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INTRODUCAO

O emprego de corrente elétrica como me-
dida de reversdo de arritmias cardiacas ¢ uma
conduta consolidada na pratica médica. Em
1947, o cirurgido cardiaco americano Claude
Beck, durante uma cirurgia, utilizou seu apa-
relho de laboratdrio que contava com duas co-
Iheres de cabo de madeira como pés e aplicou
corrente alternada diretamente no coracdo de
um garoto de 14 anos, restabelecendo a ativi-
dade cardiaca. Paul Zoll, também cardiolo-
gista americano, discordava de Beck por acre-
ditar na dispensabilidade de abrir o peito do
paciente para aplicar o choque, suas ideias im-
pulsionaram o inicio do tratamento elétrico das
arritmias em 1956, dando-lhe a nova roupa-
gem que suscitou a precisao e a tecnologia dos
atuais aparelhos usados na terapia elétrica.

Os desfibriladores/cardioversores moder-
nos possibilitam a administracdo de dois tipos
de choque: ndo sincronizado e sincronizado.
Os primeiros incidem aleatoriamente no ciclo
cardiaco e possuem cargas energéticas mais al-
tas, os quais constituem a terapia de desfibri-
lagdo. Os choques sincronizados, entretanto,
exigem um sensor para que a energia seja diri-
gida ao ponto mais alto do complexo QRS.
Dessa forma, estando a op¢do SYNC (“sincro-
nizag¢do”) ativada nesses dispositivos, ha um
intervalo de tempo entre 0 momento em que 0
operador pressiona 0 botdo SHOCK (“cho-
que”) e a aplicacdo da corrente, devido ao
tempo de sincronizagé&o.

A cardioversao elétrica (CVE) compreen-
de justamente a liberacdo de um choque elétri-
co sincronizado com a atividade intrinseca do
coracdo. Essa sincronizacao evita a incidéncia
de energia elétrica durante a porc¢éo final da re-
polarizacdo ventricular no ciclo cardiaco, re-
presentada no eletrocardiograma (ECG) pela
fase ascendente da onda T, um periodo vulne-

ravel quando usualmente um choque pode de-
sencadear uma fibrilacéo ventricular (FV) (ZI-
PES et al., 2018).

A CVE restabelece o ritmo sinusal mais
efetivamente nas taquicardias associadas ao
mecanismo de reentrada. Para tanto, o choque
sincronizado despolariza as células cardiacas
excitaveis e gera uma homogeneidade no teci-
do cardiaco que possibilita a descontinuidade
de vias alternativas, como nos circuitos de re-
entrada (VELASCO, 2019). Contudo, nas ta-
quicardias que provém de desordens na forma-
¢ao do impulso elétrico cardiaco, como as ta-
quicardias juncionais ou taquicardias atriais
ectopica ou multifocal, originarias de células
em rapida despolarizacdo espontanea, infeliz-
mente, o choque sincronizado ndo é capaz de
reverter a alteracdo cardiaca. Nessas situagdes,
mesmo havendo sucesso apés a CVE, a arrit-
mia pode ser restaurada rapidamente e o pro-
cedimento pode até mesmo aumentar a fre-
quéncia cardiaca (FC).

O objetivo deste estudo é realizar uma
compilacdo das principais evidéncias cientifi-
cas publicadas na literatura sobre o protocolo
médico da cardioversdo elétrica, apresentar si-
tuacBes atipicas nas quais ela pode ser utili-
zada e os desafios que o operador pode se de-
parar, a fim de visar preparo e atualizacao
constante dos profissionais de salde.

METODO

O processo metodologico caracterizou o
presente capitulo como uma revisdo integra-
tiva, orientada a partir de buscas eletrénicas nas
plataformas Pubmed e Cochrane e nas seguin-
tes bases de dados: MedLine, LILACS e Sci-
ELO. A busca dos dados ocorreu no periodo
compreendido entre julho de 2021 e setembro
de 2021 e foram utilizados os descritores: Car-
dioversdo Elétrica, Taquiarritmia Ventricular,
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Fibrilacdo atrial, Tromboembolia e seus corres-
pondentes em inglés e espanhol.

Inicialmente, foram selecionados 259 estu-
dos que passaram pela avaliacdo dos seguintes
critérios de inclusdo: serem artigos originais
disponibilizados na integra, publicados de 2015
a 2021, que possuem como objetivo principal
de pesquisa os aspectos mais relevantes relacio-
nados a cardioversao elétrica no tratamento das
taquiarritmias, serem estudos do tipo revisao in-
tegrativa, sistematica e relatos de caso publica-
dos nos idiomas portugués, inglés ou espanhol.
Foram excluidos os estudos duplicados, os que
ndo referiram o protocolo médico da cardiover-
sdo elétrica no tratamento das taquiarritmias e
que ndo atendiam aos demais critérios de inclu-
séo.

Ap0s os critérios de selecdo restaram 12 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, divididos em
categorias tematicas abordando: indicacoes,
contraindicacOes, descricdo do aparato instru-
mental e da técnica, consideracbes pediatricas,
complicacdes e abordagem nas taquiarritmias
instaveis e estaveis.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Recomenda-se CVE eletiva nos pacientes
com fibrilacéo atrial (FA) ou flutter atrial he-
modinamicamente estaveis, sendo conside-
rado o tratamento emergencial de escolha para
as taquicardias supraventriculares (TSV) de
reentrada e taquicardia ventricular (TV) mo-
nomorfica com pulso, hemodinamicamente
instaveis (SCALABRINI, 2016). A condicéao
instavel € determinada pela presenca de hipo-
tensdo, dor toracica isquémica, sinais de cho-
que circulatorio ou rebaixamento agudo do ni-
vel de consciéncia. Portanto, na persisténcia de
sequer um desses sinais associados a taquicar-

dia, trata-se de uma taquicardia instavel. Além
disso, a CVE pode ser empregada em quadros
de taquicardias hemodinamicamente estaveis
refratarias a terapéutica farmacoldgica.

A cardioversao elétrica sincronizada de ur-
géncia ndo deve ser realizada nos pacientes
sem pulso, com auséncia de complexo QRS
identificAvel no monitor cardiaco, assim como
aqueles que se encontram em estado clinico
grave devido a ritmos como a TV polimorfica,
nos quais atrasos na instauracdo do ritmo si-
nusal resultardo, provavelmente, em parada
cardiorrespiratoria (PCR), devendo-se optar
pela desfibrilagdo nesses quadros (MARKMAN
& NAZARIAN, 2019). Nos casos em que a
cardioverséo elétrica prévia deflagra uma FV,
é contraindicado o prosseguimento da aplica-
¢ao de choques sincronizados.

A CVE eletiva possui as seguintes contra-
indicacdes absolutas:

« Intoxicagdo digitalica

« Disturbios eletroliticos graves

e Presenca de trombo atrial esquerdo

e Taquicardia atrial que ndo responde a
cardioversdo elétrica, como a taquicardia atrial
multifocal ou sinusal

« Pacientes que precisam de um marca-
passo para manter ritmo sinusal ap6s a CVE,
como os com sindrome do no sinusal ou blo-
queio sinusal

As contraindicacdes relativas para pacien-
tes com fibrilacdo atrial séo:

« Pacientes com diametro atrial esquerdo
>45cm

o Pacientes com FA e baixa probabili-
dade de manter o ritmo sinusal ap6s a CVE

e Anticoagulacdo prévia inadequada nos
casos de FA ou flutter atrial com duragéo de
mais de 48h, a menos que o Ecocardiograma
Transesofagico ndo evidencie trombo (VAN
& BROUWER, 2018).
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Os choques sdo administrados por desfi-
briladores/cardioversores funcionando no mo-
do SYNC (“sincronizado”) e esses dispositi-
vos podem ser diferenciados em externos e in-
ternos. Os externos séo posicionados na super-
ficie do torax por meio de pas manuais ou ade-
sivas, as manuais demandam aplicacdo de um
gel condutor, a fim de diminuir a resisténcia
transtoracica e proporcionar melhor conducao
elétrica pelo tecido subcutaneo, e de uma pres-
sdo de aproximadamente 13 kg sobre as pas,
as adesivas, por sua vez, apresentam eficacia
semelhante sem a necessidade dos dois proce-
dimentos supracitados. Nos desfibrilado-
res/cardioversores internos, o choque é apli-
cado por eletrodos usualmente inseridos atra-
veés do sistema venoso.

Os desfibriladores/cardioversores podem
ser manuais (Figura 14.1), os quais dependem
do operador tanto para o reconhecimento do
ritmo cardiaco quanto para designar o mo-
mento de aplicacdo do choque. Ja os semi-au-
tomaticos, como o Desfibrilador Externo Au-
tomatico (DEA), reconhecemaFVea TV sem
pulso, ritmos chocéaveis mais frequentes no
inicio da PCR, e informam automaticamente
se h& indicacdo de choque entretanto, o parecer
para o disparo do choque € dependente do ope-
rador. Pela facilidade, o DEA é amplamente
empregado no cenario pré-hospitalar, a fim
propiciar desfibrilagdes o mais precocemente
possivel. De maneira idéntica, os desfibrilado-
res/cardioversores manuais podem também
possuir a op¢do de funcionarem como DEA.

Os aparelhos de terapia elétrica em ques-
tdo também podem ser categorizados ao consi-
derar o formato de onda das correntes elétricas
por eles geradas. Monofésicos séo aqueles cu-
ja corrente elétrica possui um unico sentido
vetorial, ja nos bifésicos, parte da corrente é
aplicada em um sentido e o restante das cargas
segue o sentido inverso (AIRAKSINEN, 2020).

Figura 14.1 Desfibrilador/cardioversor manual

Fonte: Scalabrini Neto et al., 2016

Atualmente, a regido mais adequada para
posicionamento das pas, manuais ou adesivas,
¢ a posicao anterolateral (Figura 14.2), tal dis-
posicdo estabelece que uma das pés deva ser
colocada na regido infraclavicular direita e a
outra na regido precordial, na projecédo do
apice cardiaco. Outras possibilidades, como
anteroposterior e laterolateral, sdo preferiveis
em determinadas situacfes, na presenca de
marca-passo ou desfibrilador implantados, por
exemplo, é recomendado que as pas sejam po-
sicionadas pelo menos 8 cm de distancia do
gerador, visando evitar danos ou interferéncias
(LUKER J et al., 2018).

Figura 14.2 Desfibrilador/cardioversor manual

R e 2} -
Fonte: Mayeaux, 2012

Apos informar com clareza ao paciente so-
bre a CVE a ser realizada, deve-se coloca-lo
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em posicao supina, avaliar os sinais vitais e re-
mover adornos corporais metélicos, com o
proposito de evitar conducdo indevida de ele-
tricidade ou queimaduras. Na cardioversédo
elétrica eletiva, é preciso verificar se a terapia
anticoagulante se encontra em niveis terapéu-
ticos adequados quando esta for indicada e é
essencial avaliar os niveis de eletrolitos e di-
goxina séricos, pois algumas arritmias estdo
associadas a intoxicacao digitalica e distdrbios
do potassio (contraindicacbes a CVE)
(SANTOS et al., 2019).

E preciso garantir um acesso venoso peri-
férico e efetuar sedacdo, buscando analgesia e
amnésia, para minimizar o desconforto e a dor
gerados pelo procedimento, essa etapa deve
ser realizada em todos os pacientes conscien-
tes, com excecdo daqueles com grave deteri-
oracdo clinica. Os principais farmacos utiliza-
dos estdo listados na Tabela 14.1, a escolha
fica a cargo da experiéncia do operador, mas
agentes de curta duracdo sdo soberanos, pois
permitem reversao da sedacdo apds o controle
da taquiarritmia. Midazolam e etomidato sao
preferiveis em relacdo ao propofol nos paci-
entes previamente hipotensos ou com instabi-
lidade cardiovascular, visto que este Gltimo
causa reducdo da pressédo arterial por vasodi-
latacdo e depressao miocéardica direta (WAFAE
et al., 2019). O etomidato, por outro lado, ndo
induz amnésia como 0s benzodiazepinicos e 0
midazolam possui 0 maior tempo de duracéao
entre as trés drogas (cerca de 15-30 minutos)
(LEWIS et al., 2015).

Tabela 14.1 Analgesia e sedacdo na terapia elétrica

Analgésico Fentanil: 2 a 3 mcg/kg
Midazolam: 0,1 a 0,3 mg/kg
Sedativos Etomidato: 0,3 mg/kg

Propofol: 1 a 2 mg/kg

Apds sedar o paciente, é essencial moni-
torar o padrdo respiratorio, verificar qualquer

nivel de depresséo respiratdria ou queda de sa-
turacdo de oxigénio por oximetria de pulso,
pois é provavel ocorrer algum grau de bradip-
neia, sendo conveniente o uso de ventilacdo
por pressédo positiva utilizando um dispositivo
bolsa-valvula-méscara (BVM). Por isso, na
CVE eletiva, é recomendado jejum por pelo
menos 6 horas, pois, apesar de ndo haver ne-
cessidade de Intubagéo Orotraqueal (IOT) pre-
ventiva, ha o risco, embora minimo, de neces-
sidade de via aérea avancgada, caso a ventilagao
com BVM ndo seja suficiente. Apds esses pro-
cedimentos, a CVE propriamente dita deve
cursar da seguinte maneira:

1. Ligar o desfibrilador/cardioversor;

2. Fixar os eletrodos do monitor no paci-
ente e selecionar a derivagéo desejada;

3. Visualizar exibigéo apropriada do ritmo
do paciente no monitor;

4. Selecionar a opgdo SYNC (“sincroni-
7agdo”);

5. Verificar a presenca de marcadores de
sincronizagdo em cada onda R exibida
no monitor.

6. Selecionar o nivel de energia apropri-

ado;

7. Se as pas forem manuais, aplicar gel e
posicionar na regido anterolateral (ou em po-
sicdo alternativa dependendo da situagdo) no
torax aplicando uma pressdo correspondente a
13 kg, se pas adesivas, apenas retirar o plastico
protetor;

8. Anunciar e verificar o afastamento dos
membros da equipe para evitar conducdo da
corrente elétrica e confirmar a auséncia de oxi-
génio em alto fluxo préximo ao aparelho, de-
vido ao risco de formacdo de faiscas
(BERNOCHE, 2019);

9. Selecionar a opcdo CHARGE (“carga”)
para carregar o aparelho;
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10. Selecionar o botdo SHOCK (“choque™).
Durante a CVE, pode haver um pequeno atraso
entre esse passo e a administracdo do choque,
devido ao tempo para sincronizagéo;

11. Apbs o choque, as pas devem conti-
nuar posicionadas no térax do paciente para
observar o0 monitor, visto que trés situagdes
s80 possiveis:

e O ritmo sinusal foi restabelecido e a
CVE foi, portanto, um sucesso;

e« A CVE ndo resultou em reversao do
ritmo anormal. Nesse caso, é recomendado re-
alizar novamente a CVE, mas com uma carga
energética maior. E preciso ativar o modo
SYNC apo6s cada choque sincronizado, dado
que usualmente muitos desfibriladores/moni-
tores retornam ao modo néo sincronizado;

e« Uma FV foi desencadeada, devendo
ser administrado um choque néo sincronizado
imediatamente.

Apbs a terapia elétrica, é sugerido reava-
liar o nivel de consciéncia do paciente, pois a
embolia cerebral é uma das complicacfes as-
sociadas a cardioversdo, continuar a monito-

racao do padréo respiratorio e das funcdes car-
diacas, assim como averiguar as condi¢des da
pele do paciente em virtude do risco de quei-
madura no local em que as pas foram posicio-
nadas e, por fim, solicitar um eletrocardio-
grama de 12 derivagOes para documentagéo da
reversdo do ritmo sinusal.

Na abordagem eletiva da FA, a dose de
energia inicial monofésica recomendada ¢é de
200 J, jd a bifasica é de 120a200J (UM et al.,
2019). A CVE no flutter atrial e em outras
TSV geralmente requer menos energia, uma
carga inicial de 50 J a 100 J nos dispositivos
monofasicos ou bifasicos €& aceitavel
(SANTOS et al., 2021). A TV polimoérfica
instavel, com ou sem pulso, € tratada com
choques ndo sincronizados de alta energia
(terapia de desfibrilacdo). J& a TV
monomorfica instavel com pulso responde
bem aos choques de cardioversdo monofasicos
ou bifasicos com energias iniciais de 100 J.
Para as situacdes do adulto, em TSV ou TV, a
carga energética deve ser aumentada
gradativamente se nao houver sucesso com o
primeiro choque (BER-NOCHE, 2019).

Tabela 14.2 Carga energética inicial para Cardioversdo Elétrica

Monofésico Bifasico
Fibrilacéo Atrial 200J 120-2001J
Flutter Atrial e outras TSV 50-100J 50 -100J
TV monomorfica 1001 1001J

Para cardioversdo elétrica das taquicardias
supraventriculares ou ventriculares em crian-
¢as, uma dose inicial de 0,5a 1 J/kg é proposta,
na auséncia de sucesso, uma dose subsequente
de 2 J/kg é usualmente suficiente.

Os riscos da CVE estéo essencialmente re-
lacionados & formacgdo de novas arritmias e

episédios tromboembdlicos. Caso a sincroni-
zacéo seja feita de maneira ineficaz, o choque
pode incidir, usualmente, no segmento ST ou
na onda T e causar fibrilagdo ventricular, que
exige desfibrilacdo imediata. Por outro lado,
pacientes com FA croénica ou flutter atrial po-
dem apresentar trombos, principalmente, no
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apéndice atrial esquerdo e a retomada do ritmo
sinusal pela CVE poderé ocasionar desloca-
mento de parte desses trombos desencadeando
eventos tromboembdlicos, o que justifica a te-
rapia anticoagulante prévia proposta nesses
casos.

Além disso, na pratica, o operador pode se
deparar com algumas situacdes que vdo além
da recomendagdo primordial de acionar o
modo SYNC nos desfibriladores/cardioverso-
res. Pacientes com marca-passo ou desfibrila-
dor/cardioversor implantavel podem ter seus
aparelhos alterados ou danificados e perderem
suas funcionalidades ou, se ndo houver dis-
tancia adequada das pas em relacdo a esses dis-
positivos, a CVE pode suscitar lesdo endocar-
dica (LUKER J et al., 2018). Além disso, caso
0 operador nédo tenha familiaridade com o apa-
relho, a CVE pode ser feita em um tempo
muito maior, provocar queimaduras no local
de posicionamento das pas ou choque aciden-
tal de algum membro da equipe.

Cardioversdo no tratamento das
taquicardias instaveis

Diante das taquicardias instaveis, as deci-
sbes de usar a CVE e do valor energético ini-
cial a ser aplicado podem ser orientadas pelas
seguintes indagacoes:

1. O pulso esta presente?

2. Existem sinais/sintomas de instabili-
dade hemodinamica causados pela arritmia?

3. O complexo QRS ¢é estreito ou largo?

4. O ritmo é regular ou irregular?

A taquicardia, ritmo de FC maior do que
100 bpm, possui muitas causas e pode ser sin-
tomatica ou assintomatica, o primordial para
tratar um paciente com qualquer taquicardia €
determinar se ha pulso e, posteriormente, se 0
paciente esta instavel, ou seja, se a rapida FC
provocou sinais e sintomas graves de instabi-

lidade hemodinamica como hipotensdo, altera-
¢ao aguda do estado mental, desconforto toréa-
cico isquémico ou sinais de choque.

Além disso, e indispensavel averiguar ra-
pidamente se, de fato, a taquicardia do paci-
ente estad ocasionando instabilidade hemodi-
namica ou se esta ocorrendo 0 inverso, outro
acometimento gerador de sinais e sintomas de
gravidade suscitou a taquicardia. Para isso, é
aceitavel considerar que uma taquicardia com
FC < 150 bpm néo seja capaz de causar dire-
tamente quadro de instabilidade, nessas situ-
acoOes, a atengdo deve ser direcionada para ou-
tro distarbio.

Em pacientes com taquicardia sem pulso,
0 atendimento deve seguir o protocolo para
PCR. Nesses casos, a terapia elétrica é condu-
zida de forma que seja aplicado um choque
néo sincronizado de alta energia com uso de
desfibrilador, com carga inicial de 360 J se
monofasico ou 200 J se bifésico para o adulto.
(SCALABRINI, 2016). Entretanto, na presen-
¢a de pulso, quando os sinais e sintomas per-
sistem e forem decorrentes do evento taqui-
cardiaco, hé indicacdo de cardioversao elétrica
imediata, sendo dispensaveis 0s achados ele-
trocardiograficos, visto que o tempo dedicado
a busca por um diagnostico exato pode ser ad-
verso em um paciente instavel (VELASCO,
2019). Como referido, é importante estabele-
cer um acesso venoso periférico antes da car-
dioversdo e administrar sedagdo, mas sem que
esta etapa retarde a CVE nos pacientes grave-
mente instaveis (LEWIS et al., 2015).

Para escolha da carga a ser aplicada na
CVE, seré preciso identificar o ritmo (regular
ou irregular) e a largura do complexo QRS (es-
treito quando inferior a 120 milissegundos ou
largo quando igual ou superior a 120 milisse-
gundos). No contexto emergencial, as taqui-
cardias de complexo largo séo tidas como de
origem ventricular. Logo, paciente instavel
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que apresente taquicardia com QRS largo, pre-
sume-se que tenha TV (BERNOCHE, 2019).

Se complexo QRS largo com ritmo regular
e sinais de instabilidade hemodindmica forem
identificados, especula-se uma TV monomor-
fica instavel e trata-se com cardioversao elé-
trica sincronizada imediata, com choque ini-
cial de 100 J. Ja a arritmia instavel com com-
plexo QRS largo e ritmo irregular é conside-
rada uma TV polimérfica instavel e o trata-
mento sera com desfibrilacdo, ou seja, choque
n&o sincronizado de alta energia. Nos casos de
incerteza da regularidade do ritmo, ou seja, se
a TV é polimorfica ou monomorfica, é mais
adequado ndo retardar o tratamento e admi-
nistrar choques néo sincronizados, dado que
uma TV polimérfica pode gerar implicacdes
clinicas mais graves e um atraso na conversao
do ritmo pode resultar em PCR (BERNOCHE,
2019).

As arritmias de complexos QRS estreitos
associadas a instabilidade hemodinamica, in-
dependente do ritmo, respondem bem a cardi-
oversdo e, comumente, sugerem uma taqui-
cardia supraventricular. Complexo QRS es-
treito e ritmo regular pode indicar uma taqui-
cardia paroxistica supraventricular (TPSV)
por reentrada ou um flutter atrial e, nestes ca-
sos, aconselha-se chogque com carga inicial de
50 a 100 J (bifasico) e 100 J (monofésico). Ja
0s casos de QRS estreito e ritmo irregular, séo
sugestivos de FA, quadro que normalmente
requer um pouco mais de energia, devendo-se,
entdo, aplicar um choque inicial de 120 a 200
J (bifasico) ou 200J (monofasico).

Na auséncia de hipotensdo e presenca de
uma TSV de ritmo regular ou taquicardia de
complexo largo monomoérfico € viavel admi-
nistrar adenosina enquanto o preparo da CVE
estd sendo feito, sendo a primeira dose com-
stituida de um bolus intravenoso de 6 mg se-
guido de flush ou bolus de solucdo salina e

uma segunda dose de 12 mg, quando nédo hou-
ver reversdo de ritmo apds 1-2 min da primeira
dose. Essa agdo é justificada, pois uma TSV
com ritmo regular tem grande probabilidade
de ser uma TPSV, sendo essa arritmia, assim
como a TV monomorfica, muito responsiva ao
uso da adenosina, dado que é um farmaco que
diminui a condugdo pelo no6 atrioventricular
(ALMEIDA,2019). Nesses padrdes, o paci-
ente deve ser informado que a administragéo
de adenosina podera causar opressdo toracica
significativa, porém transitoria.

Os critérios para diferenciacdo entre TV e
TSV, no contexto emergencial, ndo séo reco-
mendados pelas diretrizes do Suporte Avan-
¢ado de Vida Cardiovascular (ACLS). Como
mencionado, a taquiarritmia de origem supra-
ventricular manifesta-se, geralmente, com
QRS estreito. Contudo, quando ha um blo-
queio de ramo pré-existente ou induzido pela
alta FC, o estimulo chega aos ventriculos de
forma atipica e o complexo QRS se alarga,
quadro em que ha uma taquicardia supraven-
tricular com aberrancia de condugédo (MARK-
MAN & NAZARIAN, 2019). Ou seja, taqui-
cardias de QRS largo podem significar uma
TV ou TSV com aberrancia, sendo essa Ultima
bem menos frequente. Portanto, na emergén-
Cia, visando reduzir o tempo de inicio do tra-
tamento, uma taquicardia de QRS largo sera
tida como TV, sendo tratada como tal. Entre-
tanto, na investigacdo diagndstica mais apro-
fundada, a diferenciacéo das taquicardias ven-
triculares e supraventriculares com aberrancia
deve ser feita. Para tanto, pode-se utilizar, por
exemplo, os critérios de Brugada, Vereckei,
PAVA ou o proposto em 2015 pelo brasileiro
Dr. Francisco Santos, 0s quais, no entanto, ndo
serdo tratados neste capitulo.
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Cardioversao no tratamento das ta-
quicardias estaveis

Fora do Departamento de Emergéncia, a
CVE é utilizada no tratamento de fibrilagdo
atrial ou flutter atrial estdveis hemodinamica-
mente e em taquicardias que néo sao revertidas
pelo tratamento farmacolégico (UM et al.,
2019). A FA e o flutter atrial estdo associados
a um maior risco de episodios tromboemboli-
cos, tendo suas terapéuticas baseadas em: hora
de inicio da arritmia, presenca de excitacdo
ventricular prévia, indicacdo de anticoagula-
cao prévia e avaliagdo da seguranca de restau-
racdo de ritmo sinusal duradouro pela terapia
elétrica (BERNOCHE, 2019).

FA e flutter atrial com tempo de inicio me-
nor que 48 horas possuem a CVE como terapia
de primeira linha para restaurar o ritmo sinu-
sal, devido ao baixo risco tromboembdlico de-
corrente do inicio muito recente da taquiarrit-
mia (MEAD et al., 2017). A terapia farmaco-
I6gica, apesar de ndo ser a primeira escolha,
pode ser indicada para os pacientes contraindi-
cados a cardioversao elétrica. Nos pacientes
com FA ou flutter atrial que serdo submetidos
a CVE, é preciso anticoagulacdo por um peri-
odo minimo de quatro semanas, havendo reco-
mendacdo de anticoagulagdo cronica depen-
dendo dos critérios de risco tromboembdlico
(VAN & BROUWER, 2018).

Pacientes com uma via acessoria de con-
ducéo atrioventricular podem comecar a despo-
larizar midcitos ventriculares antes da progres-
sdo pelo sistema de condugdo normal, como

resultado, o eletrocardiograma exibird a onda
Delta, intervalo PR encurtado e onda T assi-
métrica e com polaridade contraria a onda Del-
ta, evidenciando Sindrome de Wolf-Parkinson-
White, cuja CVE também ¢é a primeira escolha
de tratamento. Por fim, nos casos de FA ou
flutter atrial com duracdo maior que 48h, a
CVE ¢ considerada de alto risco tromboem-
bolico e s6 deve ser efetuada apds quatro se-
manas de anticoagulacdo plena ou apds nao
haver evidéncia de trombos intracavitarios no

Ecocardiograma Transesofagico (AIRAKSINEN,
2020).

CONCLUSAO

A cardioversdo elétrica é uma terapia im-
prescindivel quando se deseja um suporte in-
tegralizado de vida. E um instrumento versa-
til com aplicacdo no contexto emergencial e
eletivo, neste ultimo como tratamento de pri-
meira linha ou como suporte em casos refra-
tarios, principalmente na conjuntura de rever-
sdo de taquicardias. Por conseguinte, seu
aprendizado deve ser foco de politicas publi-
cas que objetivem capacitacdo de profissio-
nais da salde, a fim de que estejam sempre
atentos e familiarizados com os equipamen-
tos das terapias elétricas, a fim de assegurar a
elaboracdo adequada de todas as etapas do
procedimento, a aplicacdo de cargas de ener-
gia suficientes para interrupgédo da alteragéo
cardiaca e a seguranca de toda a equipe, sem-
pre em consonancia com a literatura cienti-
fica mais atualizada.
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