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Comparação da Forma de Onda Bifásica Retilínea com a Monofásica Senoidal 
Amortecida para Cardioversão Externa e Flutter de Fibrilação Atrial 

Mark J.  Niebauer,  PhD, MD, James E.  Brewer,  MS, Mina K. Chung, MD, e 
Patr ick J .  Tchou, MD

A cardioversão externa usando a forma de onda monofásica senoidal amortecida (MSA) é bem sucedida 
em 70% a 90% das vezes quando for utilizado 360J. O desfibrilador bifásico retilíneo (BR) mostrou-se 
superior em eficácia em relação às formas de ondas MSA em cardioversão atrial em um pequeno estudo 
randômico. Esse estudo retrospectivo maior, compara o resultado das formas de ondas BR com aquelas 
formas de ondas MSA para cardioversão da fibrilação atrial (FA) e flutter atrial em um grupo maior de 
pacientes. Nós realizamos 1.877 procedimentos de cardioversão externa em 1.361 pacientes com FA 
e flutter mátria, utilizando um desfibrilador BR. Nós comparamos esses resultados com o resultado dos 
desfibriladores MSA em 2.025 pacientes que foram submetidos a 2.818 procedimentos de cardioversão. 
A taxa de sucesso geral para os desfibriladores BR foi de 99.1% para a FA e 99.2% para flutter atrial, e 
as taxas de sucesso correspondente para os desfibriladores MSA foram de 92.4% e 99.8 % (p <0,001; 
BR superior para FA). O nível médio geral de energia com sucesso para as formas de ondas MSA 
foi de 200J, enquanto o correspondente nível de energia BR foi de 100J. Uma análise multi variável 
demonstrou que as condições clínicas subjacentes ou o uso de drogas anti arrítmicas no geral não 
afetaram significativamente as taxas de sucesso. Nossos resultados acima dos 4.000 procedimentos 
confirmaram e estenderam aqueles do relatório anterior, exibindo uma taxa de sucesso muito alta para 
a cardioversão 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 terminação da FA. © 2004 by Excerpta 
Medica, Inc. (Am J Cardiol 2004;93:1495-1499) 

Desde sua introdução em 1962 por Lown et al1, a cardioversão externa de corrente direta tem 
sido o método2 preferido para acabar com a fibrilação atrial (FA) e o flutter atrial. Esse método 

é seguro e efetivo3-8 em 70% a 94%, quando o choque de forma de onda de cardioversão 
monofásica senoidal amortecida (MSA) é usado (Figura 1). Um desfibrilador externo que entrega 
uma forma de onda bifásica retilínea (BR) foi desenvolvido (Figura 1). Este desfibrilador, fabricado 
pela Zoll Corp. (Burlington, Massachussetts), for aprovado baseado em uma comparação 
randômica com a forma de onda MSA em um pequeno teste clínico multicêntrico em perspectiva1. 
O teste demonstrou que os choques BR, utilizando um ajuste de energia até 170Joules, são 
significativamente mais eficientes do que os choques MSA de até 360J para as cardioversões 
externas da FA. Desde que adquirimos o desfibrilador BR, logo após seu lançamento em 1999, 
nós viemos utilizando-o em cardioversão da FA em uma grande amostragem de pacientes com 
FA e flutter atrial. Os pacientes com FA e flutter atrial não foram avaliados nos estudos prévios.7 
Nós então comparamos em retrospectiva os resultados da BR com os resultados anteriores de 
cardioversão de forma de onda MSA, para levantar as diferenças de eficácia em alcançar a 
cardioversão transiente, persistente e, de forma geral, bem-sucedida para o ritmo sinusal. 

MéTOdOS
Esse estudo foi um teste em retrospectiva que avaliou os resultados da cardioversão elétrica 
transtorácica externa, usando a forma de onda BR em um ambiente clínico geral. O estudo foi revisado 
e aprovado pelo Conselho de Revisão Institucional da Clínica 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 cardioversão externa para a FA por um desfibrilador 
BR no nosso laboratório de eletrofisiologia. Durante esse mesmo período, nós realizamos 337 
procedimentos de cardioversão em 305 pacientes com flutter atrial usando a forma de onda BR. 
Disso, 1.361 pacientes se submeteram a 1.877 procedimentos de cardioversão com o desfibrilador 
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BR. O resultado de todos 
os procedimentos de 
cardioversão BR foram 
revisados para determinar 
a eficácia geral dessa 
forma de onda em nossa 
grande população clínica. 
Nós comparamos a taxa 
de sucesso geral dos 
choques BR com aquelas 
de nosso estudo de 
cardioversão anterior em 
2.025 pacientes (1.490 
com FA e 355 com flutter 
atrial) que se submeteram 
a 2.848 cardioversões 
externas (2.200 com FA 
e 648 com flutter atrial) 
usando um desfibrilador 

de forma de onda MSA de Agosto de 1996 a Setembro de 1999. O desfibrilador MSA entregou 
até 360J e o desfibrilador BR entregou até 200J (em contraste com os equipamentos usados no 
estudo clínico seminal por Mittal et al7, no qual o máximo de 170J era disponível). 
Definições: O sucesso de choque foi definido como a conversão para um ritmo sinusal juncional 
atrioventricular com as ondas P retrógradas ou como um ritmo atrial compassado imediatamente 
após o choque com uma despolarização atrial identificável ≥1. Isso confirmou a terminação da 
reentrada atrial em andamento. Se a FA não estivesse presente quando o paciente deixasse o 
laboratório (normalmente de 15 a 30 minutos depois do choque), nós definimos o procedimento 
como “sucesso permanente”. No entanto, a FA ou flutter atrial recorreu em <10% dos pacientes 
antes de deixar o laboratório, apesar dos choques adicionais com a conversão transiente da 
disritmia presente em alguns casos. Nesses casos, nos quais os pacientes deixaram o laboratório 
com FA ou flutter atrial após um choque inicialmente bem sucedido, nós definimos como “sucesso 
transiente”. Publicações recentes têm abordado o fenômeno da recorrência de FA após a 
cardioversão. O termo “recorrência imediata” da FA agora é usada geralmente para descrever a 
recorrência que ocorre dentro de 1 a 2 minutos após a cardioversão, e “recorrência subaguda” 
descreve a recorrência de 2 minutos até 2 semanas depois da cardioversão bem sucedida. 
Infelizmente, muitos dos nossos dados precederam essas definições, e o retrospecto dos registros 
de procedimentos de pacientes não era muito claro na maioria dos casos, bem como por exemplo, 
precisar quando uma FA ocorreu antes da dispensa do paciente do laboratório eletrofisiológico. 
Portanto, nossos procedimentos transientes bem sucedidos incluem todas as recorrências 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 onda, significando 
eficiência do choque. Se nós fossemos incapazes de cessar a arritmia até mesmo para um único 
batimento atrial organizado, o procedimento foi chamado de “falha”. Para confirmar se um resultado 
de procedimento foi registrado com precisão, nosso banco de dados registra esses resultados em 
3 campos diferentes: campo de resultado do processo final, um segundo campo de registro do 
ritmo cardíaco final e um terceiro campo do registro do resultado após cada choque ao paciente. 
Quaisquer conflitos eram solucionados pela revisão da ficha do paciente, onde os registros dos 
ritmos iniciais e finais do pacientes eram guardadas, e o sumário escrito do procedimento. Nos 
casos bem raros nos quais a falha e o sucesso transiente não puderam ser solucionados pela 
revisão do banco de dados da planilha, foi registrado uma falha. 
Formas de Ondas de Choque: A forma de onda Bifásica Retilínea BR foi gerada com um 
desfibrilador externo BR (Desfibrilador Bifásico Zoll Series, Zoll Corp.) A forma de onda era 

FIGURA 1: O perfil da corrente da primeira fase da forma de onda BR 
é relativamente plana, comparado com o valor maior de corrente de 
pico vista na forma de onda MSA.
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gerada a uma capacidade de descarga de 115µF, compreendendo uma essencialmente corrente 
constante de 6ms 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 máximo de 200J. Os 
choques das formas de ondas MSA foram entregues por um desfibrilador da Zoll PD-1200, que 
entrega até 360J de energia. 
Eletrodos de Choque: Os eletrodos adesivos de cardioversão externa foram usados para 
entregar os choques BR e MSA dos desfibriladores Zoll correspondentes. Esses eletrodos eram 
posicionados em uma orientação anterior esquerda ou direita (dependendo da preferência do 
médico) e a orientação posterior esquerda da parede do peito (em todos os casos). O eletrodo 
anterior era circular e tinha uma superfície ativa com área de 78 cm2.  O eletrodo posterior era 
retangular e tinha uma superfície ativa com área de 113 cm2.
Procedimento de Cardioversão: As diretrizes padrão para anticoagulação de pacientes, 
recomendados pela American College of Physicians foram adotadas pelo nosso laboratório.8 
Especificamente, pacientes com FA com duração >48 horas foram anticoagulados por um período 
≥ 3 semanas antes do procedimento de cardioversão ou serem submetidos a ecocardiografia 
transesofágica, onde nenhuma trombose atrial deixada foi visualizada na presença da 
anticoagulação terapêutica com varfarina ou heparina intravenosa. Os pacientes foram sedados 
com methohexital sódico intravenoso ou etomidato, com a monitoração constante da respiração, 
pressão sangüínea, e pressão parcial transdérmica de oxigênio. Foi fornecido um suporte 
ventilatório, quando necessário, para manter uma pressão parcial adequada de oxigênio. Em 
todos os casos, o procedimento foi dirigido pelos eletrofisiologistas na Clínica de Cleveland, e a 
energia de choque inicial, o posicionamento dos eletrodos anteriores e a magnitude de quaisquer 
choques subseqüentes variaram de acordo com a preferência do cardiologista da equipe. Não 
houve nenhum protocolo específico para a seleção inicial dos ajustes de energia, incrementos 
subseqüentes de energia ou para o número de choques antes do término do procedimento. 
Pelo menos uma via  eletrocardiográfica de superfície foi monitorada durante o procedimento 
de cardioversão para determinar o ritmo antes e depois do choque. Quando ocorreu uma falha 
(onda P não perceptível) no ajuste de energia máxima (200J para BR ou 360J para MSA), uma 
pressão 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 antiarrítmica 
foi anotado. Em raras ocasiões, drogas antiarrítmicas foram dadas depois da falha inicial ou 
sucesso transiente para produzir um sucesso permanente.
Análise Estatística: Todas as variáveis contínuas são expressas desvio padrão médio de ±. 
Comparações de eficácia variada através das formas de ondas, arritmias e outros dados não 
quantitativos foram realizadas com o teste qui-quadrado. O teste t não pareado foi utilizado 
para comparar os resultados quantitativos. Análises multivariáveis foram feitas com a regressão 
linear multivariável. Para todas as comparações, o p ≤ 0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo.

RESulTAdOS
Características Clínicas: As características clínicas de todos os pacientes com FA e flutter atrial 
foram listadas na Tabela 1. A fração de ejeção média, diâmetro do átrio esquerdo, idade e 
proporção entre homens e mulheres não foram significativamente diferentes entre os grupos 
correspondentes de FA e flutter atrial. No entanto, houve uma diferença significativa na idade entre 
homens e mulheres com FA (mulheres eram >3 anos mais velhas), mas essa diferença era a mesma 
entre os grupos BR e MSA. Essa diferença não era notada no grupo de palpitação atrial. Nós 
registramos as informações clínicas de 969 pacientes que se submeteram a cardioversão da FA 
usando a forma de onda BR e 1.259 pacientes dos quais foi utilizada a forma de onda MSA para 
essa arritmia. Nós 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 combinação de ≥2 doenças cardíacas. Uma 
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análise de variável única desses dados mostrou que os pacientes com FA no grupo BR tinham uma 
doença cardíaca estrutural maior (19,5%) do que aqueles do grupo MSA pela análise de variável 
única (15,9%; p<0,05). No entanto, o efeito da doença estrutural no resultado da cardioversão 
não foi confirmado pela análise de multivariáveis de (p = 0,22). 
Duração da Arritmia: Os dados da duração da arritmia foram apresentados na Tabela 2. Nosso 
banco de dados registrou uma duração arrítmica em 3 categorias, a saber: <2 dias, de 2 a 7 dias e 
>7 dias. Nós tínhamos os dados completos a respeito da duração de FA em 1.441 procedimentos 
de BR e 2.014 procedimentos de MSA. Estavam disponíveis os dados correspondentes para 308 
pacientes no grupo BR e 590 pacientes no grupo MSA que se submeteram a cardioversão do 
flutter atrial. Usando a análise de variável única, uma parcela significativa de cardioversões MSA 
foram realizadas para episódios de FA <2 dias de duração (18%) comparado com o grupo MSA 
(13,5%; p <0,05). No entanto, uma análise multivariável falhou em confirmar a duração da arritmia 
como um fator significativo no sucesso geral da cardioversão (p = 0,08) quando corrigido por 
outras variáveis. Quando os dados de duração de arritmia para flutter atrial foram analisados, o 
grupo MSA teve significativamente maior número de pacientes com palpitação atrial que eram <2 
dias de duração e significativamente menos pacientes com palpitação atrial >7 dias de duração. 
Os pacientes com flutter atrial demonstraram a arritmia por um período maior antes da cardioversão 
do que aqueles do grupo FA. 
Resultado do Procedimento: Um resultado com sucesso persistente ocorreu em 91,9% das 
cardioversões de FA no grupo BR e um adicional de 7,2% dos procedimentos produziu um sucesso 
transiente nas cardioversões. Portanto, a taxa de sucesso em geral para as formas de onda BR foi 
de 99.1% (1.527 de 1.540). Em comparação, o resultado 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 

TABELA 1 Características Demográficas e Clínicas dos Pacientes de Todos os Quatro Grupos de Ar-
rítmias e Formas de Onda

Flutter Atrial Fibrilação Atrial
BR MSA BR MSA

Pacientes (n) 305 535 1056 1490

Idade (anos)

Todos Pacientes 64,5 ± 12,4 65,5 ± 12,3 67,0 ± 12,3 67,4 ± 11,6

Homens 64,3 ± 12,0 65,4 ±12,1 65,5 ± 12,5 66,1 ± 11,8

Mulheres 64,9 ± 13,4 65,9 ± 12,8 70,5 ± 11,0* 70,1 ± 10,6*

Homens 229 (75,1%) 412 (77,0%) 742 (69,8%) 1027 (68,9%)

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

Fração de ejeção 0,44 ± 0,15 0,42 ± 0,15 0,45 ± 0,14 0,44 ± 0,15

Diâmetro do átrio esquerdo (mm) 50,4 ± 8,6 47,8 ± 7,9 48,6 ± 9,4 48,5 ‚± 9,0

Doença cardíaca

Pacientes (n) 275 470 946 1359

Sem doença estrutural‚¿ 44 (16,0%) 75 (16,0%) 189 (19,5%)‡ 216 (15,9%)

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

Doença cardíaca valvular 100 (36,4%) 283 (36,8%) 321 (33,1%) 487 (38,4%)

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

Cardiomiopatia dilatada 18 (6,5%) 28 (6,0%) 90 (9,3%) 112 (8,2%)

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

Resultados univariáveis para dados sobre doenças estruturais estão apresentados.
* p < 0,05, idade para homem contra idade para mulher.
‡ p < 0,05 contra o grupo da forma de onda MSA.
‚¿ A análise multivariável não apresentou diferenças para doenças cardíacas estruturais.
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de 92,4% (2.066 de 2.170). A diferença entre as formas de ondas dos grupos foi bastante 
significativa em todas as comparações dos subgrupos, com menos falhas e maior sucesso na 
cardioversão persistente e transiente no grupo BR. Essa diferença foi confirmada nas análises de 
variável única (p <0,001) e variável múltipla (p <0,0001).
A média de energia com sucesso persistente selecionada para a cardioversão 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 ± 82J (média de 200). Para as cardioversões de FA com sucesso 
transiente, a energia média selecionada foi de 127 ± 59J (média de 100) para as formas de 
onda BR e o valor correspondente para MSA foi 319 ± 68J (média de 360). Nós não realizamos 
uma análise estatística para comparar a média dos valores de energia entre as duas formas de 
ondas porque as energias foram selecionadas de uma maneira não sistemática. 
Nós relatamos previamente a eficácia superior dos choques simultâneos duplos externos usando a 
máxima energia de saída de 2 desfibriladores MSA em pacientes dos quais a máxima energia de 
saída de 360J de um único equipamento falhou.9 Por causa dos alto níveis de energia incomuns desses 
procedimentos de cardioversão, esses dados não foram incluídos na análise geral no nosso grupo 
MSA. No entanto, nós realizamos as cardioversões externas usando a forma de onda BR em 14 desses 
mesmos pacientes que desenvolveram uma FA recorrente alguns meses depois das cardioversões de 
720J com as formas de onda MSA. Em todos os 14 pacientes, nós obtivemos sucesso em converter a 
FA em um ritmo sinusal usando choques BR de 50 até 200J. As formas de ondas BR e MSA obtiveram 
um sucesso grande na cardioversão flutter atrial sem uma diferença 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 taxa de sucesso persistente das cardioversões do 
flutter atrial foram significativamente maiores (p <0,001) do que a cardioversão de FA independente 
da forma de onda. No entanto, uma porcentagem significativamente menor de procedimentos de 
cardioversão das palpitações atriais (1,5% até 3,1%) resultaram em um sucesso transiente, comparado 
com os pacientes de FA (5,3% até 7,6%; p <0,001). A porcentagem de falhas no procedimento de 
cardioversão 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 antiarrítmicas, no que tange as taxas de sucesso 
de cardioversão, não foi significativa na análise de variáveis múltiplas (p = 0,06) (Tabelas 3 e 4).

TABELA 2 Resultados dos procedimentos de cardioversão e duração de aritmias para pacientes com 
fibrilação atrial e flutter atrial

Grupo do Flutter Atrial Grupo da Fibrilação Atrial
BR MSA BR MSA

Resultado da cardioversão

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 nível de energia para 
sucesso geral (J)

61 ± 46 231 ± 108 96 ± 50 267 ± 82

Médiana do nível de energia para 
sucesso geral (J)

50 200 100 200

Duração 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%)‡ 297 (50,3%)*‡ 1057 (73,4%) 1364 (67,8%)

Resultados univariáveis para dados sobre duração de arritmias. Veja o texto para detalhes analíticos e discussão.
* p < 0,05, MSA contra BR (mesmos arrítmicos).
‡ p < 0,01 Flutter atrial contra fibrilação atrial (mesma forma de onda).
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Eventos Adversos: Houve 15 eventos adversos registrados durante os procedimentos de 
cardioversão. Não houve mortes, mas 6 pacientes (5 no grupo MSA e 1 no grupo BR) precisaram 
de suporte hemodinâmico e/ou agentes pressores após a cardioversão bem sucedida devido a 
bradicardia ou hipotensão. Seis pacientes (2 no grupo MSA, 2 no grupo BR e 2 nos quais nenhum 
choque foi entregue) necessitaram de um suporte ventilatório agressivo (entubação endotraqueal 
ou AMBU) devido à insuficiência respiratória depois de receber a sedação intravenosa. Todos 
esses 12 pacientes se recuperaram completamente com o tratamento de suporte. Dois pacientes 
(no grupo BR) desenvolveram fibrilação ventricular depois dos choques de corrente contínua devido 
à má sincronização dos choques. Esses pacientes foram prontamente desfibrilados sem seqüela. 
Um paciente registrou um ferimento devido ao manguito rotador depois da cardioversão MSA 
bem sucedida. Não houve eventos registrados de derrames ou isquemia cerebral transiente dentro 

TABELA 3 Uso de drogas anti arrítmicas nos grupos de fibrilação atrial

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 ß 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 (5,1%) 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%) 3 (27,3%) 3 (10,7%) 0 (0%) 0 (0%) 11 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

Dofetilide 0 (0%) 75 (83,3%) 0 (0%)* 13 (14,4%) 0 (0%) 2 (2,2%) 0 90

Qualquer DAA 1541 (86,5%) 1173 (92%) 92 (5,1%) 91 (7,1%) 145 (8,1%) 11 (0,9%) 1782 1275

Nenhuma 386 (89,4%) 243 (90%) 24 (5,6%) 26 (9,6%) 22 (5,1%) 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 combinação das drogas foi utilizada em alguns pacientes.
* p < 0,05 contra o grupo que não utilizou drogas
DAA = Drogas Anti Arrítmicas

TABELA 4 Uso de drogas anti arrítmicas 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 ß 151 (99,3%) 1 (0,7%) 0 152 135 (95,7%) 5 (3,5%) 1 (0,7%) 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 3

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%) 1 (0,2%) 648 324 (96,1%) 11 (3,3%) 2 (0,6%) 337

Não 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-
nação das drogas foi utilizada em alguns pacientes. Para apreviações, consulte a tabela 3.
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de 30 dias após a cardioversão. No entanto, esses dados podem estar incompletos porque os 
resultados a longo prazo não são acompanhados no banco de dados do nosso laboratório 
eletrofisiológico.  

dISCuSSãO
Nossos resultados confirmaram e estenderam nossos resultados anteriores em estudos menores 
aleatórios prospectivos que demonstraram a superioridade na forma de onda BR sobre a 
forma de onda MSA. Mais notável foi a diminuição significativa da manifestação das falhas na 
cardioversão da FA observada com a forma de onda BR. Os resultados dos nossos procedimentos 
de cardioversão do flutter atrial mostraram que a cardioversão elétrica externa é bem sucedida 
nesse tipo de arritmia, independente da forma de onda utilizada. 
Outro desfibrilador recentemente aprovado, de forma de onda bifásica usa uma forma de 
onda bifásica exponencial truncada, também se mostrou superior nas formas de ondas MSA 
na conversão de FA para ≥ 30 segundos após o choque.10 Essas duas formas de ondas são 
distintas, no entanto, somente a forma de onda BR foi utilizada nesse estudo. Nesse estudo, nós 
relatamos as taxas de sucesso transiente para a cardioversão de FA com as 2 formas de ondas e 
para o flutter atrial, que não havia sido registrada anteriormente. Nós não observamos nenhuma 
diminuição significativa na proporção de pacientes com FA que tiveram sucesso transiente após 
os choques BR comparado com aqueles que receberam os choques MSA, mas nós encontramos 
uma porcentagem significativamente menor de manifestações de falhas com a forma de onda BR. 
Nossos resultados mostraram uma proporção significativamente maior de pacientes com sucessos 
transientes, somados com os de sucessos persistentes, com as formas de ondas BR. De qualquer 
forma, o aumento relativo das cardioversões com sucesso transiente no grupo BR pode ser explicado 
pela redução em geral das falhas de cardioversão, pois a porcentagem de cardioversões com 
sucesso persistente também aumentou no grupo BR.
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