacdo ao encootrad abordagem antero-lateral.
Assim, nossos dados sugerem que a melhor escatha g2VE nos pacientes com FA é

a abordagem AP, com um choque inicial deJ200
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Vale destacar que todos os pacientes com FA gsglbseeteram a abordagem AL
sem sucesso foram bem sucedidos quando submetidosaanova tentativa, com a
realizacdo docrossoverdas pas-eletrodo para AP. Ao contrario, quando mdiove
sucesso na abordagem AP e foi realizadoossoverdas pas para AL, o procedimento
persistiu sem sucesso.

J& nos pacientes coRA ndo houve diferenca significativa entre as abadag
AL (68,42%) e AP (76,6%). Os dados no presentdesudicam que nos casos i
nao ha uma abordagem preferencial (AP ou AL) pa&&B& e que a energia inicial deve
ser de 100, visto que 71,85% dos pacientes reverteram ao isimusal com esse choque
inicial.

Uma limitacdo importante desse estudo, com relagdtaxas de sucesso global
das abordagens AP e AL, € que dos 10 paciented~2oque ndo obtiveram sucesso na
CVE AL, apenas 3 foram submetidos a abordagem Afelog reverteram ao ritmo
sinusal, mas nao € possivel saber se 0s outrosds e comportariam de forma
semelhante. E importante notar, porém, que os Rmas que nio tiveram sucesso na
primeira abordagem em posicdo AP (2 com FA e 1 ftotter), também n&o foram bem
sucedidos com a abordagem AL, reforcando a suptade desta abordagem na
cardioverséo elétrica da FA, na amostra estudada.
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7. CONCLUSAO

Os resultados obtidos do estudo retrospectivo aioseersao elétrica externa em

pacientes com fibrilac&do atriafletter atrial permitem as seguintes conclusdes:

7.1.

7.2

7.3.

7.4.

7.5.

A idade, sexo, IMC, circunferéncia toracica, dizimefntero-posterior e
diametro do atrio esquerdo, ndo apresentaram mdlag estatisticamente
detectaveis no sucesso da cardioversédo elétrieanextla fibrilacdo atrial e

doflutter atrial.

A taxa de sucesso nos global da CVE, em pacieot@sFA eflutter atrial,
foi de 91,07%. No grupo cofftutter atrial, houve sucesso em 96,97% dos

casos e no grupo com FA em 88,6 %.

No total de pacientes estudados, houve uma terad@neielhores resultados
na primeira abordagem com as pas-eletrodo em mosigfero-posterior

(94,34%) em comparacdo a posicao antero-laterad38d. Porém, quando
foi utilizada a segunda abordagem, nos casos dedasso da primeira, houve
uma diferenca estatisticamente significativa enofala posicédo AP (94,64%
versus 79,03%; p=0,028).

Nos pacientes com fibrilagcdo atrial, a taxa de ssm@a primeira abordagem,
com as pas em posicdo antero-posterior (94,87%)sitmificativamente
superior a abordagem antero-lateral (75%) na ceaedsdo elétrica externa
(p=0,03). ApGs arossoverdas pas, a diferenca foi ainda mais significativa
em favor da abordagem AP (95,23% versus 71,42%008D Nos pacientes
comflutter atrial, ndo houve influéncia da posi¢do das péseelo na taxa de

sucesso da cardioversao elétrica externa.

A carga cumulativa utilizada na cardioversdo alétexterna da fibrilacdo
atrial foi significativamente superior em relac@dlatter atrial.



7.6.

7.7,

7.8.
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N&o foi evidenciada influéncia significativa da igé® das pas-eletrodo na
carga-cumulativa necesséria a CVE fliatter atrial. Nos pacientes com
fibrilacdo atrial observou-se uma tendéncia a zagao de menor carga-
cumulativa com as pas-eletrodo em posicdo antestepor em relacdo a

antero-lateral.

Nos pacientes com FA, a taxa de sucesso do chaougial ide 200 foi

significativamente maior na abordagem AP (69,2% ga abordagem AL
(42,5%). Assim, a melhor escolha visando o sucdastardioverséo elétrica
externa na fibrilagdo atrial seria realizar o pohgcento com a abordagem

antero-posterior, com energia inicial de 200

Nos pacientes confiutter atrial ndo se demonstrou existir uma posicao
preferencial das pas-eletrodo para a cardioverdéica. No primeiro
choque, uma carga inicial de 10@everteu 71,87% dos casos ao ritmo

sinusal.
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8. SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

Estudar prospectivamente e de forma randomizada, pacientes em
dois grupos distintos (FAEIA), a influéncia das abordagens AP e AL

na taxa de sucesso da CVE externa.

Estudar separadamente pacientes com FA cronica eadgfifda,

submetidos a CVE externa, com relacdo a cargalimais adequada.

Estudar os pacientes com FA crbnica, submetidogt, €eparando-os

em dois grupos: energia inicial de 20@&rsus energia inicial de 360

Estudar a impedancia toracica dos pacientes, fa®uies abordagens

para CVE em pacientes com FA.

Comparar a cardioversao elétrica com aparelhosndasobifasicas e

monofasicas.
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ANEXO A - PROTOCOLO DA CARDIOVERSAO ELETRICA
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FM MIMISTERIO DA EDUCACAD E DO DESPORTO
UNIWERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSS0O DO SUL
FICHA n°:

PROTOCOLO COMPARANDO CARDIOVERSAO ELETRICA EXTERNA
ANTERO-LATERAL (X) ANTERO-POSTERIOR

| — IDENTIFICACAO

IDADE: _ DN:_ [/ [ SEXO: PROFISSAO:
ESCOLARIDADE: NATURALIDADE:

CIDADE: UF: FONE) (

DATA DE ADMISSAO: / / DATA DA ALTA: /
Il — MEDIDAS:

SSVV:PA:_ /|  mmHg FC:__ bpm FR:_mrm

PESO: Kg ALTURA: cm

DIAMETRO ANTERO-POSTEIRIOR: cm

CIRCUNFERENCIA TORACICA: cm

DOENCAS de BASE:

ECG na admissao:

Epidemiologia para CHAGAS: () positivo () negativo

Bioguimica: K Ca Md TAP (INR) Pré — CVE Alta:

ECO AE: FE:

Medicamento em uso:

Sedacao(x)ReacbesAdversas:

Tipo de CVE: ( ) antero — posterior () antero — lateral
Carga utilizada: () 10D ( )200 ( )36Q

Sucesso () Insucesso ( JSoma total : J

Sequéncia,; J = J > J = J > Fibrilagdo

Atrial: Iniciar 200J =»360J sem sucess® crossovepas= 360J sem sucess® parar.

Flutter Atrial: 100J =» 200J =» 360J sem sucess® crossovempas = 360J sem sucess® parar.
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ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE
INFORMACOES DE BANCOS DE DADOS OU PRONTUARIOS EM PROJETO
DE PESQUISA.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSS0 DO SUL
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROTOCOLO DE PESQUISA N° - CPQ/PROPP
PESQUISADOR C DURDENAD(}R MARIA LUCIA IVO

Termo de Compromisso para Utilizacao de Informacdes de Bancos de Dados ou de Prontuirios
em Projeto de Pesquisa

Titulo da Pesquisa: ESTUDO RETROSPECT.VO DA CARDIOVERSAOQ ELETRICA EM
PACIENTES COM FIBRILACAO ATRIAL E FLUTTER ATRIAL DE UM HOSPITAL
LUNIVERSITARIO.

Mome: Maria Licia [vo Matricula SIAPE/UFMS: 004321043

Estudante: Rose Mary Uehara Matricula SIAPE/UFMS: 004332210

Como pesquisador(a) acima qualificado(a) comprometo-me cumprir rigorosamente. sob as penas da
Lei, as Normas [nternas aqui estabelecidas para a utilizag8o de dados de prontudrios de pacientes da
Unidade Coronariana™HU/UFMS, que se constituem na base de dados do presente Projeto de
Pesquisa (Formulrio de Pesquisa-Coleta de Dados), tomando por base as determinagdes legais
previstas nos itens [11.3.i e 111.3.t das Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos {Resolugdo ONS 196/96) e Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para
Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS 1993), que dispdem:

d) o acesso aos dados registrados em prontudrios de pacienies ou em bases de dados para fins de
pesquisa cientifica (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados) sera autorizado apenas para
pesquisadores do Projeto de Pesquisa devidamente aprovado pelas instancias competentes da UFMS ¢
pelo Comité de Ftica em Pesquisa (CEP/UFMS).

e) os pesquisadores (auxiliares, adjuntos, coordenador) terdo compromisso com a privacidade ¢ a
confidencialidade dos dados pesquisados. preservando integralmente o anonimato dos pacientes.

f) os dados obtidos (Formuldrio de Pcsquna Coleta de Dados) somenie poderdo ser utilizados neste
presenie projeto. pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que venha a ser necessario ou
plancjado, deverd ser objeto de novo projeto de pesquisa e que deverd, por sua vez, sofrer todo o
tramite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Campo Grande(MS) - 05 / dezembro / 2003.

»,

J’)c?a-r_/ ”W ,uﬂm_ﬁ;

Assinatura

Monion s dro

Assinatura do Coordenador
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ANEXO C - SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROTOCOLO DE PESQUISA N - CPQ/PROPP
PESQUISADOR COORDENADORMARIA LUCIA IVO

Ao Coordenador do CEP Prof. Odair Pimentel Martins

Solicitamos a Wossa Senhoria dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para a pesquisa intitulada: ESTUDO RETROSPECTIVO DA
CARDIOVERSAO ELETRICA EM PACIENTES COM FIBRILACAO ATRIAL E
FLUTTER ATRIAL DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO, atendidos na Unidade
Coronariana do Nicleo de Hospital Universitario de Campo Grande-MS, no periodo de
junho de 1999 a devembro de 2005, com o objetivo de identificar a taxa de sucesso da
cardioversdo elétrica na fibrilagio atrial e flutter atrial relacionados as seguintes variaveis:
idade. sexo, peso, altura, didmetro antero-posterior, energia utilizada e circunferéncia
toracica.

Informamos que a investigagiio ocorrerd especificamente em Prontuarios de
pacientes com fibrilagdo atrial e flutter atrial submetidos a cardioversdo elétrica, sendo que
as informacdes nfo identificarfo os sujeitos, de acordo com a Resolugcio CNS 196/96. Os
dados serdo utilizados somente nessa investigagiio e os resultados serdo divulgados
devidamente & Instituigdo,

Por ser esta a legitima expressio da verdade, firmo o presente Termo de
Compromisso,

Campo Grande(MS) — 05 /12 /2005,
P 7
& ‘j{?{i—- 2 ) a‘i’j’ M‘MJ._:

Assinatura

Wr?{:}vﬂr{.(}l p(g{_,{_;_.a’l ::&. j\}‘\__}

Assinatura do Coordenador
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ANEXO D — CARTA DE APROVACAO

f.r‘f‘ __,.?k'\t‘.
niversidade Federal de Mato Grosso do Sul /» éjf%l‘
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS Y\

Carta de Aprovagdo

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 689 da
Pesquisadora Rose Mary Uehara intitulado “Estudo tetrospectivo da cardioversdo
elétrica em pacientes com fibrilagao atrial e flutter atrial de um Hospital Untversitdrio”,
foi revisado por este comité e aprovado em reunidgo Ordindria no dia 14 de fevereiro de

2006, encontrando-se de acordo com as resolugoes normativas do Ministério da Saiide.

Prof. -Qn%ir-tf’-ﬁ;@.ﬁ tel Martins
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 15 de fevereiro de 2006

Comité de Elica da Universidade Federal de Mata Grosso do Sul
ittt propp. ufms br/bloeticalces



