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Nota Técnica sobre Cardioversao

Em anexo existe uma nota técnica sobre a melhoria no sucesso da cardioverséo

Como a maioria de vocés j& sabem, o sucesso da cardioversao dependente de um nimero de fo-
tores, incluindo a colocacdo, condicdo da pele, o protocolo de choque e assim por diante. O Dr.
Marcos Niebauer, um elefrofisiologista da Clinica de Cleveland, compartilhou de sua abordagem
e dicas para um aumento do sucesso.

O Dr. Niebauer pode ser familiar para vocé como o autor de um documento sobre a cardioversdo
comparando a Forma de Onda Bifésica Refilinea com monofésica para cardioversdo de uma Fi-
brilacao Atrial. Neste estudo, envolvendo mais de 4.000 procedimentos, Dr. Niebauer teve uma
taxa de sucesso superior a 99% na cardioversdo da Fibrilacao Atrial. (Cépia em anexo). Além
disso, ele também apresentou um resumo, em 2004, na reunido do Conselho Europeu de Res-
suscitacdo (ERC), relatando sobre um subconjunto de seus pacientes que eram obesos, e voltou
a demonstrar a taxa de 100% de sucesso no cardioversdo desses 140 pacientes, incluindo um
subconjunto que pesavam mais de 135 kg. (Copia em anexo).

(Os originais dos estudos, em inglés, seguem nas dltimas pdginas.)
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Introducdo

Cardioverséo é o fratamento mais direfo para a fibriacéo afrial.
No entanto, o sucesso de uma cardioverséio pode ser reforcado
com atencdio cuidadosa aos detalhes, tais como a colocacéio do
elefrodo e a preparacdio da pele. A taxa de sucesso varia entre os
diferentes tipos de padientes e entre instituicdes, e esta Nota Técnica
resume os pontos-chaves para aumentar o sucesso da cardio-
versdio conforme  compartihado por eletrofisiologistas e cardiolo-
gistas com vasta experiéncia. As cardioversdes, que sdio destinadas
a acabar com arritmics afriais, exigem a colocagdio do eletrodo em
diferentes locais e mais preparacsio do que na desfibriacsio para
acabar com arritmias origindrias do ventriculo.

Posicionamento dos Eletrodos

Os Hetrodos de Cardioverséio podem ser posicionados anterior-
posterior (AP) como anterior-anterior (AA), embora a colocagtio
AP ¢ preferivel para o fluxo méximo de corrente através dos &irios.

Colocacdo do AP

O élefrodo anterior deve ser colocado de forma que a drea afiva
do elefrodo seja colocada imediatamente adjacente e & laterdl
direta do esterno, com a drcunferéncia externa da espuma do
elefrodo sobre a davicula e alinha mediana do elefrodo localizada
no quarto espaco infracostal como mostrado na figura (a drea
ativa dos elefrodos é o estanho em eletrodo de gel sdlido e a
espuma em um elefrodo de gel liquido).

O eletrodo posterior, conforme mostrado, com o canto superior
esquerdo da drea dfiva sub-escapular e da borda da drea afiva
imediatamente na lateral esquerda da coluna vertebral. O centro

do eletrodo deve ser colocado no nivel da vértebra T7. O fluxo de
corrente nesta posicdio & mostrado (Figura 3).

Na colocagéio AA (Figura 4) o eletrodo esterno deve ser colocado
na mesma posiciio ou ligeiramente superior a colocacéio AP,
embora ainda abaixo da davicula. O centro da drea ativa do
elefrodo Apical deve ser colocado nalinha axilar média o nivel do
59 espaco intracostal.



Chaves para wuma Cardioversdo Bem Sucedida

Dicas para cardioversdo bem

sucedida

Gracas ao Doutor Mark Niebauer da
Cinica Clevelond, aqui estd uma pequena
lita de coisas que vocé pode fazer para
mehorar a probabiidade de uma cardio-

versdio bem sucedida.

B Utlize as posicdes A-P para maximizar o
fluxo de corrente afravés dos drio.

B Considere dmofadas de gel sdlido,
caso vocé tenha dificuldade na cardio-
versdo e possa precisar de exercer
pressdo.

B Presfe afencdio cuidadosa & preparacéio da pele, verifique se
a superfice esté seca, livre de pélos e locdes que possam
dfetar a aderéncia.

B Aplique os eletrodos com cuidado. Coloque primeiramente o
elefrodo posterior e role-o cuidadosamente sobre a pele
para garantir uma boa aderéncia e evitar bohas de ar
preso.

B Assegure-se de que o ECG esteja sincronizado com a onda
R; afuncdio de sincronizacsio pode & vezes ficar fravada em
ondas T ampliude dfta, quando presentes.

B Se mais de um choque for necessério, permita o fempo
recomendado pela ACC de um minuto de descanso entre
os choques. Seja paciente.

B Padentes com certos medicamentos, como os bloqueadores
beta podem correr o risco de bradicardia pés-choque; o
marca-passo franscutdneo pode ser necessdrio afé que
sejam estabilizados. Outra vantagem da colocagio do A-P é
que o marcapasso pode ser inicado imediatamente,
movendo o eletrodo esterno para o lado esquerdo.
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Protocolos de choque

Pacientes menores com inicio recente de Fibrilacdo Atrial
geralmente ir&o reverter facimente no primeiro choque.
Neste grupo o Dr. Niebauer recomenda uma dose baixa de
75 joules bifésico para uma protecdio maxima do miocdrdio e
um choque inicial de alta eficacia.

Em pacientes rofineiros com persisténcia de fibrilacéio atrial,
uma dose inicial de 100-120Joules bifésico geralmente resultam
em mais de 90% de sucesso no primeiro choque, de acordo
com o Dr. Niebauer.

Pacientes que séio conhecidos por serem dificeis de cardio-
verter ou s&o obesos, podem se beneficiar com uma dose
inicial méxima de 200 Joules bifésico. Nesses pacientes,
exercer pressdo sobre os elefrodos durante o choque move a
gordura subcuténea fora do caminho e encurta a distancia
entre os eletrodos para o fluxo de corrente ideal. O Dr.
Niebauer também informa que néio deve-se hesitar em mudar
os elefrodos de lugar caso o choque inicial néo seja bem
sucedido, pode ainda ser necessario mover o elefrodo do
esterno para o lado oposto do esterno em alguns pacientes.
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