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Tecnologia Bifasica Retilinea

Formas de Onda BifasicaRetilinea
A promessa das formas de onda bifasicas sdo de melhoria da eficiéncia com energia
mais baixa. Mas nem todas as formas de onda bifasicas séo criadas iguais.

Enquanto algumas formas de onda bifasicas podem oferecer performance equivalente a
onda monofasica com menos energia, a forma de Onda Bifasica Retilinea™ é a Unica

forma de onda bifasica que demonstrou resultados clinicos superiores se comparada as
formas de onda monofasicas em todas as aplica¢des clinicas:

*Cardioverséao de fibrilag&o atrial

*Desfibrilacao de fibrilacdo ventricular em pacientes de alta impedancia
*Desfibrilacéo da fibrilacdo ventricular em paradas cardiacas pré-hospitalares em um
ambiente de SCAV (Suporte Cardiaco Avancado de Vida)

O que faz da Onda Bifasica Retilinea Diferente?

A comunidade cientifica e os fabricantes de desfibriladores todos concordam — a
corrente éque desfibrilao coracéo.

"O requisito essencial para uma desfibrilac&o elétrica ventricular € a obtencédo se uma
densidade suficiente de corrente” Tacker WA

A 200 J, a Forma de Onda Bifasica Retilinea da ZOLL entrega mais corrente para
pacientes de alta impedancia do que qualquer outra forma de onda bifasica — mesmo
aquelas que tem niveis de energia mais altos.

PrincipiosdaEletricidade

E de consenso geral que é a corrente que desfibrila o coracdo. Mas, é muito facil
subestimar a importancia da corrente na desfibrilac&o, ja que as regulagens do
desfibrilador séo medidas pela energia e ndo a corrente. A energia €, na verdade, o

produto de trés variaveis:

Uma compreensdao basica de eletricidade € muitas vezes de grande ajuda para o
entendimento das diferencas entre as formas de onda bifasicas. Os componentes da



eletricidade sdo muitas vezes explicados utilizando-se uma comparagao com os termos
da 4gua: a voltagem € analoga a pressao — tal como aquela criada por uma caixa
d’agua; a corrente € analoga ao fluxo.

s

Voltagem

e

A regulagem de energia em um desfibrilador corresponde a quanta voltagem €&
carregada no capacitor dentro do dispositivo (desfibrilador). Esta correlagéo ndo é a
mesma para cada desfibrilador. Um fabricante pode carregar 1.500 volts para uma
regulagem de 200 J, enquanto outro pode carregar 2.200 volts. Por essarazao,
comparar as regulagens de energia entre dispositivos ndo é mais apropriado.

A guantidade de corrente entregue no coragcao € umafuncao de dois fatores: voltagem
e impedancia. A quantidade de corrente entregue ao coracgao € determinada pela
Voltagem/Impedancia. Esta relacdo é conhecida como Lei de Ohm).

Logo, para um dado ajuste de energia, a corrente depende de: 1) a quantidade de
voltagemutilizada para um dado ajuste de energiaem um dispositivo; 2) a
impedéancia do paciente.



E também importante fazer a disting&o entre dois diferentes tipos de corrente: corrente
meédia e corrente de pico. A corrente de pico € a quantidade maxima de corrente sentida
pelo coracéo. Corrente de pico excessiva pode resultar em eletroporacéo (formacéo de
poros aquosos nas membranas das células, causadas por um campo elétrico forte; o
mecanismo basico do dano a tecido durante choques de alta voltagem) das células
miocardiais, que pode resultar em disfun¢ao do miocardio. A corrente média € a
guantidade média de corrente sentida pelo coragdo durante o choque. Este € o
componente o qual acredita-se ser responsavel pela desfibrilagdo bem-sucedida.

Corrente de Pico

l\ I Corrente de Pico = Corrente Média

I Corrente Média

Fato sobre a Onda Bifasica Retilineada ZOLL : O objetivo do choque de
desfibrilagéo é entregar a
O exclusivo controle de impedancia da onda quantidade apropriada de
bifasica retilinea da ZOLL minimiza o pico de corrente média ao mesmo
corrente e otimiza a corrente média. tempo em que minimiza a

corrente de pico.




Mais Corrente Médiaa 200 J do que outras formasde Onda
Bifasicas a 360J

Como mencionado

anteriormente, a corrente é

Fato sobre a Onda Bifasica Retilineada ZOLL : quem desfibrila o coragdo. A

Onda Bifasica Retilinea ZOLL™

A 200J, a onda bifasica retilinea da ZOLL entrega foi projetada especificamente
mais correntes medias para pacientes de alta para desfibrilacdo externa, de
impedancia que qualquer outra forma de onda forma a entregar a “dose” exata
bifasica - mesmo aquelas que possuem ajustes de corrente média, na duracdo
superiores até 360J. ideal, independente da

Corrente média a energia maxima
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impedancia do paciente.

A 200 J, a Onda Bifasica
RetilineaZOLL™ carrega a
maior voltagem possivel em
seu capacitor, 2.222V.
Resistores internos do
equipamento sao adicionados
para pacientes de baixa
impedancia, de forma a ndo



receberem uma “super dosagem”. Por outro lado, pacientes de alta impedancia
recebem a maior corrente possivel.

Outras formas de onda podem ter regulagens de energia mais altas, mas estas
regulagens sao realmente somente uma ilusdo de maior capacidade, criada ao se
estender a duracao do choque. O grafico abaixo mostracomo as regulagens de energia
em diferentes desfibriladores entregam quantidades de corrente muito diferentes.

Novo Controle Paralmpedanciado Paciente

A impedancia do paciente afeta diretamente a quantidade de corrente que é entregue
ao coracdo. Enquanto a impedancia média dos pacientes é normalmente relatada como
sendo algo em torno de 75 ohms, ela pode flutuar em qualquer ponto entre 35 ohms a
150 ohms. Esta variagao pode fazer com que seja dificil prescrever a “dose” correta de
terapia elétrica.

A Formade Onda Bifasica Retilinea ZOLL™ ¢ diferente de todas as outras formas de
onda bifasicas na forma que ela controla a impedancia total. A Forma de Onda Bifasica
Retilinea ZOLL utiliza uma série de resistores digitais dentro do desfibrilador, que
podem adicionar qualquer coisaentre 0 e 70 ohms de resisténcia do equipamento para
a impedancia do paciente. Esses resistores servem a duas importantes fungdes:
primeiro, eles compensam as varia¢des na impedancia do paciente para controlar a
impedancia total; e em segundo, eles mantém, de formarelativamente constante, a
entrega da corrente média durante a primeira fase do choque.

Como o controle de impedanciada Formade OndaBifasica
Retilinea ZOLL funciona?

Fato sobre a Onda Bifasica Retilineada ZOLL : Um pulso de teste de
impedancia de 250pus é
aplicado antes da entrega do

especificamente para desfibrilagéo externa. Utiliza choque. Durante esse pulso de

uma série de resistores internos digitais que t7eosteﬁ todgs 35 r;a_il_slt%res de
controlam a impedancia. ohms do desfibrilador estao

A onda bifasica retilinea da ZOLL foi desenvolvida




ativados e a quantidade de corrente que corre através do paciente € medida. No
momento em que a impedancia do paciente é calculada, a resisténcia do desfibrilador é
mantida ou entéo reduzida para se ajustar a impedancia do paciente, de modo que a
impedancia total (equipamento + paciente) fique relativamente constante.

Normalmente, a quantidade de corrente entregue ao longo do choque de desfibrilagéo
comecgaem um pico e entdo gradualmente decresce. O ideal para a desfibrilac&o, no
entanto, € minimizar a quantidade de corrente de pico e entregar a mais constante
possivel corrente media. Os resistores dos desfibriladores ZOLL com Forma de Onda
Bifasica Retilinea também se ajustam (reduzem) ao longo dos 6ms da primeira face
para manter a quantidade de corrente relativamente constante. Isso da a Formade
Onda Bifasica Retilinea ZOLL sua caracteristica de formato em “serra”.

ControledaFormade OndaBifasicaRetilinea ZOLL

Pacientes Normais

de Baixa Impedancia Pacientes de Alta Impedancia

Corrente (A)

Corrente (A)

A Unica excecdo a esta caracteristica € para os pacientes de alta impedancia. Neste
caso, 0 paciente precisa de toda a corrente possivel e os resistores do desfibrilador séo
todos desativados durante todo o choque. A forma de onda para este grupo de
pacientes vai se parecer mais com a tipica forma de onda bifasica exponencial
truncada, mas mesmo estes pacientes estdo obtendo mais corrente com Forma de
Onda Bifasica Retilinea ZOLL do que com qualquer outra forma de onda e a duracéo do
choque continua fixada em 10ms.

Duracao Ideal paraChoques de Desfibrilacao

A Forma de Onda Bifasica Retilinea da ZOLL™ ¢ diferente das outras formas de ondas
bifasicas da maneira em que ela trata a duragdo. A Forma de Onda Bifasica Retilinea



da ZOLL™ fixa uma duragao de 10ms, independente da impedancia do paciente, para
otimizar a influéncia da curva de duracéo da forca.

A duracao do choque de desfibrilacdo bifasico possui uma significativa influéncia na

eficacia do choque. Estudos recentes nas formas de onda bifasicas estabeleceram a
relacdo entre a duracao da forca e a quantidade de voltagem ou energia necessaria
para atingir os limiares de desfibrilagdo como fun¢&o do tempo.
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A Figura 1 mostra a voltagem requerida para obter uma possibilidade de 50% de
desfibrilacdo. Enquanto a duracéo do choque bifasico aumentar, a quantidade de
voltagem requerida inicialmente diminui. Entretanto, umavez que a duragao se estende
além de 10 a 12ms, a quantidade de voltagem requerida apenas para atingir a mesma
eficacia na verdade também aumenta. De forma similar, quando os requisitos de
energia sdo postos como uma funcéo do tempo, a quantidade de energia requerida para
obter a mesma eficacia aumenta assim que a duragao do choque € aumentada.
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Figura 2: A pesquisa de Jones e Milne também descreve a relagdo entre duragéo do
choque bifasico e disfungdo miocardial.

3000
2500
s 2000
1500

1000 ds “n
500

5 10 15 20 25 30
Durag3o total (ms)

A Figura 3 mostra a voltagem necessariaem fun¢éo da durac¢éo, para produzir uma
parada de contracéo 4 segundos pos-choque. As formas de onda bifasicas com
amplitude/duracéo localizadas abaixo da curva de disfungéo (linha pontilhada) nao
causam disfuncao miocardial,



enquanto aquelas acimada linha resultaram em disfun¢&o. Por exemplo, umaforma de
onda bifasica localizada no ponto A esta abaixo da curva de disfungéo e portanto néo
causara disfungao.

Simplesmente aumentar a
duracéo, enquanto a
voltagem permanecer

ideal de 10 o fioAci constante, vai resultar em
ideal de 10 mseg para maximizar a eficacia uma forma de onda que

enguanto minimiza a disfuncéo miocardica. causa disfunc&o miocardial.

Neste caso, aumentar a
duracéo de 10ms para 20ms
resulta em umareducéo
aproximada de 15% nas margens de seguranca. Quanto mais longa a duracéo da forma
de onda bifasica, menor a voltagem requerida para produzir disfun¢céo miocardial.
Outras formas de onda bifasicas fazem uma “compensac¢ao” para a impedancia do
paciente ao estender a duracdo da equacao; entretanto, este subterflugio ndo entrega
mais corrente para o0 coragao.

Fato sobre a Onda Bifasica Retilineada ZOLL :

A onda bifasica retilinea da ZOLL utiliza a duragcao

Mais importante, choques com a durag&o acimade 10ms na verdade reduzem a
eficacia e podem aumentar o risco de disfungcéo miocardial, mesmo que
matematicamente a equacao esteja balanceada.

Superiorpara CardioversaodaFibrilacao Atrial

A Onda Bifasica Retilinea da ZOLL™ foi mais estudada em pacientes humanos do que
gualquer outra forma de onda bifasica. Mais de 5.800 pacientes em fibrilacao atrial
foram estudados em cinco estudos distintos (Figura 1) comparando a Forma de Onda
Bifasica Retilinea da ZOLL com a Forma de Onda Bifasica Exponencial Truncada da
Physio Control (Figura 2).
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Os resultados sao consistentemente impressionantes: em todos os estudos a Forma de
Onda Bifasica Retilinea da ZOLL demonstra superioridade estatistica em relacédo a
forma de onda monofasica sinusal amortecida em todas as regulagens de energia. De
fato, a Formade Onda Bifasica Retilinea da ZOLL foi a Unica forma de onda bifasica a

demonstrar uma melhoria estatisticamente significativa sobre a forma de onda

monofasica sinusal amortecida enquanto niveis mais baixos de energia eram utilizados

(Figura 3).
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Em comparagcdo com a forma de onda da Physio-Control, os resultados eram
estatisticamente equivalentes em todos os trés estudos, mesmo quando a forma de
onda da Physio-Control obteve vantagem ao ceder seus eletrodos para o dispositivo da
ZOLL (estudo do Kim) e ao entregar 2 choques adicionais (estudo al Atawi).

Tipo de Protacolo Locais Conclusao
Formade Onda  de Estudo
Bifis

Bifasico Monofasico
Exponencial 130 [ws 200 I3 Todos os estudos

Truncada mostragl :
egquivaléncia ou

Exponencial 200 | vs 200 | 1 maior eficicia

Truncada da ZOLLno primeiro

Exponencial 200 v 200) § | ohowe:

Truncada

Retilinea 120 Jws 200 9




Superior para CardioversaodaFibrilacao Ventricular

A performance da Forma de Onda Bifasica Retilinea da ZOLL™ se sobressai
novamente na desfibrilac&o da fibrilagdo ventricular no Laboratorio de Eletrofisiologia.
Trés testes clinicos distintos foram conduzidos para trés diferentes formas de onda. Em
comum, cada uma foi comparada a um mesmo padréo, a forma de onda monofésica
sinusal amortecida (MSA — Figura 1).

A Formade Onda Bifasica Retilinea da ZOLL foi a Unica forma de onda bifasica a
demonstrar superioridade estatistica a um choque de monofasico sinusal amortecido de
200J em regulagens baixas de energia — 99% de eficiéncia a 120J. Somente 1 paciente
no estudo precisou de um segundo choque a 150J para a interrupgao da fibrilac&o
ventricular. Ainda, os resultados da Forma de Onda Bifasica Mais se tornaram ainda
mais significativos quando a populacéo de pacientes foi segregada em somente
pacientes de alta impedancia (maiores do que 90ohms) — 0 resultado foi 100% de
eficacia no choque a 130J para a Forma de Onda Bifasica Retilinea da ZOLL, contra
63% de eficacia do primeiro choque a 200J para forma de onda monofasica sinusal
amortecida (p=0.02)(Figura 2).

Resultados Bifasicos para FV (Figura 1)
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Mittal et. al. (Figura 2)
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Desfibrilacdo Superior para Parada Cardiaca Pré-Hospitalar

Fato sobre a Onda Bifasica Retilineada ZOLL :

A onda bifasica retilinea da ZOLL é a Unica forma

de onda bifasica testada em ambiente pré-
hospitalar que se mostrou estatisticamente
superior as formas de onda monofasicas.

Equipes de socorristas de
Suporte Avancado a Vida
apresentaram
recentemente resultados de
dois testes clinicos
utilizando a onda Bifasica
Retilinea da ZOLL™ em
paradas cardiacas fora dos
hospitais. Ambos os
estudos confirmam a

superioridade onda Bifasica

Retilinea da ZOLL sobre as formas de onda monofasicas sinusais amortecidas em
paradas cardiacas fora dos hospitais.

Stothert et al. também publicou recentemente os resultados de um teste clinico em
retrospectiva de 294 pacientes tratados para paradas cardiacas. Os resultados
revelaram um aumento de 40% na eficacia do primeiro choque e um aumento de 67%
no retorno da circulagdo espontanea com ritmo sinusal normal.



A Tendéncia Continuanas Paradas Cardiacas Fora dos Hospitais

Melhora na Parada Cardiaca o MSA
Fora dos Hospitais mZOLL
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Stothert et al. Prehospital Emergency Care. 2002; 6:149-150 (abstract).

Resultados do Teste da Intervencdo Bifasica Retilinea Fora dos Hospitais (cuja sigla em
inglés € ORBIT) mostraram que a Forma de Onda Bifasica Retilinea da ZOLL tem
eficacia superior as formas de onda monofasicas sinusais amortecidas em paradas
cardiacas fora dos hospitais, tratadas com Suporte Avancado a Vida (SAV). Diferente
de outros testes de desfibrilacéo fora dos hospitais, o teste ORBIT utilizou um protocolo
muito mais desafiador com socorristas de SAV ao invés de primeiro-socorristas, e
definiu como meta de sucesso ritmos elétricos organizados ao invés de somente a
auséncia de Fibrilagéo Ventricular Isso faz o0 aumento de 55% em eficacia ainda mais
significativo face a uma perspectiva de longo prazo. Ainda, o teste ORBIT € o Unico
estudo bifasico fora dos hospitais a revelar melhoria estatisticamente relevante em
sobrevivéncia de 24 horas.



Teste ORBIT o MSA
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Recomendacdes Bifasicas Pediatricas

Atuais Diretrizes

As diretrizes de 2005 da AHA afirmam que, “baseado em dados de estudos adultos e
modelos animais pediatricos, os choques bifasicos aparentam ser, no minimo, t&o
eficientes quanto os choques monoféasicos e menos danosos. Com um desfibrilador
manual (monofasico ou bifasico), utilize a proporcao de 2J por quilo na primeira
tentativa e 4J por quilo para as tentativas subsequentes.”

Aprovacao do Bifasico ZOLL para Pediatricos

A aprovacao da FDA para o uso da tecnologia Bifasica Retilinea da ZOLL em
pediatricos foi baseada nos resultados de Um Estudo Comparativo da Desfibrilacdo
Bifasica para Dosagens Pediatricas Utilizando um Modelo Porcino. Este estudo
demonstraa segurancae a eficacia desta forma de onda em pacientes pediatricos e
apodia o protocolo de desfibrilagdo de 2J por quilo. Apesar deste ser o mesmo protocolo
utilizado com as ondas monofésicas, os pacientes pediatricos vao se beneficiar de uma
reduzida possibilidade de disfungdo miocardial associada ao uso das formas de ondas
bifasicas, que entregam menos corrente de pico que as formas de onda monofasicas.

Uso dos DEAs ZOLL para Desfibrilacdo Pediéatrica

Os desfibriladores ZOLL AED Plus® e AED Pro® forma aprovados para desfibrilac&o de
pacientes pediatricos com o uso dos eletrodos pedi-padz®Il. Paradas cardiacas subitas
raramente atacam uma crianca pequena. Quando ela ocorre, a American Heart



Association recomenda o uso de um DEA que entrega doses pediatricas de energia
mais baixas. [1]

Os desfibriladores AED Plus e AED Pro fornecem varias vantagens sobre outros DEAs
para a desfibrilacdo pediatrica. Em primeiro lugar, eles permitem que vocé saiba qual o
tipo de resgate que esta em processo: adulto ou pediatrico. Isso auxilia na prevencéao de
falhas. Os socorristas estdo menos sujeitos a entregar pouca energia a um adulto, por
causa de eletrodos pediatricos estarem colocados, ou energia demais para uma
crianga, por causa de eletrodos adultos estarem colocados. Os socorristas podem até
mesmo trocar os eletrodos no meio de um resgate, caso descubram que houve um erro.

Em segundo lugar, ao contrario da maioria dos DEAs de outras marcas com eletrodos
pediatricos conectados, 0 AED Plus e AED Pro utilizam uma analise ritmica de ECG
gue foi especialmente projetada e testada com ECGs especificos para a populagédo de
pacientes pediatricos, especialmente ritmos como taquicardias ventriculares e supra-
ventriculares que diferem muito da apresentada nos adultos. [2]

Por fim, estes dispositivos também entregam, especificamente, niveis de energia
menores para as criangas. A regulagem padrao de energia para desfibrilacao pediatrica
com o AED Plus e o0 AED Pro séo, 50J, 70J e 85J. As regulagens de energia podem ser
configuradas pelo usuario utilizando o ZOLL Administrative Software. Outros DEAs
enviam niveis adultos mais altos de energia para seus eletrodos, contando com
resistores especiais nos cabos para reduzir a energia entregue ao coracao da crianca.
Resistores adicionados vao geralmente resultar em duragdes na forma de onda que s&o
longas demais, de forma assim areduzir potencialmente a eficiéncia da forma de onda.
O AED Plus e AED Pro sempre entregam niveis de energia mais baixos especificos
para um resgate pediatrico, com a duracao e nivel de correntes ideais. Seus socorristas
podem ter certeza de que a energia entregue vai ser correta para a crianga que eles
estdo socorrendo.

[1] Sampson RA, Berg RA, Bingham R et al. Use of automated External Defibrillators for
Children: An Update. Circulation 2003: 107:3250-3255

[2] Atkins D, Law |, Blaufox A et al. Automated external defibrillator analysis specifically designed
for pediatric patients. Journal of the American College of Cardiology. 2005:1090-228. Abstract.
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