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A cardioversdo externa usando a forma de onda monofdsica senoidal amortecida (MSA) é bem sucedida
em 70% a 90% das vezes quando for utilizado 360). O desfibrilador bifasico refilineo (BR) mostrou-se
superior em eficdcia em relagdo as formas de ondas MSA em cardioverséo atrial em um pequeno estudo
randémico. Esse estudo retrospectivo maior, compara o resultado das formas de ondas BR com aquelas
formas de ondas MSA para cardioverséo da fibrilagcéo atrial (FA) e flutter atrial em um grupo maior de
pacientes. Nbs realizamos 1.877 procedimentos de cardioversdo externa em 1.361 pacientes com FA
e flutter mdtria, utilizando um desfibrilador BR. Nés comparamos esses resuliados com o resultado dos
desfibriladores MSA em 2.025 pacientes que foram submetidos a 2.8 18 procedimentos de cardioverséo.
A taxa de sucesso geral para os desfibriladores BR foi de 99.1% para a FA e 99.2% para flutter atrial, e
as faxas de sucesso correspondente para os desfibriladores MSA foram de 92.4% e 99.8 % (p <0,001;
BR superior para FA). O nivel médio geral de energia com sucesso para as formas de ondas MSA
foi de 200), enquanto o correspondente nivel de energia BR foi de 100). Uma andlise multi varidvel
demonstrou que as condicdes clinicas subjacentes ou o uso de drogas anti arritmicas no geral néo
afetaram significativamente as taxas de sucesso. Nossos resuliados acima dos 4.000 procedimentos
confirmaram e estenderam aqueles do relatério anterior, exibindo uma taxa de sucesso muito alta para
a cardioversdo da FA e flutter atrial usando a forma de onda BR. A forma de onda MSA foi igualmente
efetiva com a flutter atrial mas significativamente menos efetiva na terminacdo da FA. © 2004 by Excerpia

Medica, Inc. (Am J Cardiol 2004;93:1495-1499)

Desde sua intfroducdo em 1962 por Lown et al', a cardioversao externa de corrente direta tem
sido o método? preferido para acabar com a fibrilacdo atrial (FA) e o flutter afrial. Esse método
é seguro e efetivo™® em 70% a 94%, quando o choque de forma de onda de cardioversao
monofasica senoidal amortecida (MSA| é usado (Figura 1). Um desfibrilador externo que entrega
uma forma de onda bifésica retilinea (BR) foi desenvolvido (Figura 1). Este desflbrilador, fabricado
pela Zoll Corp. (Burlington, Massachussetts), for aprovado baseado em uma comparacéo
randdémica com a forma de onda MSA em um pequeno teste clinico multicéntrico em perspectiva’.
O teste demonstrou que os choques BR, utilizando um ajuste de energia até 170Joules, sdo
significativamente mais eficientes do que os choques MSA de até 360) para as cardioversdes
externas da FA. Desde que adquirimos o desfibrilador BR, logo apés seu lancamento em 1999,
nos viemos utilizando-o em cardioversdo da FA em uma grande amostragem de pacientes com
FA e flutter atrial. Os pacientes com FA e flutter afrial ndo foram avaliados nos estudos prévios.”
Nos entdo comparamos em refrospectiva os resultados da BR com os resultados anteriores de
cardioverséo de forma de onda MSA, para levantar as diferencas de eficacia em alcancar a
cardiovers@o fransiente, persistente e, de forma geral, bem-sucedida para o ritmo sinusal.

METODOS

Esse estudo foi um teste em retrospectiva que avaliou os resultados da cardioversdo elétrica
franstoracica externa, usando a forma de onda BR em um ambiente clinico geral. O estudo foi revisado
e aprovado pelo Conselho de Revisgo Institucional da Clinica Cleveland [Cleveland, Ohio). De
Outubro de 1999 a Setembro de 2001, houve 1.056 pacientes (pacientes externos e internos| que
se submeteram a 1.503 os procedimentos de cardioversdo externa para a FA por um desfibrilador
BR no nosso laboratério de elefrofisiologia. Durante esse mesmo perfodo, nés realizamos 337
procedimentos de cardioversdo em 305 pacientes com flutter atrial usando a forma de onda BR.
Disso, 1.361 pacientes se submeteram a 1.877 procedimentos de cardioverséo com o desfibrilador
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FIGURA 1: O perfil da corrente da primeira fase da forma de onda BR o 2.848 cardioversdes
é relativamente plana, comparado com o valor maior de corrente de  externas {2.200 com FA
pico vista na forma de onda MSA. e 648 com futter atrial)
usando um  desfibrilador
de forma de onda MSA de Agosto de 1996 a Setembro de 1999. O desfbrilador MSA entregou
até 360] e o desfhbrilador BR enfregou até 200] (em contraste com os equipamentos usados no
estudo clinico seminal por Mittal et al”, no qual o maximo de 170) era disponivel).

Definicdes: O sucesso de choque foi definido como a conversdo para um ritmo sinusal juncional
afrioventricular com as ondas P retrégradas ou como um ritmo atrial compassado imediatamente
apés o choque com uma despolarizac@o atrial identificével 21. Isso confrmou a terminagdo da
reentrada afrial em andamento. Se a FA n@o esfivesse presente quando o paciente deixasse o
laboratério (normalmente de 15 a 30 minutos depois do choque), nés definimos o procedimento
como “sucesso permanente”. No enfanto, a FA ou flutter atrial recorreu em <10% dos pacientes
antes de deixar o laboratério, apesar dos choques adicionais com a convers@o fransiente da
disritmia presente em alguns casos. Nesses casos, nos quais os pacientes deixaram o laboratério
com FA ou flutter afrial apés um chogque inicialmente bem sucedido, nés definimos como “sucesso
fransiente”. Publicacdes recentes tém abordado o fenédmeno da recorréncia de FA apéds a
cardiovers@o. O termo “recorréncia imediata” da FA agora é usada geralmente para descrever a
recorréncia que ocorre denfro de 1 a 2 minutos apds a cardiovers@o, e “recorréncia subaguda”
descreve a recorréncia de 2 minufos até 2 semanas depois da cardioversdo bem sucedida.
Infelizmente, muitos dos nossos dados precederam essas definicdes, e o refrospecto dos registros
de procedimentos de pacientes ndo era muito claro na maioria dos casos, bem como por exemplo,
precisar quando uma FA ocorreu antes da dispensa do paciente do laboratério elefrofisiologico.
Portanto, nossos procedimentos transientes bem sucedidos incluem todas as recorréncias imediatas
e os procedimentos recorrentes subagudos iniciais. “Sucesso em Geral” foi definido como a soma
das taxas de sucesso transiente e persistente para uma data arritmia e forma de ondo, significando
eficiéncia do choque. Se nés fossemos incapazes de cessar a arritmia até mesmo para um Unico
batimento atrial organizado, o procedimento foi chamado de “falha”. Para confirmar se um resultado
de procedimento foi registrado com precis@o, nosso banco de dados registra esses resultados em
3 campos diferentes: campo de resultado do processo final, um segundo campo de registro do
ritmo cardiaco final e um terceiro campo do registro do resultado apés cada choque ao paciente.
Quaisquer conflitos eram solucionados pela revisdo da ficha do paciente, onde os registros dos
ritmos iniciais e finais do pacientes eram guardadas, e o sumdario escrifo do procedimento. Nos
casos bem raros nos quais a falha e o sucesso transiente ndo puderam ser solucionados pela
revisdo do banco de dados da planilha, foi registrado uma falha.

Formas de Ondas de Choque: A forma de onda Bifésica Refilinea BR foi gerada com um
desfbrilador externo BR (Desflbrilador Bifésico Zoll Series, Zoll Corp.] A forma de onda era
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gerada a uma capacidade de descarga de 115uF, compreendendo uma essencialmente corrente
constante de bms na primeira fase e uma truncada exponencial de 4ms na segunda fase (Figura
1). As amplitudes das fases mudaram com a energia selecionada até um maximo de 200]. Os
choques das formas de ondas MSA foram enfregues por um desfibrilador da Zoll PD-1200, que
entrega afté 360] de energia.

Eletrodos de Choque: Os eletrodos adesivos de cardioversdo externa foram usados para
entregar os choques BR e MSA dos desfibriladores Zoll correspondentes. Esses eletfrodos eram
posicionados em uma orientacdo anterior esquerda ou direifa (dependendo da preferéncia do
médico) e a orientacdo posterior esquerda da parede do peito [em todos os casos). O elefrodo
antferior era circular e tinha uma superficie ativa com drea de 78 cm?. O eletrodo posterior era
retangular e tinha uma superficie ativa com drea de 113 cm?.

Procedimento de Cardiovers@o: As direfrizes padréo para anticoagulacéo de pacientes,
recomendados pela American College of Physicians foram adotadas pelo nosso laboratério.®
Especificamente, pacientes com FA com duracéo >48 horas foram anticoagulados por um periodo
> 3 semanas antes do procedimento de cardioverséo ou serem submetidos a ecocardiografia
fransesofégica, onde nenhuma frombose afrial deixada foi visualizada na presenca da
anticoagulacdo terapéutica com varfarina ou heparina infravenosa. Os pacientes foram sedados
com methohexital sédico intravenoso ou etomidato, com a monitorac&o constante da respiracdo,
pressdo sangiinea, e pressdo parcial fransdérmica de oxigénio. Foi fornecido um suporte
ventilatério, quando necessdrio, para manter uma presséo parcial adequada de oxigénio. Em
todos os casos, o procedimento foi dirigido pelos eletrofisiologistas na Clinica de Cleveland, e a
energia de choque inicial, o posicionamento dos eletrodos anteriores e a magnitude de quaisquer
choques subseqientes variaram de acordo com a preferéncia do cardiologista da equipe. Ndo
houve nenhum protocolo especifico para a selecdo inicial dos ajustes de energia, incrementos
subseqientes de energia ou para o nimero de choques antes do término do procedimento.
Pelo menos uma via elefrocardiogréfica de superficie foi monitorada durante o procedimento
de cardioversdo para determinar o ritmo anfes e depois do choque. Quando ocorreu uma falha
(onda P ndo perceptivel) no ajuste de energia maxima (200) para BR ou 360) para MSA|, uma
pressdo sobre o eletrodo anterior durante a entrega do choque e/ou o reposicionamento desse
eletrodo foi realizado antes de outra tentativa. Qualquer uso concomitante de droga antiarritmica
foi anotado. Em raras ocasides, drogas antiarritmicas foram dadas depois da falha inicial ou
sucesso transiente para produzir um sucesso permanente.

Andlise Estatistica: Todas as varidveis continuas s@o expressas desvio padrdo médio de =.

Comparagdes de eficacia variada através das formas de ondas, arritmias e outros dados n&o
7 ’

quantitativos foram realizadas com o teste qui-quadrado. O teste t ndo pareado foi utilizado

para comparar os resultados quantitativos. Andlises multivaridveis foram feitas com a regresséo

linear multivariavel. Para todas as comparacées, o p < 0,05 foi considerado estatisticamente

significativo.

RESULTADOS

Caracteristicas Clinicas: As caracteristicas clinicas de todos os pacientes com FA e flutter atrial
foram listadas na Tabelo 1. A fracdo de ejec@o média, didmetro do dfrio esquerdo, idade e
proporcdo entre homens e mulheres ndo foram significativamente diferentes entre os grupos
correspondentes de FA e flutter atrial. No enfanto, houve uma diferenca significativa na idade entre
homens e mulheres com FA [mulheres eram >3 anos mais velhas), mas essa diferenca era a mesma
enfre os grupos BR e MSA. Essa diferenca néo era notada no grupo de palpitacéo atrial. Nés
registramos as informacdes clinicas de 969 pacientes que se submeteram a cardioversdo da FA
usando a forma de onda BR e 1.259 pacientes dos quais foi utilizada a forma de onda MSA para
essa arritmia. Nos também registramos esses dados em 275 pacientes com flutter atrial que foram
cardiovertidos com a forma de onda BR e 470 pacientes correspondentes nos quais a forma de
onda MSA foi usada. Muitos pacientes tinham a combinacdo de =2 doencas cardiacas. Uma
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TABELA 1 Caracteristicas Demogréficas e Clinicas dos Pacientes de Todos os Quatro Grupos de Ar-
ritmias e Formas de Onda
Flutter Atrial Fibrilacao Atrial
BR MSA BR MSA

Pacientes (n) 305 535 1056 1490

Idade (anos)

Todos Pacientes 64,5+ 12,4 65,5+12,3 670+12,3 67,4116
Homens 64,3+120 654 £121 655+125 661 +118
Mulheres 64,9+ 13,4 659+12,8 70,5 £ 11,0* 70,1 £10,6*

Homens 229 (751%) 412 (77,0%) 742 (69,8%) 1027 (68,9%)

Mulheres 76 (24,9%) 123 (23,0%) 321 (30,2%) 463 (31,1%)

Fracdo de ejecao 0,44 +0,15 0,42 +0,15 0,45+0,14 0,44 +0,15

Diametro do dtrio esquerdo (mm) 50,4+ 8,6 478 £79 48,6 +94 48,5+90

Doenca cardiaca

Pacientes (n) 275 470 Q46 1359

Sem doenca estrutural® 44 (16,0%) 75 (16,0%) 189 (19,5%)* 216 (15,9%)

Doenca coronariana arterial 114 (41,5%) 346 (46,6%) 349 (36%) 547 (40,2%)

Doenca cardiaca valvular 100 (36,4%) 283 (36,8%) 321 (33,1%) 487 (38,4%)

Hipertensao 31 (11,3%) 60 (12,8% 174 (18,0%) 252 (18,5%

Cardiomiopatia dilatada 18 (6,5%) 28 (6,0%) Q0 (9,3%) 112 (8,2%)

Cardiomiopatia hipertrofica 7 (2,5%) 8 (1,7%) 28 (2,9%) 33 (2,4%)

Resultados univariaveis para dados sobre doencas estruturais estdo apresentados.

* p < 0,05, idade para homem contra idade para mulher.

1 p < 0,05 contra o grupo da forma de onda MSA.

2 A andlise multivariavel ndo apresentou diferencas para doencas cardiacas estruturais.

andlise de variavel Onica desses dados mostrou que os pacientes com FA no grupo BR tinham uma
doenca cardiaca estrutural maior (19,5%) do que aqueles do grupo MSA pela andlise de variavel
Gnica (15,9%; p<0,05). No enfanto, o efeito da doenca estrutural no resultado da cardioverséo
ndo foi confrmado pela andlise de multivariaveis de (p = 0,22).

Duracéo da Arritmia: Os dados da duracao da arritmia foram apresentados na Tabela 2. Nosso
banco de dados registrou uma duracdo arritmica em 3 categorias, a saber: <2 dias, de 2 a 7 dias e
>7 dias. Nés tinhamos os dados complefos a respeito da duracéo de FA em 1.441 procedimentos
de BR e 2.014 procedimentos de MSA. Estavam disponiveis os dados correspondentes para 308
pacientes no grupo BR e 590 pacientes no grupo MSA que se submeteram a cardioversgo do
flutter atrial. Usando o andlise de variavel tnica, uma parcela significativa de cardioversdes MSA
foram realizadas para episédios de FA <2 dias de duracdo (18%) comparado com o grupo MSA
(13,5%; p <0,05). No entanto, uma andlise multivariavel falhou em confirmar a duracdo da arritmia
como um fator significativo no sucesso geral da cardioversdo (p = 0,08) quando corrigido por
outfras varidveis. Quando os dados de duracéo de arritmia para flutter atrial foram analisados, o
grupo MSA teve significativamente maior nimero de pacientes com palpitacdo atrial que eram <2
dias de duracdo e significativamente menos pacientes com palpitacdo atrial >7 dias de duracéo.
Os pacientes com flutter atrial demonstraram a arritmia por um periodo maior anfes da cardioversdo
do que aqueles do grupo FA.

Resultado do Procedimento: Um resuliado com sucesso persistente ocorreu em 91,9% das
cardioversdes de FA no grupo BR e um adicional de 7,2% dos procedimentos produziu um sucesso
fransiente nas cardioversdes. Portanto, a faxa de sucesso em geral para as formas de onda BR foi
de 99.1% (1.527 de 1.540). Em comparacéo, o resulfado de choque com forma de onda MSA
resultou em sucesso persistente em 87,1% dos procedimentos correspondentes e um adicional de
5,3% foram convertidos somente de forma transiente, resultando em uma taxa de sucesso geral
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TABELA 2 Resultados dos procedimentos de cardioverséo e duracéo de arifmias para pacientes com
fibrilacdo atrial e flutter atrial
Grupo do Flutter Atrial Grupo da Fibrilagao Atrial
BR MSA BR MSA
Resultado da cardioverséio
Procedimentos (n) 337 648 1540 2170
Sucesso permanente 324 (96,1%) 637 (98,3%) 1416 (91,9%) 1890 (87,1%)*
Sucesso transiente 11 (3,1%)* 10 (1,5%)* 111 (7,2%) 116 (5,3%)*
Falhas 2 (0,8%) 1(0,2%)* 13 (0,9%) 164 (7,6%)*
Média do nivel de energia para ol £46 231 +108 96 £ 50 267 £ 82
sucesso geral (J)
Médiana do nivel de energia para 50 200 100 200
sucesso geral (J)
Duracéo da arritmia (total) 308 590 1441 2014
< 48h 54 (17,5%) 156 (26,4%)* 195 (13,5%) 363 (18,0%)*
2-7 dias 67 (21,7%) 137 (23,3%) 189 (13,1%) 287 (14,2%)
> 7 dias 183 (59,4%): 207 (50,3%)* 1057 (73,4%) 1364 (67,8%)
Resultados univariaveis para dados sobre duracéo de arritmias. Veja o texto para detalhes analiticos e discussao.
* p <0,05 MSA contra BR (mesmos arritmicos).
1 p<0,01 Flutter atrial contra fbrilacdo atrial (mesma forma de ondal).

de 92,4% (2.066 de 2.170). A diferenca entre as formas de ondas dos grupos foi bastante
significativa em todas as comparacées dos subgrupos, com menos falhas e maior sucesso na
cardiovers@o persistente e fransiente no grupo BR. Essa diferenca foi confrmada nas andlises de
variavel Onica (p <0,001) e variével moltipla {p <0,0001).

A média de energia com sucesso persistente selecionada para a cardioversdo da FA usando a
forma de onda BR foi de 93 + 49J [média de 100] e o valor correspondente para as formas
de ondas MSA foi de 264 £ 82) (média de 200). Para as cardioversdes de FA com sucesso
fransiente, a energia média selecionada foi de 127 + 59] (média de 100] para as formas de
onda BR e o valor correspondente para MSA foi 319 + 68] (média de 360). Nés ndo realizamos
uma andlise estafistica para comparar a média dos valores de energia enfre as duas formas de
ondas porque as energias foram selecionadas de uma maneira n&o sistemdtica.

Noés relatamos previamente a eficécia superior dos choques simulténeos duplos externos usando a
maxima energia de saida de 2 desfbriladores MSA em pacientes dos quais a méxima energia de
saida de 360) de um Gnico equipamento falhou.” Por causa dos alto niveis de energia incomuns desses
procedimentos de cardioversdo, esses dados ndo foram incluidos na andlise geral no nosso grupo
MSA. No entanto, nds realizamos as cardioversdes externas usando a forma de onda BR em 14 desses
mesmos pacientes que desenvolveram uma FA recorrente alguns meses depois das cardioversdes de
720] com as formas de onda MSA. Em todos os 14 pacientes, nés obtivemos sucesso em converter a
FA em um ritmo sinusal usando choques BR de 50 até 200). As formas de ondas BR e MSA obtiveram
um sucesso grande na cardioversao flutter atrial sem uma diferenca significativa entre ambos os grupos
(Tabela 2). Especificamente, as taxas de sucesso persistente para as formas de ondas BR e MSA foram
96,1% e 98,3% respectivamente. Como esperado, a faxa de sucesso persistente das cardioversdes do
flutter atrial foram significativamente maiores (p <0,001) do que a cardioverséo de FA independente
da forma de onda. No entanfo, uma porcentagem significativamente menor de procedimentos de
cardioversdo das palpitacées atriais [1,5% até 3,1%) resulfaram em um sucesso fransiente, comparado
com os pacientes de FA (5,3% até 7,6%; p <O,001). A porcentagem de falhas no procedimento de
cardioversao foi significativamente maior em pacientes com FA no grupo MSA do que nos pacientes de
todos outros subgrupos (p <0,001). O uso de drogas antiarritmicas, no que tange as taxas de sucesso
de cardioversao, ndo foi significativa na andlise de varidveis moltiplas (p = 0,06) (Tabelas 3 e 4).
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TABELA 3 Uso de drogas anfi arritmicas nos grupos de fibrilacao afrial

Sucesso Permanete Sucesso Transiente Falha Total

MSA BR MSA BR MSA BR MSA BR
Amiodarona 626 (92,3%) 373 (93,5%) 24 (3,5%)* 21 (5,3%)* 28 (4,1%) 5(1,2%) 678 399
Bloqueador B 493 (90,1%) 538 (93,6%) 24 (4,4%) 30 (5,2%) 30 (5,5%) 7 (1,2%) 547 575
Sotalol 272 (87,2%) 163 (87,2%) 26 (8,3%) 23 (12,3%) 14 (4,5%) 1(0,5%) 312 187
Flecainida 189 (88,3%) 147 (92,5%) 12 (5,6%) 11 (6,9%) 13 (6,1%) 1(0,6%) 214 159
Propafenona 37 (94,9%) 50 (96,2%) 0 (0%]* 2 (3,8%)* 2 (51%) 0 (0%) 39 52
Procainamida 104 (88,9%) 34 (89,5%) 10 (8,5%) 3(7,9%) 3(2,6%) 1(2,6%) 117 38
Quinidina 8 (72.7%) 25 (89,3%| 3127,3%) 3 (10,7%) 0 (0% 0 (0% 1 28
Moricizina 4 (100%) 11 (73,3%) 0 (0%) 1(6,7%) 0 (0%) 3 {20%) 4 15
Disopiramido 10 (90,9%) 26 (78,8%) 1(9,1%) 3(9,1%) 0 (0%) 4(12,1%) 11 33
Dofefilide 0 [0%) 75 (83,3%) 0 (0%)* 13 14,4%) 0 (0% 2 (2,2%) 0 90
Qualquer DAA 1541 (86,5%) 1173 (92%) Q2 (51%) Q1 (71%) 145 (8,1%) 11 (0,9%) 1782 1275
Nenhuma 386 (89,4%) 243 (90%) 24 (5,6%) 26 (9,6%) 22 (51%) 1(0,4%) 432 270
Todos os pacientes 1927 (87,2%) 1416 (91,7%) 116 (5,2%) 117 (7,6%) 167 (7,6%) 12 (0,8%) 2210 1545
A combinagéo das drogas foi ufilizada em alguns pacientes.
* p < 0,05 confra o grupo que ndo utilizou drogas
DAA = Drogas Anti Arritmicas

TABELA 4 Uso de drogas anfi arritmicas nos grupos de flutter atrial
MSA Forma de Onda BR

Sucesso Permante  Sucesso Transiente  Falha Total Sucesso Permante  Sucesso Transiente Falha Total
Amiodarona 189 (97,4%) 5 (2,6%) 0 (0% 194 103 (98,1%| 2 (1,9% 0 (0% 105
Bloqueador B 151 (99,3%) 110.7%) 0 152 135 (95,7%) 5(3,5%) 110.7%) 141
Sotalol 48 (98%) 0 1 (2%) 49 24 (92,3%) 2 (7,7%) 0 26
Flecainida 65 (98,5%) 1(1,5%) 0 66 23 (92%) 2 (8%) 0 25
Propafenona 21 (100%) 0 0 21 18 (90%) 2 (10%) 0 20
Procainamida 64 (100%) 0 0 64 12 (85,7%) 2 (14,3%) 0 14
Quinidina 7 (100%) 0 0 7 1 (100%) 0 0 1
Moricizina 2 (100%) 0 0 2 0 0 0 0
Disopiramido 9 (100%) 0 0 9 3 (100%) 0 0
Dofetilide 0 0 0 0 8 (72,7%) 2 (18,2%) 1(9,1%) 11
Sem DAA 167 (97,7%) 3 (1,8% 1(0,6%) 171 58 (98,3%| 1(1,7%) 0 59
Todos os pacientes 637 (98,3%) 10 (1,5%) 1102% 648 324 (96,1%) 1113.3%) 2 0,6%) 337
Nao houve efeitos significativos no uso de DAAs em pacientes de ambos os grupos de formas de ondas, se comparado com pacientes sem DAAs. A combi-
nacdo das drogas foi utilizada em alguns pacientes. Para apreviacées, consulte a tabela 3.

Eventos Adversos: Houve 15 eventos adversos registrados durante os procedimentos de
cardioversdo. N&o houve mortes, mas 6 pacientes (5 no grupo MSA e 1 no grupo BR) precisaram
de suporte hemodinamico e/ou agentes pressores apds a cardioversdo bem sucedida devido a
bradicardia ou hipotens@o. Seis pacientes (2 no grupo MSA, 2 no grupo BR e 2 nos quais nenhum
choque foi enfregue) necessitaram de um suporte ventilatério agressivo (entubacdo endotraqueal
ou AMBU)| devido & insuficiéncia respiratéria depois de receber a sedacéo infravenosa. Todos
esses 12 pacienfes se recuperaram completamente com o tratomento de suporte. Dois pacientes
(no grupo BR) desenvolveram fibrilacdo ventricular depois dos choques de corrente continua devido
& mé sincronizacéo dos choques. Esses pacientes foram prontamente desfibrilados sem sequela.
Um paciente registrou um ferimento devido ao manguito rotador depois da cardioverséo MSA
bem sucedida. N&o houve eventos registrados de derrames ou isquemia cerebral fransiente dentro
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de 30 dias apds a cardiovers@o. No entanto, esses dados podem estar incompletos porque os
resuliados a longo prazo ndo sdo acompanhados no banco de dados do nosso laboratério
elefrofisiolégico.

DISCUSSAO

Nossos resultados confirmaram e estenderam nossos resultados anteriores em estudos menores
aleatérios prospectivos que demonstraram a superioridade na forma de onda BR sobre a
forma de onda MSA. Mais notavel foi a diminvicgo significativa da manifestacdo das falhas na
cardioversao da FA observada com a forma de onda BR. Os resultados dos nossos procedimentos
de cardioversao do flutter afrial mostraram que a cardioversdo elétrica externa é bem sucedida
nesse fipo de arritmia, independente da forma de onda utilizada.

Outro desfbrilador recentemente aprovado, de forma de onda bifasica usa uma forma de
onda bifasica exponencial truncada, também se mostrou superior nas formas de ondas MSA
na converséo de FA para = 30 segundos apés o choque. Essas duas formas de ondas séo
distintas, no entanto, somente a forma de onda BR foi utilizada nesse estudo. Nesse estudo, nds
relatamos as taxas de sucesso transiente para a cardioversdo de FA com as 2 formas de ondas e
para o flutter atrial, que ndo havia sido registrada anteriormente. Nés ndo observamos nenhuma
diminuicdo significativa na proporcdo de pacientes com FA que tiveram sucesso transiente apds
os choques BR comparado com aqueles que receberam os choques MSA, mas nés encontramos
uma porcentagem significativamente menor de manifestacdes de falhas com a forma de onda BR.
Nossos resultados mostraram uma proporcdo significativamente maior de pacientes com sucessos
fransientes, somados com os de sucessos persistentes, com as formas de ondas BR. De qualquer
forma, o aumento relativo das cardioversdes com sucesso transiente no grupo BR pode ser explicado
pela reducdo em geral das folhas de cardioversdo, pois a porcentagem de cardioversdes com
sucesso persistente também aumentou no grupo BR.
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