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OBJETIVOS:
]
]
1. Compreender a estrutura de um desfibrilador e como ajustd-lo para as diferentes modalidades
de terapia elétrica para tratamento de distirbios do ritmo cardiaco.
2. Compreender os conceitos de Desfibrilacdo e Cardioversdo e suas indicagdes.
3. Compreender o conceito de marcapasso transcutdneo e suas indicagdes.

Contexto Clinico: Para as situagdes abaixo, descreva o tipo de intervengdo elétrica que deve ser
empregada.

Homem de 56 anos dd entrada no servigco de emergéncia em parada cdrdio-circulatéria. Seu
colega estd realizando massagem cardiaca e ventilagdo e vocé chega trazendo o
desfibrilador/cardioversor. Ao monitorizar o paciente com as pds do aparelho, vocé observa
ritmo de fibrilagdo ventricular.

Mulher de 65 anos admitida com palpitagées e turvagdo visual com inicio hd 1 hora. Tem
antecedente de Doenga de Chagas e faz uso de inibidor de enzima de conversdo de angiotensina.
Ao exame, vocé observa extremidades frias, sudorese profusa, frequéncia cardiaca de 180
batimentos por minuto e pressdo arterial de 84/49 mmHg. Ao ser monitorizado, observa-se
ritmo de taquicardia com complexo QRS alargado.

Homem de 80 anos, hipertenso em uso de antagonista de cdlcio, admitido com episédio de
sincope hd 1 hora. Ao exame ele estd consciente e orientado, com sinais vitais preservados,
embora com frequéncia cardiaca de 35 batimentos por minuto. Seu eletrocardiograma
documenta bloqueio dtrio-ventricular total.
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1. INTRODUGCAO

O manejo de disturbios do ritmo cardiaco (DRC) graves, com repercussdes
clinicas potencialmente fatais, requer a utilizagdo de um desfibrilador/
cardioversor/ marcapasso transcutaneo (DCMP)(1). Esse equipamento pode ser
utilizado para a aplicagéao de um conjunto de “intervengdes elétricas”. E importante
observar que as situagdes clinicas para as quais se deve utilizar o DCMP, nao
respondem a administracdo de medicagcdes e o retardo na utilizacdo das
intervencgdes elétricas pode implicar em aumento de mortalidade(2).

Os DCMP estdo comercialmente disponiveis em diversos modelos de
acordo com o fabricante, mas varias caracteristicas sdo comuns a todos. E
importante que vocé conhega o seu DCMP antes de utiliza-lo. Ao assumir seu
turno em qualquer ambiente hospitalar, saiba como proceder para obter um DCMP
e como utilizar o DCMP disponivel em seu servico. Um exemplo esquematico de
um DCMP é apresentado na Figura 1.

As intervencdes elétricas podem ser divididas naquelas destinadas ao
tratamento dos ritmos taquicardicos, constituidas pela Desfibrilacdo e
Cardioversao, e pela Estimulagédo Elétrica Transcutanea (EET), para o tratamento
dos ritmos bradicardicos. E importante compreender seu significado e como
ajustar os comandos do DCMP para realizar cada uma delas.

2. INTERVENQC)ES ELETRICAS PARA O TRATAMENTO DE RITMOS
TAQUICARDICOS

As intervengdes elétricas para tratamento de ritmos taquicardicos sao
extremamente eficazes quando o mecanismo fisiopatolégico de génese do
distarbio é o mecanismo de reentrada (Figura 2). Esse mecanismo tem origem em
porcbes do miocardio que adquirem condi¢cées diferenciais de transmissdo do
estimulo elétrico, permitindo que haja transmisséo rapida do estimulo em uma
porcdo e lentificada em outra. Dessa forma, quando o estimulo termina de
percorrer a porcao de condugdo lentificada, encontra a por¢do de condugéao rapida
ja repolarizada e da origem a um circuito de retroalimentacdo que assume as
funcbes do marcapasso natural (né sinusal). Esse mecanismo pode ser formado
em diversas situagdes e locais, como por exemplo, nos atrios (flutter e fibrilagdo
atrial) e nos ventriculos (taquicardia ventricular) em areas de fibrose que podem
ser originadas da distengdo de camaras atriais (valvopatias, disfuncao ventricular)
ou nos ventriculos (miocardiopatias e cicatrizes de infarto). Também pode ocorrer
em circuitos que envolvam o né atrio-ventricular. Nessa situagdo, o circuito de
reentrada pode estar localizado dentro do né atrio-ventricular e é conhecido como
micro-reentrada. Ja nos mecanismos conhecidos como macro-reentrada, 0 né
atrio-ventricular faz parte de um circuito que envolve um feixe anémalo localizado
em alguma porgao do arcaboucgo fibroso que divide os atrios dos ventriculos
(Sindrome de Pré-Excitacao Ventricular ou Sindrome de Wolf-Parkinson-White).



Para as taquicardias originadas pelo mecanismo de reentrada, que sdo o
maior contingente de pacientes na sala de urgéncia, as intervengdes elétricas séo
eficazes porque ocasionam a despolarizagdo da maioria dos midcitos, permitindo
que o no sinusal reassuma a fun¢cdo de marcapasso.

No entanto, existem outros mecanismos de génese para as taquicardias,
como por exemplo, o automatismo. Compreende a modificagdo do processo de
repolarizagdo de midcitos que se despolarizam espontaneamente e de forma
desordenada. Esse mecanismo € gerado por condi¢ées genéticas (alteracao dos
canais ibnicos da membrana do midcito) ou adquiridas (medicamentos). Para as
taquicardias geradas por esse mecanismo, as intervengoes elétricas também sao
eficazes para a reversao imediata, mas pode haver recorréncia da taquicardia até
que se remova a causa precipitante ou se introduza outros tratamentos.

2.1.DESFIBRILACAO

A fibrilagdo ventricular é o distarbio do ritmo cardiaco mais comum nas
situagcbes de parada cardiaca no adulto nos primeiros dois minutos ap6s o seu
inicio(3,4). Constitui-se na despolarizagao caédtica nao-coordenada das células do
miocéardio, implicando em contragdo ventricular deficiente e auséncia de débito
cardiaco. Se nao for revertida rapidamente, degenera para assistolia, resultando
em oObito. A Unica maneira de reverter a fibrilacdo ventricular é através de um
choque elétrico que percorre o coragdo em seu maior eixo, despolarizando a
maioria dos miécitos simultaneamente. Como o né sinusal é o primeiro a se
repolarizar e despolarizar em sucessao a esse choque, ele pode reassumir o ritmo
do coracéo.

A fibrilagdo ventricular pode ser ocasionada por qualquer mecanismo
fisiopatologico, uma vez que é o ritmo para o qual degeneram as taquicardias
ventriculares. Como a maioria das condi¢cées de parada cardiaca no adulto séo
decorrentes de doenca isquémica (infarto e angina), ela estd associada a
reentrada em uma grande maioria dos casos(5).

A Desfibrilacdo € o nome do procedimento dado ao se aplicar um choque
elétrico para reverter a fibrilagdo ventricular para o ritmo sinusal. A desfibrilacao &
organizada em 3 passos. Essa classificacdo € didatica, com o intuito de
treinamento universal dos socorristas no uso do aparelho e estd ilustrada na
maioria dos DCMP disponiveis.

2.1.1. PASSO 1 - AUUSTE

Como o retardo na desfibrilagdo implica em maior mortalidade, os DCMP
vém ajustados para executar esse procedimento quando o aparelho é ligado. Os
dois outros tipos de intervencgao elétrica estudados nesse capitulo exigirdo ajustes
adicionais. Para ligar o DCMP, basta girar o seletor de carga, retirando-o da
posicao zero. Através desse seletor, pode-se ajustar a carga a ser desferida, que
€ variavel de acordo com o procedimento a ser executado, com o tipo de onda e
com a idade do paciente. Para a desfibrilacdo, geralmente se recomenda as
maiores cargas disponiveis, sendo excecao apenas criangas, em que devera



ocorrer ajuste pelo peso (2 Joules/Kg)(6). Alguns aparelhos mais antigos tém um
padrao de onda dito monofasico, pois o grafico de variacdo da energia desferida
em funcao do tempo é positivo (Figura 3), o que implica que os niveis de energia
a serem desferidos sejam maiores. Por isso, aparelhos mais antigos possibilitam
selecdo de niveis maximos de energia de 360 Joules. No entanto, a maioria dos
aparelhos mais recentes utiliza o padrao bifasico de onda, no qual se observa
variacdo positiva e negativa em fungdo do tempo, o que implica em maior
efetividade com menores niveis de energia, sendo que o seletor desses DCMP
progride até 200 Joules em sua maioria. Em termos praticos, para realizar uma
desfibrilacdo no adulto, ligue o aparelho girando o seletor até o nivel maximo de
energia(3).

A fibrilacdo ventricular € um ritmo desorganizado, sendo impossivel
contracao organizada do coracdo. Isso implica auséncia de circulacdo e que o
paciente evolua rapidamente (cerca de 10 segundos) para parada cardiaca apés o
seu inicio. No entanto, ha outros DRC que podem originar a parada cardiaca, que
nao respondem a desfibrilacdo, sendo necessario monitorizar o paciente para o
seu diagnostico. Para evitar desperdicio de tempo nesse processo, as pas do
DCMP permitem a monitorizagao do ritmo ao serem colocadas no térax, conforme
ilustrado na Figura 4. A adaptacdo das pas ao térax € muito importante para o
sucesso da desfibrilagdo. As pas devem ser colocadas na posicao correta e
comprimidas contra o térax do paciente com uma pressdo de 13 Kg
aproximadamente, o que facilitara com que o choque desferido seja direcionado
para o interior do térax, vencendo a impedancia da pele. O uso de gel condutor
aplicado as pas também auxilia nesse processo e reduz acidentes como
queimaduras decorrentes do choque. A adaptacao das pas no térax do paciente
pediatrico pode ser dificultada pelo tamanho, sendo que muitos aparelhos tém as
pas pediatricas embutidas nas pas do adulto. Alguns DCMT tém um indicador nas
pas da adequacgdo do processo de adaptagdo que permite ao usuario ajustar a
pressdo que esta sendo aplicada. A adaptagdo ao térax também pode ser
conduzida com pas adesivas, como sera discutido posteriormente na EET.

Alguns DCMP tem a opgéo de Desfibrilador Externo Automatico (DEA) para
ser utilizado por profissionais de saude menos familiarizados com o processo,
envolvendo paramédicos, enfermeiros e médicos que ndo executem o
procedimento frequentemente. Para o uso na modalidade DEA é necessario o uso
de pas adesivas, que devem ser adaptadas da mesma forma descrita para EET. O
manuseio do aparelho passa a ser o mesmo do DEA, conforme descrito no
Suporte Basico de Vida(7).

2.1.2. PASSO 2 - CARGA

A carga a ser aplicada foi selecionada no Passo 1, mas o aparelho ainda
nao carregou por motivos de seguranca. Até que as pas fossem colocadas no
torax do paciente, ndo se tinha certeza se se tratava mesmo de fibrilagdo
ventricular ou de outro ritmo de parada. Apds ser diagnosticada a fibrilacao
ventricular, deve-se carregar o aparelho para desferir o choque.

Isso pode ser feito de duas maneiras. A primeira € no DCMP, no local
indicado pelo niumero 2 e a segunda, pelo botdo localizado na pa manual



posicionada no apice do coracao que também tem o numero 2 sinalizado. Quando
se utiliza a pa manual, é mais facil acionar a carga pela propria pa, mas como os
DCMP podem ser utilizados com pas adesivas, € necessario que haja um botéo
de carga e descarga no proprio aparelho.

Quando o aparelho é carregado, um alarme sonoro € acionado, avisando o
operador que o aparelho estd pronto para o choque ser desferido. Esse alarme
tem o intuito de evitar acidentes e ele s6 serd desligado quando o choque for
desferido ou se esse ndo for desferido por mais do que um periodo pré-
determinado pelo aparelho.

2.1.3. PASSO 3 - CHOQUE

Apo6s carregado, o choque pode ser administrado também de duas
maneiras. Ao se utilizar as pas manuais, o choque é entregue quando os dois
botdes no apice das pas sao pressionados simultaneamente pelo operador, sendo
que esses dois botdes também estdo marcados com o numero 3 na maioria dos
aparelhos comerciais. A segunda forma é pressionando-se o botdo no corpo do
DCMP assinalado pelo numero 3, que se destina para o uso de desfibrilacao
através das pas adesivas.

Antes de aplicar o choque, o0 operador deve garantir sua seguranca e das
demais pessoas que participam do atendimento se assegurando que ninguém
esta em contato com o paciente. Se houver esse contato, ha a possibilidade do
choque ser transmitido para essa pessoa com repercussdes desastrosas,
incluindo uma possivel parada cardiaca. Por isso, é importante que esse cuidado
seja sistematico, sendo recomendado que o operador use frases como “1-Eu
estou fora; 2- Vocé esta fora; 3- Todos estdo fora — chocando”. Sé quando houver
certeza que ndo ha pessoas encostadas no paciente é que o choque deve ser
desferido. Esses cuidados devem estar presentes tanto para a desfibrilagdo
manual como para aquela realizada por meio de pas adesivas.

Ao se aplicar o choque através das pas manuais, deve-se garantir a
pressao sobre o térax do paciente e ndo se deve retirar as pas até que o alarme
sonoro seja desligado. O reflexo do socorrista é retirar rapidamente as pas para
nao levar choque. Isso € infundado porque as manoplas das pas sao isolantes. A
retirada precoce das pas do toérax do paciente pode ocasionar insucesso da
desfibrilacdo e € potencialmente perigoso para o0 socorrista, pois se houver
proximidade entre as duas pdas, pode-se constituir arco voltaico, desferindo o
choque no proprio socorrista.

Apdés o choque, deve-se continuar com as manobras pertinentes para o
atendimento de parada cardiaca.

2.2. CARDIOVERSAO
Alguns ritmos taquicardicos podem comprometer a hemodindmica do
paciente, ocasionando instabilidade (Tabela 1). Nessas situacoes, a intervencao
elétrica também é muito mais eficaz do que qualquer medicacdo endovenosa(8).
O principio a ser empregue € o mesmo da desfibrilacdo, no entanto, enquanto nas
situacdes de desfibrilacdo o ritmo é tdo cadtico que resulta em auséncia de



contragdo, nas taquicardias instaveis ainda ha um ritmo organizado, com
contracao parcialmente efetiva. Nesse caso, dependendo do momento do ciclo
cardiaco em que o choque atingir o coracdo, pode ocorrer a degeneracao desse
ritmo organizado para fibrilagdo ventricular, ou seja, totalmente desorganizado, e o
paciente evoluir para parada cardiaca. Isso pode acontecer se o choque atingir o
coracdo durante a repolarizacdo ventricular (sobre a onda T do
eletrocardiograma), que é chamado de periodo refratario (Figura 5). De modo
similar a desfibrilagédo, a utilizacdo de recurso mneménico em 3 passos auxilia a
estruturar a cardioversao.

2.2.1. PASSO 1 - AJUSTE

Para evitar que o choque seja aplicado no periodo refratario, o DCMP pode
ser programado para sincroniza-lo a despolarizacao ventricular (sobre o complexo
QRS do eletrocardiograma). Todo o procedimento sera igual ao da desfibrilacao,
com a excegdo dessa sincronizagcdo que é ativada no aparelho. Ou seja, a
cardioversdo nada mais € do que uma desfibrilacdo sincronizada para o
tratamento das taquicardias instaveis. Ha variagdes com relacdo a magnitude da
carga aplicada de acordo com a etiologia da taquicardia, mas fundamentalmente o
processo so difere pela sincronizagao(9).

Para que seja possivel a sincronizacao, é necessario que o paciente esteja
monitorizado com o cabo do monitor do DCMP. Monitorizar o paciente implica em
colocar os eletrodos na posicao correta, geralmente indicada no proprio cabo, e
trocar a derivagdo mostrada no monitor do aparelho. Como ressaltado
anteriormente, como a desfibrilacdo exige agilidade, o DCMP esta regulado para
esse procedimento, incluindo monitorizar o paciente através das pas manuais, que
€ mostrada como derivagdo de escolha no monitor do aparelho. Ao monitorizar o
paciente com o cabo, a derivagdo mostrada no monitor devera ser trocada de
“pas” para “DII”. Um erro comum relativo a monitorizagado no atendimento a parada
cardiaca é que logo apds o primeiro choque, o paciente € monitorizado com o
cabo, mas esquece-se de modificar a derivagao para “DII” no monitor. Em muitos
aparelhos, isso serd mostrado como uma linha isoelétrica, que pode ser
interpretada erroneamente por assistolia e levar o socorrista a interromper os
esforcos. Mesmo que se opte por cardioversdo através de pas adesivas 0s
eletrodos devem ser conectados e a derivacdo do monitor modificada.

Como a cardioversdao € um procedimento doloroso e 0s pacientes apesar
de instaveis, muitas vezes estdo conscientes, e € necessario seda-los. A sedacao
pode ser feita de varias maneiras, ficando a cargo da experiéncia do operador,
mas em principio deve ser feita com um agente de curta duragédo, permitindo sua
reversao apos o controle do DRC.

Alguns ritmos taquicardicos atingem frequéncia cardiaca tao alta ou
apresentam alteracbes da morfologia do complexo QRS que dificultam a
sincronizagcao. Exemplos dessas condicdes sdao as taquicardias ventriculares
polimoérficas. Nessas condicbes € aceitavel e até mesmo recomendavel que a
sincronizacdo seja desligada, procedendo-se uma desfibrilagcdo ao invés da
cardioversdo(9).



Ap6s a monitorizagdo, deve-se localizar o botdo “sincronizagédo” ou
“sincronizar” no corpo do DCMP e aciona-lo. Quando ele estiver acionado, uma
marca luminosa estara identificando cada complexo QRS ao monitor. Caso isso
ndo aconteca, deve-se modificar a derivagdo do aparelho. Isso € a sinalizagdo de
que o choque seré sincronizado (Figura 5).

A carga utilizada para a reversdo de taquicardias instaveis é variavel de
acordo com a origem do DRC e sera discutida no capitulo de DRC. Como regra
geral, inicia-se com 100 J (mono ou bifasico), com excec¢ao do flutter atrial, em que
uma carga menor € aceitavel (50 J). Caso ndo haja reversao, progride-se para
cargas maiores, sempre tomando-se o0 cuidado de reajustar o aparelho para
cardioverséo.

2.2.2. PASSO 2 - CARGA
O segundo passo € o mesmo para a desfibrilacao.

2.2.3. PASSO 3 - CHOQUE

Para desferir o choque, a compressao simultanea dos botdes no apice das
pas manuais ou o0 botdo 3 no corpo do DCMP podem ser empregados. Na
cardioversao, o aparelho pode demorar um pouco mais do que na desfibrilacdo
para descarregar por causa da sincronizagdo, sendo mais importante ainda a
cuidado de nao se remover as pas do toérax do paciente antes de que seja
completamente aplicado. O mesmo cuidado de garantir que nao haja ninguém em
contato com o paciente é necessario antes de se aplicar o choque.

E importante salientar que a sincronizagdo diminui o risco, mas ndo elimina
a possibilidade de que o choque seja desferido sobre o periodo refratario(9). Isso
acontece porque a sincronizacdo é uma estimativa do aparelho de quando
ocorrera o proximo complexo QRS, baseada nos intervalos temporais em que
documentou os ultimos complexos. Se houver alguma variacado de frequéncia da
taquicardia, o choque pode ser desferido sobre o periodo refratario, ocasionando
degeneracao para fibrilagdo ventricular. Por isso, é importante estar preparado
para aplicar novo choque ndo-sincronizado se o choque precedente resultar em
fibrilacdo ventricular, o que faz com que os fabricantes dos DCMP disponibilizem
um mecanismo para que a sincronizacao seja desligada logo apds o choque ser
administrado. Como anteriormente descrito, a sincronizacdo € praticamente
impossivel em ritmos caoticos como a fibrilagdo ventricular, ocasionando retardo
indesejavel do choque nessa tentativa.

Esse mecanismo de protecdo que pode estar presente nos DCMP exige
outro cuidado que deve ser ressaltado. Em alguns casos, a taquicardia pode néo
ser revertida pela cardioversdo, sem degenerar para fibrilagao ventricular, sendo
necessario a aplicagdo de novo choque sincronizado. Como o DCMP desliga
automaticamente o sistema de sincronizacao, o operador deve aciona-lo a cada
tentativa de cardioversdo, caso contrario estara aplicando um choque nao-
sincronizado (desfibrilacdo) com o risco de degenerar o ritmo para fibrilacdo
ventricular. Esse mecanismo pode ser desligado na programagao do aparelho, o
que fara com que a sincronizacdo permaneca acionada até que seja desligada.
Nessa situacao, se o paciente evoluir para fibrilacao ventricular apés o choque, a



sincronizacao devera ser desligada para que nao haja retardo na desfibrilagao.
Nao se recomenda esse tipo de ajuste pelas condi¢des ja expostas.

3. INTERVENQAO ELETRICA PARA O TRATAMENTO DE RITMOS
BRADICARDICOS

Para o tratamento de ritmos bradicardicos instaveis (“sintomaticos”) ou para
ritmos bradicardicos de alto risco para degenerar em assistolia (bloqueio éatrio-
ventricular de segundo grau Mobitz Tipo Il e bloqueio atrio-ventricular total), a
intervencao elétrica também ¢é a terapia de escolha(1). Nessas situacoes, o DCMP
pode ser regulado para atuar como marcapasso realizando estimulacao elétrica
transcutanea(9).

Esse procedimento esta fundamentado na associacao entre despolarizagao
e contragao caracteristica do tecido muscular cardiaco. O influxo de célcio para a
interior do miécito que ocorre com o estimulo elétrico gera contragcdo muscular.
Tanto na desfibrilacdo como na cardioversao, pode-se observar a contracdo da
musculatura esquelética do térax quando o choque é aplicado, corroborando essa
associacdo. O marcapasso transcutdneo explora esse conceito ao aplicar
sucessivos choques no térax do individuo através de pas adesivas. Esses
choques, ao percorrerem O coragao nO Seu maior eixo, ocasionam a
despolarizacdao das células miocardicas, que se contraem de modo coordenado.
Chama-se marcapasso porque o aparelho assume a funcdo do marcapasso
natural (né sinusal) do paciente.

3.1.ESTIMULACAO ELETRICA TRANSCUTANEA

Para EET, € necessario o uso de pas adesivas. As pas manuais utilizadas
na Desfibrilacdo e na Cardioversdo nao se aplicam para esse procedimento.
Embora seja possivel a execug¢do de Desfibrilagédo e Cardioversdo através de pas
adesivas, a agilidade necesséria geralmente leva o médico a utilizar as pas
manuais. Em alguns DCMP ha entrada exclusiva para conexao das pas adesivas,
mas na maioria dos aparelhos disponiveis no mercado as pas manuais deverao
ser desconectadas e um cabo de adaptagcdo devera ser utilizado em seu lugar.
Através desse cabo, serdo conectadas as pas adesivas ao DCMP. As pas
adesivas sao descartadas apds 0 uso, mas o cabo de conexao deve ser mantido.

As pas adesivas devem ser colocadas no mesmo local das pas manuais
(Figura 4), de modo a fazer o choque percorrer 0 maior eixo do coragdo. Podem
ser aplicadas também na posicdo antero-posterior, em situagcbes de
impossibilidade de adaptagdo no térax do paciente, sendo a anterior colocada
junto a porgao baixa do esterno e a posterior na posi¢cao correspondente entre a
coluna e escéapula esquerda. Exemplos dessas situacdes sao 0 excesso de pélos,
presenca de marcapasso implantavel na fossa infraclavicular direita ou
queimaduras.



Na modalidade MP, serédo aplicados suscessivos choques para promover a
contracao ritmada do coragdo, o que torna o procedimento doloroso, sendo
necessario sedar o paciente.

O controle do MP estd numa posicao diferente daquela utilizada para
desfibrilacao/cardioverséo, geralmente na base do aparelho. Enquanto a selegéao
da carga é realizada em Joules nos procedimentos anteriores, na modalidade MP
ela sera feita em Amperes. Como serdo aplicados inumeros choques, deve-se
regular o aparelho para a menor carga possivel. Em alguns aparelhos, é possivel
0 ajuste da carga a ser aplicada em cada choque de modo independente do inicio
do choque, enquanto em outros, a selecado de cargas diferentes de zero ja
implicam no inicio da EET. O ajuste da modalidade MP também inclui a frequéncia
de estimulacdo, que pode ser mantida em torno de 80 a 100 batimentos por
minuto.

Ao se iniciar a EET, sera necessario avaliar sua efetividade. O primeiro
passo dessa avaliacdo consiste em observar se ha captura ventricular ao monitor.
A EET é representada no monitor por uma espicula de curta duragcéao (Figura 6).
Para cada espicula, deve haver um complexo QRS alargado, representando a
despolarizacdo do coracao em sequéncia a EET. A esse acoplamento da-se o
nome de captura ventricular. Se nao houver captura ventricular, deve-se aumentar
progressivamente a carga aplicada pelo DCMP em cada choque até que essa seja
obtida, mantendo-se a carga em que se obteve a captura ou num valor
ligeiramente superior para seguranca. Em alguns casos, pode nao ocorrer a
captura ventricular mesmo apds se atingir a carga maxima do aparelho, o que
pode significa que a EET nao sera possivel em virtude da impedancia toracica do
paciente.

Uma vez obtida captura ventricular ao monitor, deve-se avaliar se a mesma
estd associada a contragdo ventricular efetiva. Para isso, pode-se avaliar se ha
pulso em grandes artérias com frequéncia correspondente aquela regulada no
aparelho. A avaliacdo do pulso deve ser realizada em sitio contralateral a posicao
das pés adesivas, para nao se confundir o pulso com a contragcdo da musculatura
esquelética proxima.

A EET é um recurso que deve ser utilizado como “ponte” para a insergao de
um marcapasso transvenoso provisério e ndo como alternativa a esse. Ela permite
a estabilizacdo tempordria do paciente enquanto se providencia 0s recursos
necessarios para a insergdo do marcapasso transvenoso. Uso prolongado da EET
leva a aumento da impedancia toracica e rabdomidlise com consequéncias
danosas para o paciente.
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RESOLUCAO DOS CENARIOS

1. Homem de 56 anos dd entrada no servigo de emergéncia em parada cdrdio-circulatéria. Seu
colega estd realizando massagem cardiaca e ventilagdo e vocé chega trazendo o
desfibrilador/cardioversor. Ao monitorizar o paciente com as pds do aparelho, vocé observa
ritmo de fibrilacdo ventricular. DESFIBRILACAO

2. Mulher de 65 anos admitida com palpitagées e turvagdo visual com inicio hd 1 hora. Tem
antecedente de Doenga de Chagas e faz uso de inibidor de enzima de conversdo de angiotensina.
Ao exame, vocé observa extremidades frias, sudorese profusa, frequéncia cardiaca de 180
batimentos por minuto e pressdo arterial de 84/49 mmHg. Ao ser monitorizado, observa-se
ritmo de taquicardia com complexo QRS alargado. CARDIOVERSAO

3. Homem de 80 anos, hipertenso em uso de antagonista de cdlcio, admitido com episédio de
sincope hd 1 hora. Ao exame ele estd consciente e orientado, com sinais vitais preservados,
embora com frequéncia cardiaca de 35 batimentos por minuto. Seu eletrocardiograma
documenta bloqueio dtrio-ventricular total. EET
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TABELA - Critérios de Instabilidade dos Disturbios do Ritmo Cardiaco

SISTEMA ACOMETIDO

SINTOMAS E SINAIS

1. Sistema Nervoso Central

Alteracao do nivel de consciéncia nos mais
variados graus, desde confusdo mental até
coma.

2. Circulagao Coronariana

Dor precordial tipo anginosa, de intensidade e
irradiacao variavel.

3. Pulmoes

Dispnéia de repouso de grau leve até edema
agudo de pulmao. Ao exame fisico, podem ser
identificados estertores em bases pulmonares.

4. Sistema Circulatério

Sinais de choque circulatério, com hipotensao
arterial e sinais de baixa perfusao tecidual
(sudorese fria, diminuicdo do enchimento capilar,
etc).

OBSERVAGCAO — Para a populagéo pediatrica, ndo se considera o item 2. Basta que um desses elementos esteja presente

para que se considere o paciente instavel.
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FIGURA 1 — Representagdo esquematica dos componentes de um DCMP. (Estd aqui s6 pra lembrar; teremos que
desenhar o aparelho para evitar propaganda).
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FIGURA 2 — Mecanismo de génese das taquicardias
A — Situagé@o normal na qual se observa o né sinsual comandando a contragao sequencial dos atrios e ventriculos, ilustrado
no tragado de eletrocardiograma pela onda P precendendo cada complexo QRS.

B — Exemplo de mecanismo de reentrada, na qual se estabelece um circuito elétrico. Nesse exemplo é ilustrado o
estabelecimento desse circuito no ventriculo, ocasionando a taquicardia de complexo QRS alargado ilustrada no tragado
eletrocardiografico, mas isso também é possivel nos atrios e envolvendo o né atrio-ventricular.

C — Fibrilagao ventricular. Na figura observa-se a despolarizagdo desordenada das células cardiacas que pode ser
observada no tragado eletrocardiografico pela inexisténcia de um ritmo regular. A Fibrilacdo é gerada na maioria das
situacdes pelo mecanismo de reentrada ilustrado em B que degenera para um ritmo desorganizado.
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FIGURA 3 — Padrdes de onda monofasica e bifasica disponiveis nos DCMP.
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FIGURA 4 — Posigao das pas do DCMP em relagé@o ao maior eixo do coragéo.
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FIGURA 5 — Representacéo do tragado eletrocardiografico no monitor de um DCMP em que est& acionado o recurso de

sincronizagdo. As setas em negro ilustram a marca que aparece sobre os complexos QRS quando recurso é acionado. A

seta em branco ilustra o periodo refratario durante o qual a ocorréncia de um choque pode ocasionar degeneragao para
fibrilagao ventricular.
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FIGURA 6 — Ajuste do DCMP na modalidade MP para se obter captura ventricular.
A — Espiculas de MP sem captura ventricular; B — Espiculas de MP com captura ventricular intermitente; C — Captura
ventricular completa (cada espicula é sucedida por um complexo QRS). Observe que ha a captura ventricular completa
ocorre a medida em que a amperagem aumenta de A para C.
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