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RESUMO

A manuteng3o efetiva de equipamentos médicos, tails como
desfibriladores e cardioversores, requer manutengXo preventiva e
corretiva que, em muitos casos, precisa ser reallzada préxima A
unidade hospitalar onde oz equipamentos s%o utilizados. Desen-
volveu-se um Analisador de desfibriladores cardioversores, analdé-—
gico~digital, que atende aos requisitos de um instrumento de
calibrag3eo, a um custo relativamente baixo. © Analisador &
portatil e auto-suficiente Calimentade por baterias comuns).
Cui dados especials foram tomados para evitar perigos de chogue
elétrico (salida para osciloscédplio iszolada opticamente)d. O
Analisador mede os seguintes parimetros do pulsc desfibrilatério:
13 energia Cem duas escalas, 100 e 1000 J3, 2> amplitude maxima
de tens3o Caté & kVD, 3D duraglo (de 100 us até 100 msd, 42 tempo
de subida (de 100 u= até 10 msed). Uma resisténcia de entrada de
B850 O simula a impediAncia transtoricica do corpo humano. Quando um
pulso desfibrilatdrio ¢ deflagrado, o Analisador calcula e mostra
© parametro selecionado em um display tipo LCD, de trés digitos.
O resultado permanece no display até gque o operador efetue o
reset. Para Lestar cardioversores, o Analisador simula o complexo
QRS Cum pulso triangular de 1 ou 2 mV de amplitude e 80 ms de
duragfo) e mede o tempo de resposta Catrasoc entre os pulscs
triangular e de cardiovers3od. Quatro indicadores tipo LED Ccodi-~
ficados como sincronismo correto, falha por disparo instantaneo,
falha por disparo atrasado, e inexisténcia de descargad mostram a

performance do cardioversor.
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ABSTRACT

Effective maintenance of meddiconl devices, such as
defibrillators and cardioverters, requires preventive maintenance
and repair, which should be carried out in many instances near
the hospital unit where the devices are belng used. It was
developed an analog-digital defibrillator~cardioverter analyzer,
which fulfills the requirements of a calibrating equipment, at a -
relatively low cost. The analyzer 1s powered by ordinary
batteries, it is self~sufficient.,, portable, and special care was
taken to avoid shock hazards C(Coptically isolated output to
oscilloscoped. The analyzer measures the following defibrillator
output pulse parameters: 1) energy (two ranges, O - 100 J and O -
1000 J3, 2> peak voltage Cup to 6 kV), 3) pulse width Cfrem 100
ps up to 100 ms), and 42 rise time (from 100-p5 up to 10 msd. An
internal resistance of 80 {1 simulates the transthoracic impedance
of the human body. When a defibrillator pulse is released, the
Analyzer displays the selected parameter on a 3 - digit LCD. The
reading remains on the display until the user resets it. To test
cardioverters, the Analyzer simulates the QRS complex (a
triangular pulse of 1 or 2 mV amplitude and 80 ms durationd and
measures the résponse time Cdelay between triangular and
cardioverter pulses), Four LED indicators C(coded as PASS, FAIL,
NO SYNC and NO OUTPUTD display the cardioverter performance.
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CarituLo 1

INTRODUGAO

A manutengfo de Equipamentos Eletro-Médicos CEEMD cons-—
titui um dos graves problemas enfrentados pelas InstituigBes
Médico-Assistenciais do Pais (Fonseca, 1982), de tal modo que,
apesar das consideriveis quantias investidas em aparelhos e ins-~
talag®es, o retorno desse capital tem sido pequenc, tanto seb o
aspecto financeiro quanto na melhoria da satde da populac¥o, pois
muitas instalagBes e EEMs tém sua eficiéncia prejudicada ou saem
de uso precocemente (ha casos em que sua vida util fica reduzida
a um quinto ou um sexto do normall, em decorréncia de manutencfo
deficiente (Pinlto, 1082). Diversos falores concorrem para essa

lamentavel constatagXo:

1. Operadores despreparados que, além de nZXo obterem

desempenho &timo do equipamento, ainda acabam por danifica-lo:

2. M& gualidade de alguns equipamentos, nZo raras vezes
porque o usuirio n¥o tem possibilidades de escolha para sua aqui-
sigio, ou porque sXo frutos de doag%o ou linhas de crédito

especificas;



3. Falta de padronizacto dos eguipamenios, © que difi-

culta a elaboragio de programas de manutengfio;

4. Inexisténcia de legislagdo especifica sobre fabri-
cagio, uso e manutengio de EEMs. ;
B, Mous representanties, que sonegam manuais, esgquemas,

informagWBes e treinamento bisico;

6. Aparelhos obsoleteos ou cuja vida uatil j& foi

vencida.
Al ém desses problemas, cabe destacar:

7. A baixa gualidade dos servicos, o prolongado tempo
para atendimento e a elevagdio crescente deos cusios, quando a

manutencSo & realizada por terceiros C(SEPLANACNPQ, 19820,

8. A falta de eguipes préprias de maonutengdo, acentuada
pela ascassez de mdc de obra especializada e disposta a trabalhar

no habitat hosplitalar (Wang., 1988).;

8. A caréncia de instrumentos especificos para teste e

calibrag®o, produzidos pela industria nacional.

Dentro desse contexto, surglu a motivag®o para a reali-

zac%o de uma pesquisa na Area de Instrumentac3o Biomédica e que



culminou com a decisXo de desenvol ver um equipamento para testie e
calibragcXo de Desfibriladores-Cardfoversores CDF/CVeDd . Poder-sa-
ia enumerar, como norteadores de tal escolha, os seguintes

parametros:

1. Clénico: porque o Daesfibrilador & o equipamento mais
utilizado nos casos de "morle subita”™, decorrentes de eletrocugio
ou parada cardfaca. Em verdade, constabtou-se que as doengas
cardiovasculares, que predominavam nos palses de clima temperado
Cnos EUA, 400 mil ou 0,2 % de dhitos ao anodCValentinuzzi et al.,
1983; Fish, 1988; Wilkoff =& Khoury, 1980)), também ocorrem em
numero significativo nos grandes centros urbanos do Brasil (Couto

et al., 1987),

2. Tecnoldgico: porque suscita a formag3o de pessoal na
drea de instlrumentac®o biomédica e o desenvol vimento de tecno-
logla nacional, ja que nenhuma inddstria brasilelira produz tal
instrumento nem se conhece qualquer grupo trabalhando em projeto

semel hante.

3. Técnico-normotivo: pela releviAncia da manutencio
adequada dos equipamentos de suporte a4 wvida, cujo perfeito
funcionamento ¢ indispensivel para salvar vidas. Controle de
qualidade na construgfo, procedimentos espaecificos para instala-
¢Xo, uso e manutengXo podem ser encontrados em normas gerais
sobre EEMs, tais como a IEC 801-1, a UL B44, a ANSI SLC i2, o GMP

CUSA), a NBR B93B4, e especificas, como a IEC B801-2-4 e a AAMI.



ANSI DF-02. Por outro lado, pesquisas realizadas nos EUA consta-
taram que a energia liberada pelos DF/CVs nZo correspondiam A
energia indicada, chegando a ocorrer discrepincias de até B0 %

(Flynn et al., 1972; Cramplon & Hunter, 1976: Cromwell et al.,

19802 .

4., Econbmico: porque se prelende Lransferir o know how
para a indastria, o que reduzird os custos de aquisico em

relagXo a um instrumento similar importado. Além disseo, facili-
tara a aquisig3o (jA que a importag3®o, apesar de muito facili-
tada hoje em dia, ainda encerra uma grande dose de burccraciad
por parte das inslituigBes médico-assislenciais, gue poder3o
gerir a manuteng3o Cac menos preventiva) de seus equipamentos, ©
que, além de garantir uma melhor performance dos DFACVs, bara-

teard os custos com manutenco.

Nesse trabalho, portanto, focalizam~se o projeto, a
impiementag®o e os tesles de um Analisador de Desfibriladores-—
Cardioversores, cuja aplicag¢fo principal ocorrerid na manuteng3o
(preventiva e corretival de DF-CVs de quaisquer tLipos. desde os
arcalcos modelos de corrente alternada até os mais recentes de
descarga capacitiva amortecida ou traperzoidal, conlrolados por
microprocessadores, exceluando-se os auvtomdlico-implantavels,
apds =ua implantacZo. O instrumentio construido emprega componen-
tes facilmente enconlrados no mercado nacional, quando n3o de
fabricag%o nacional, e apresenta como caracteristicas: baixo

custo, exatidio, confiabilidade, farilidades de manuseioc e




manutengXo. Foram implementadas duas versBes do Analisador, porém
somente a vers¥o 2 serdA descrita, pois, além de mais completa,
contém os mesmos blocos da vers¥o 1 (que, no entanto, apresenta

maiores chances de industrializacg®o).

A dissertagio abrangeri seis capitulos, mais quatro
apéndices. Na Introdugqo, estabelecem-se o contexto, o letftmotiv
e sSuas correlag@es e a prépria estrutura da tese. Por meioc do
Capituleo 2, apresenta-se uma descric¥o e as caracteristicas dos
DFCVs, desenvolvidos tanto para pesquisa quanto de uso
terapéutico. O Capftule 3 constitui-se de uma breve revis3o sobre
Analisadores de DF-CVs; breve, em fung®o da pequena gquantidade de
informagBes existentes sobre o instrumento mas cujos dados
coletados contribuiram significativamente para o balizamento do
projeto. O Capiftulo 4 focaliza o projeto desenvolvido, bloco por
bloco. Os resultados obtidos em testes de bancada = com DF.CVs
encontram-se no Capftulo 5. No ultimo Capitulo, analisa-se o
desempenho do Analisador e faz-se uma comparagXo de suas
caraclteristicas em relac¥o a outros, mencionados no Capitulo 3.
Por fim, apresentam-se as ConclusBes e SugestBSes que possam
beneficiar tanto futuras pesquisas quanto o aperfeiqgoamento do

préprio instrumento.

Para complementacfo da pesquisa, h& ainda, quatro apén-—
dices. Por meio do Apéndice I, apresenta-se um pouco de eletrofi-
sioleogla cardiaca (voltada especialmente as arritmias reversiveis

por choque elétrico, em particular, a fibrilag¥o ventricular>,



desfibrilagXo e cardioversZo elétricas. O Apéndice II ¢ dedicado
aos técnicos que executam manutengio de DF/CVs, pois fornece um
roteire sobre manuten¢gXo. O Apéndice III, apdés os devidos
melhoramentos, deveri ser encaminhado & ABNT e outras entidades
interessadas, pols trata-se de um ante-projeto de norma, voltado
a fabricag3o, distribui¢3o, uso e manutencZo de DF/CVs. Além do
escopo natural, espera-se que este ante-projeto desencadelie um
processo de geracfo de normas técnicas para equipamentos
médico-hospitalares, que venham a definir critérios e controles
de qualidade para os equipamentos produzidos no pais. Finalmente,
e com o intuito de propiciar uma vis¥o de conjunte do instrumento
desenvolvido, integram-se, no Apéndice 1V, os diagramas elétricos
do Analisador, apresentando-os em trés grandes blocos: analégico,

digital e teste de sincronismo.




CapftuLo 2

DESFIBRILADORES E CARDIOVERSORES

20 INTRODUGAO

O Desfibrilador constitui um EEM projetado para aplicar
uma descarga elétrica Ccontra-chogue) capaz de converter a

fibrilag¥o ventricular C(FV) em um estado compativel com a vida.

Arritmias menos sérias também podem ser revertidas por
meio de descarga elétrica, porém, sua aplicag¥e deve ocorrer
concomi tantemente ac complexo QRS do eletrocardiograma CECGY. O
equipamento ora empregado recebe a denominag3o de Cardioversor,
um derivado mais sofisticado do desfibrilador, cuja descarga &

instanlanea.

Neste capftulo, apresentam-se os conteddos que serviram
de background para o desenvolvimento do projeto do Analisador. A
abrangéncia do tema abordado ultrapassa o contexto do préprio
instrumento, porém, considercu-se importante sua descrigo mais
ampla, oxalid come auxilio a futuras pesquisas no campo dos

desfibriladores automiticos implantiveis e seus testadores.



21 SINOPSE HISTORICA

O infcio da histéria da desfibrilag¢fo aparece bastante
relacionado com o misteriosa e o charlatanismo. Nos séculos AViI]
e XIX houve varias tentativas para ressuscitar animais e seres
humanos por meio de descargas elétricas CSchlechter,  1971).
Porém, n¥Xo se pode dizer que constituiram, de verdade, em tenta-
tivas desfibrilatérias, JA& que o fend®meno da fibrilagXo n¥o era
conhecido. Talvez seja melhor tratar como eletra—ressuscitaqﬁo. A
primeira a ser documentada aconteceu em 1774 e descrita por
Charles Kite, em 1788, relata que uma menina, de nome Sofia
Greenhill, caiu de uma Janela e aparentemente morreu, entretanto,
socorrida por Squires, que tentou a aplicag3o de varias des-
cargas elétricas em diversas partes do corpo, até perceber o re-—
aparecimentoc da Pulsag3o ao aplicar choques no térax. N¥o se pode
afirmar que houve desfibrilac%o, porém, © equipamento utilizado
corresponde ao que atualmente se cognomina de desfibrilador por
descarga capacitiva, Ja que o dispositive empregado por Sguires

constituia-se de uma Garrafa de Levyden.

Com o advento da pilha vol taica, em fins do sec. AVITI,
ampliaram-se ops experimentos com o uso da eletricidade, a tal
ponto que se avangou para o conceito de estimulagio elétrica.
Neste 4ambito, inserem-se os trabalhos de Richard PReece cis24>
para reanimag¥o de pacientes com, provavelmente, parada respira-
téria. Da mesma época, sabe-se de experimentos de ressuscitac¥o

transtoracica pela aplicacfo de descargas elétricas através de




agulhas de acupuntura (Schlechter, 1975).

Em meados do sec. XIX, Guillaume Ducheme iniciou
estudos sistemiticos de estimulagl®o do nerve frénico em casos de
intoxicagfo por drogas, que o transformaram no pioneire da
eletroterapia. Por essa época, Hoffa & Ludwig (18850) foram os
primeiros a descobrir e documentar a FV, convertendo-se, de fato,
nos pais do estudo desse fendmeno. Nos trabalhos de Prevost e
Batelli (1809) sobre FV, eles observaram que o estado fibrila-
tério desencadeado por uma corrente elétrica poderia ser

revertido por oubtra, porém, de majior intensidade.

Com o advento da era industrial e o emprego da {lumi-
nagio e grandes motores, surgiram intmeros casos de morte por
eletrocugfo, o que impeliu varios pesquisadores a rever oS
experimentos de Prevost e Batelli (e sXo raros os artigos dos
Ultimos 30 anos gque n¥o fazem referéncla as pesquisas delesd. Em
18909, Louise Robinovitch projetou e construiu o primeiro desfi-
brilador e marcapasso portAteis para uso em ambulincia, como tese
de doutorado (que n3o fol aceita) e na qual recomendava a
aplicag¥o de estimulos elétricos repetitivos, preferencialmente,

em seqliéneclia de dois.

Em 1928, uma equipe interdisciplinar composta por W.B.
Kouwenhoven (engenheirc eletricistad, O. Longworthy Cneurolo-
gista) e D. Hooker (fisioclogistad desencadeou estudos sobre os

efeitos da corrente elétrica de B0 Hz no corag3o de ratos e cBes.



Determinaram parametros importantes como os limiares fibrilaterio
e desfibrilatério, e a relagfo entre a freqliéncia da corrente e o
limiar. Em 1836, Ferris e edquipe obtiveram sucesso na
desfibrilag3o transtoracica de um carneiro, empregando corrente

alternada (Silva et al., 10R0D.

C. Beck, em 1947, registrou a primeira desfibrilag3o em
seres humanos, com aplicag®o de corrente alternada (CA) de 680 Hz
diretamente nos ventriculos (Valentinuzzi et al., 1883; Silva et
al., 19803. Em 1986, P. Zoll registrou a primeira desfibrilagHo
transtoridcica bem sucedida (Zipes, 1983; Geddes, 1990). Kouwen-—
hoven e seu grupo realizaram indmeras desfibrilag®es transtora-

cicas em 1957.

Um grupo liderado por B. Lown, dando seqii®éncia a traba-
thos anteriores (Gurvich & Yuniev, 1946, 1947;: Mackay & Leeds,
19830 desenvolveram o desfibrilador de descarga capacitiva C(DXCD
no gqual a descarga se da através de um indutor, produzindo uma
forma de onda sencidal amorteclda. Lown demonstrou a superio-
ridade de seu desfibrilador, tanto em relag3co acs indices de
sucesso guanto aos mencres indices de arritmias e danos pds-des-
fibrilatérios. Em 18961, Lown participou da primeira desfibrila-
¢330 AC sincronizada e loge em seguida adaptou-a ao desfibrilador

DC, denominando o processzo de cardieversfo {(Silva et al., 1880).

Varios tipos de desfibriladores tém sido produzidos,

experimental ou comercialmente mas a grande maioria dos eqguipa-
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mentos disponiveis atualmente, ¢ de descarga capacitiva: sub-
amortecida (intitulada de Lown ou Lown-Gurvich) ou criticamente
amortecida C(denominada de Edmark ou Pantridge (O’Dowd, 1983)),

cujas formas de onda encontram-se ilustradas na figura 2.1.
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or Famerk {00320 {1} or Lown {320 ])
Figura 2. %, Formas de onda Desfibrilaldrias Tipicas. (A) Criticamenis

amortecida ¢ (B} sub-amorlecida (de ECHI, 1980).

Mais recentemente, outros pesquisadores CMirowskl et
al., 1978, 1980, 1981, 1982, 1986) desenvolveram o desfibrilador-—

cardioversor automatico implantivel, recomendado para pacientes

criticos, sujeitos A morte subita, em que as outras terapéuticas

Ja tentadas, falharam.

O futuro dos desfibriladores-cardioversores esti asso-
ciado As novas descobertas no Ambito da fibrilacHo, desfibrilagfo
e cardioversfo. Mas com toda certeza, os dispositivos automaticos

e implantaveis tém proliferado substancialmente nos dltimos anos.
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22 CARACTERIZACAO

Por se tratar de um EEM, pelo menos dolis aspectos apa-
recem como relevantes, ao se projstar esou utilizar um desfibri-
lador: de um lado, o aspecto técnico (parimetros elétricos), e de

outre, sua funcionalidade.
2.2.1. Aspecto Técnico

Na figura 2.2 mostra-se o diagrama genérico de um
desfibrilador-cardioversor tipiceo. O gerador produz uma tensZo Vg
que quando aplicada A carga biolégica, faz circular uma corrente
1CLo. Devido as perdas intrinsecas, a tens¥o na carga valera

CVg - Vid.

A energia entregue pelo gerador Crg) ao circuito vale:

T
T = J V Ly . 4 i) db c2.12
o ¢

E a energia dissipada na carga bioldgica corresponderia

ac valor obtido através da equagfo (2.2):

t
it

T
c J VvV CLd . i (LD dt ce. 23
=
o

Em condic¢Bes normais de funcionamento, o desfibriladaor

deve produzir uma certa corrente, i(i), durante um certo

iz



intervalo de tempo, t, fixados ou dosificados pelo operador e
i ndependentes dos parimetros externos Cprincipalmente da

impedancia transtoracicad.
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Figura 2. 2. Diagrama de Blocos Gendrico de um Desfibrilader
Tipico. Zc representa a impedancia biolégica,
ni a resisténecic intrinseca do egquipamentio, v
a tens¥o gerada © V , a tensdio na carga (valen®
tinmuzzi et al., 1933).

2.2.2 Aspecto Funcional

A funcionalidade diz respeito ac local de uso, modo,
seguranga, opgBies de monitorag¥o e cardioversfo. Refere-se, por-
tante, A4 mobillidade e versatilidade do aparelho, de onde se

extrai a seguinte classificacXo: portatil, semi-portatil, esta-

cionfirio o automatico.,
2.2.2.1 Desfibrilador portatil

O desenvolvimento do desfibrilador portatil permitiu
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sua utilizagXe em ambullncias e outros locais fora do hospital,
onde e quando ndoc ha energia elétrica disponivel da rede.
Normalmente, possui, além do desfibrilador propriamente dito, um
cardioscopio e um registrador de papel, para monitoragfo e regis-
tro do ECG do paciente. Por ser auto-suficiente, utiliza baterias
recarregaveils, de alta capacidade, e tem entrada para alimentacZo
direta da bateria da ambullncia. Além disso, deve ser resistente
A vibragBes e todos os tipos de estresse (Magliocchetti et al.,

iggzn .

2.2.2.2 Desfibrilador semi-portatil

Instalado em uma unidade coronariana C(UCC) ou de
terapia intensiva (UTID, este tipo de desfibrilador pode ser
transportado para qualquer local dentro do hospital, em casos de
emergéncia. Geralmente, sua alimentag3o provém da rede elétrica e
pode nZc possulr monitor e cardioversor. A descarga desfibrila-

téria pode ser aplicada transventricular ou transtoracicamente.

2:2.2:.3 Desfibrilador estacionaric

O emprego desse aparelho restringe-se 4 UTI e UCC, onde

o equipamento faz parte do rol de aparelhos indispensaveis a

manutengfo da vida.

... 4 Desfibrilador automatico
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A principal causa de morte stiblita ¢ a parada cardiaca.
A maioria das vitimasz apresentam doenga coronariana (Roberts,
19860 e a morte resulta de infarto agudo do miocaArdic. Esta
comumente associada a fibrilag¥o ventricular CAdgey, 1978,
Eisenberg & Cummins, 1086) e pouco A necrose do miocardio. Quanto
mais rapido for prestado socorro ao paciente, majiores chances de
sobrevivéncia ele terid. Por isso, em varios palises, ha cursos e
treinamento para voluntarios gue desejem prestar assisténcia de
emergéncia aos cldadi¥os da comunidade (muitas vezes, rurais),
principalmente em industrias, escolas, associa¢®es,..., ambientes
de parcos recursos para atendimenteo smergencial (Bradley et al.,
1988). Estatisticas indicam que 78 % das mortes por problemas
cardiacos acontecem fora do hospital (Dalzell et al., 1988); a
majioria em casa, sob o olhar dos familiares, cujo problema
cardiovascular jA houvera sido diagnosticado e, com significativo
nimero de paradas cardiacas em locais previsivelis (irabalho,
lazer, estudos? C(Aronson & Haggar, 1986); onde, mesmo com
possibilidades de atendimento, ha atrasos (tré&nsito turbulento,
distancia, ...J. Com sistemas de suporte & vida avangados, 40 %
dessas vitimas poderiam ser salvas (Atking, 19B8). Na verdade,
muitas mortes sdbitas n¥%o s¥o realmente sdbitas, no minimo ja
eram previsiveis (Cummins et al., 1983; Weaver et al., 1987;

Guarnieri et al., 198832,

A utilizag®o dos EEMs, tais como o desfibrilador, exige
a manutenglo de um programa efetivo de treinamento permanente,

bem como conhecimentos mais refinados da Area de satdde, o que



dispende um tempo apreciavel (Stults & Brown, 19886).

Fara minimizar ez problemaz inerentes, foram desenvol-
vidos os DF/CVYs automiaticos (figura 2.3), que ao detectarem a
fibrilag¥e, taquicardia wventricular, assistolia ou outra arrit-
mia, liberam uma descarga elétrica, bastando, para isso, que o©s
eletrodos estejam conectados ao tdérax (ou corag3o) do paciente. O
bloco de detecglio de arritmias constitui-se de um hardware & um
algoritmo especificos para reconhecimento de arritmias. O=
circuitos de controle ativam as fungBes Carga-Descarga, quando
uma arritmia & detectada. A chave controlada protege a entrada do
instrumento quando uma descarga & liberada. Representam,
portanto, uma forte tendéncia para solucicnar os problemas dos
pacientes de alto risco (Watkins Jr. et al., 19833, Estatisticas
realizadas para comprovar a eficicia desses equipamentos (Stults
et al., 19868D) registraram indices semelhantes aos obtidos por

equipes treinadas Ctanto no diagndstico quanto na reversiod.

Sa . . Circuitos Fletrodos
Elelrodos Delsclor Circuilos de de
de e # °F e de - de 3 -9 4 ,

: . Cargas Esivmu-

Caplaglo Arritmios denirola
Pescargno taglo
chave
— e Ao e

Cont rotada

Figura 2. 8. Diagrama de PBlocos de um Desfibrilador Automdtice.

Podem ser classificados em: externos e implantaveis,




sendo que os primeiros podem ou nZ¥o ter controle via telefone.

Externos

Como exemple de um dispositiveo desenvolwvido para
tratamento de parada cardiaca, clita-se o ressuscitader automatico
para tratamento de emergéncia (Diack et al., 19797, cujo diagrama

funcional encontra-se ilustrado na figura £.4.
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Figura 2. 4. Diagrama de Blocos Funcional de um Ressuscilador
Cardlacc (de Piack el al., 1070,

O sistema utiliza um Ynico trajetoc para detectar os

zinais vitals e liberar a corrente terapfutica { base da lingua e
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parte superior do abddmem). Um gravador cassete acoplado registra

as atividades pés-ressuscitatdrias durante 30 min.

A figura 2.8 mostra o diagrama ldgice do mesmo
aparelho. O sistema baseia-se no ECG e na respiragio continua. A
respiragcio ¢ uma medida confiidvel da circulagfo funcional., ja que
ela pode ser detectada por um btransdutor sensivel as variacBies de

pressfo de inspiragfo-expiragio.
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QO instrumento far uma varredura sobre o sinal de ECG
para determinar freqiiéncia e amplitude de saida do complexo QRS.
Avalia, entZo, a presenga ou a auséncia dos sinais respiratérios,
por 12 s. Se a fregiéncia cardiaca for superior a 200 bpm e n3o
houver sinal respiratério, o sistema entende como FV ou taquicar-—-
dia wventricular (TV) e uma descarga elétrica € liberada. Se a
freqiléncia cardiaca for menor que 25 bpm e sem respirage, o
diagndstico indica bloqueio ou bradicardia, e o dispositivo
acliona um marcapasso de 72 bpm. Por fim, se a freqliéncia estiver
compreendida entre 28 e 200 bpm ou houver respirac®o, a circula-
X0 ¢ considerada adequada A& vida e 2 inconsciéncia do paciente &

devido a outro fator tal como reac¥o & insulina ou a uma pancada.

Un dos problemas ainda existentes nos desfibriladores
automaticos é@ o© reconhecimento das arritmias, tanto em termos de
morfologia das formas de onda quanto a4 sensibilidade, ja que os
testes de funciocnamento s3o realizados através de bancos de
dados. Por isso, carecem de maior grau de avaliagBo, sofisticagfo
C(Cummins et al., 1884, 1988a; Weaver et al., 18987; Carlson et
al., 1988) e desenvolvimento de novas bibliotecas de ritmos

cardiacos (Cummins et al., 1888b).

Implantiveis

Representam um importante avange no tratamento de
fibrilacZo e tacquiarritmias incorrigivels com outros tipos de

terapia {(Mirowski et al., 1980, 189823. Esses dispositivos

ig



monitoram a atividade elétrica do coracZo, reconhecem o estado de
fibrilagXo e ou taquicardia sustentada (Winkle et al., 19083
Zipes et al., 1984; Saksena et al., 1983, 1987: Miles et al.,
1986; Singer et al., 1988; Khoury, 19900 e liberam, em poucos
segundos uma descarga desfibrilatéria CEwy, 1986). Os primeiros
experimentos empregaram um desfibrilador nEc implantivel e
eletrodos intreoduzidos via catéter até as caAmaras cardiacas e
devido a sua eficicia desfibrilatéria-cardioversora (Mirowski et
al., 19732, passou-se A produgfo de dispositivos implantivelis.
Nos EUA, seu uso fol liberado pelo Food and Drug Administration
CFDA? somente em 1888, apesar de que a implantag3o, em seres
humanos, do primeiro desfibrilador ocorreu em 4 de fevereiro de

1980, no John Hopkins Hospital (Troup, 1980D.

A semelhén;a de um marcapasso de demanda, os desfibri-
ladores automiticos compBem-se de um gerador de pulsos, hardware
e algoritmo de reconhecimento de arritimias, eletrodos, bateria de
litio e uma caixa de titAnio hermeticamente fechada e de material
biocompativel (Mirowski et al., 1978, 1980, 1982, 16886).
GCeralmente, um par de eletrodos serve para captar a forma de onda
eletrocardiografica ventricular e o ocutro par, para aplicag¥o do
pulsco cardioversor. A figura 2.6 mostra o diagrama simplificado

e um desfibrilador autcomitico (Guillén & Arredondo, 19856a20.
A magnitude da energia liberada ao misculo cardfaco

pode chegar a 28 ou 30 J, com duraglo de 3 a 8 ms (Mirowski et

al., 1981, 1988: Nisam, 1987):; valores comprovadamenle eficazes
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para desfibrilag¥o (Winkle et al., 19840 mas que dependem do tipo
de eletrodos usados, tamanho e posi¢8o CTroup, 198R8). Para rever-
s3oc de FV e taquicardia wventricular polimérfica, © sucesso &
maior com pulsos de 10 a 28 J. Para tagquicardias monomérficas,
obtém-se resultados equivalentes com doses na faiwxa de 1 a 28 J
CNisam, 1987). O aparelho permite monitoracfo continua durante

dois anos, mais a aplicag¥o de aproximadamente cem descargas.

Suas maiores limitagB®es sZo: o tempo de vida da
bateria, a falta de programag¥o, exigéncia de toroctomia para
implantag8o do aparelho e seus eletrodos (Singer et al., 1988),
varias formas de interag®o com marca-passo (Cohen et al., 1988),
falha na detecg¥o de FV devido a sinais de elevada amplitude

provenientes de marca-passo (Kim et al., 1986b; Nisam, 1987).
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Figura 2. 6. Diagroma de Blocos de um Desfibrilador Automdlico
Implantdvel (de Ouillén & Arredondo, ioBSa).
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2.2.2.8 Desfibrilador transtelefénico

O uso de desfibriladores externo-automaticos mostrou-se
adequado aos primeiros socorros, com auxilio de operadores pouco
treinados; porém, seu emprege com pacientes, potencialmente de

grande risco, tem seu sucesso limitado.

Outra alternativa tentada fui a do desfibrilador con-
trolado via telefone (Gessman et al. 1279; Dalzell et al., 1g88)

no qual a estag¥o de controle permanece no hospital e um médule

mével fica na casa do paciente.

A unidade do paciente consiste de um microprocessador
para codificag3co e decodificagfo de sinal, um desfibrilador DC
(descarga capacitival, um circuito telefdénico, uma bateria, um

microfone e dois eletrodos auto-adesivos de ECGrdesfibrilagfo.

A estag3o base consiste de um painel de controle e um
monitor de ECG com registrador de papel acoplade. Sinais de
multi-freqiiéncia, a dois tons, s%o empregados para transmitir

cébdigos e impedir descargas acidentais,

Ao conectar o médulo do paciente numa tomada telefénica
e ligando o sistema, ocorre uma discagem automialica que interliga
o médule a estaglo (que pode acionar mais de um médulod. Uma vez

acionada a estaglo, um médico passa a acompanhar o ECEZ do




paciente e casc considere necessario, aciona o desfibrilador.

As  wvantagens desse equipamento, comparativamente ao
desfibrilador externo automatico, podem ser resumidaz em: €13
diagndstico e tratamento de arritmias por pessoal da &rea médica,
(2> mobilizagZo simultinea de uma unidade coronariana A casa do
paciente, (3D apolio emocional e, (4) auxilio verbal para execug3o

da ressuscitagio cardio-pul monar.

23 Tiros

2.3.1 De Corrente Alternada (CAD

A primeira desfibrilag¢f8o transventricular bem sucedida,
em seres humanos, realizada por Beck et al., em 1947, assim como
a primeira desfibrilacXo transtoriacica, oblida pela edquipe de
Zoll, em 1956, empregaram um desfibrilador de CA; Ezste so
constitula de um dispositive capaz de fornecer um trem de pulsos
Churstd de 80 ou 80 Hz, com durag8o total de 100 a BOO ms, até
780 V de amplitude, a partir da rede elétrica de 120220 V. A
figura 2.7 mostra o diagrama basico de um instrumento semelhante.
Os valores considerados mais eficazes: burst de 180 ms, 1850 a 480

V de amplitude, 80 Hz (Zoll et al., 1960).

O transformador permite o ajuste da tensZo aplicada ao
paciente assim como o isola da rede. O bloco Pd permite ajustar a

durag3o do trem de pulsos, desde um ciclo completo de B0 ou 60 Hz
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(20 ou 16,67 ms, respectivamented, até aproximadamente 500 ms Cem

torne de 28 ou 30 ciclos). O bloce Cd aciona o circuito

temporizador que, por sua vez, libera o bursi durante o interwvalo

pré-selecionado.
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Piagrama Bdaico de um Desfibrilador de

Figura 2, 7.
Cor reapondente (de

CA ® Forma de Onda
Webster, 41078).

Na medida em que a durag¢3o do burst & reduzida,

necessario se torna aumentar a intensidade da corrente e

amplitude da tens¥o desfibrilatérias (Gullistt et al., 1868, E

embora maior magnitude de corrente e tensZo se fagam necessarias,

a energia total decresce progressivamente. Com apenas um ciclo,

precisa-se de uma vez e mela a tensZoc com dez ciclos, para

Entretanto, quando se compara a

desfibrilar os veniriculos.

energia entregue em um ciclo (16,7 ms) com a usada de dez ciclos
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C167 ms), parece que somente um guartio da energia ¢ necesséaria.

Além disso, um dbursi mais curto reduz a incidéncia de
fibrilag¥o atrial péds-desfibrilatéria. Resultados obtidos mostram
uma reduciio de 60 para 10 ¥, guando se emprega um pulso de 16,7

ms em relagio ao trem de pulsos de 200 ms.
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O desfibrilador de corrente alternada ilustrado C(figura
2.8), fol desenvolvido com o cbjetivo de estudar os parametros

envol vidos na desfibrilagfSo (Ferris et al., 18969).

O VARIAC permite a regulagioc da amplitude da tens3o do
primdrio do transformador desfibrilador (Westinghouse EP), o que
determina sua ltens3o de secundéaric. Esta & liberada aoc paciente
enquanto o relé de controle de alta tens3c permanecer energizado,
que por sua vez, seri aclionado pelo circuito temporizador Cajus-

tado pelo CAM dwell seguence).

Varias inovagBes procuraram dar maior seguranca e con-
fiabilidade aos desfibriladores, tal como © circuito de contreole
digital empregadoc por pesquisadores argentinos (Fernandez et al.,
19763, A figura 2.8a mostra seu diagrama de blocos geral e a

figura 2.9b, o diagrama do circuito de controle.

O instrumento consiste essencialmente de um transfor-
mador de 120-.280 V¥V, 80 Hz, 100 VA, cujo secundarico (0 - 780 Vp
ajustavels) & conectado ao coragleo do paciente através do contac-—
to CR de um relé controlado pelo circuito digital de temporiza-
s%0. L3 constitui a chave que d& inicio & descarga e a chave PRE
serve para pré-estabelecer a duragfo do trem de pulsos. O circul -
to de contrele & constituido por dois conformadores de onda, A1T1
e A2T2, uma memdria, um contador, um sincronizador e um amplifi-

cador em configurag¢o Darlington, para acionamento do relé.
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Figura 2.9. Desfibrilador cardiace Digital de Ferndndez et al.
(19706). (A} Diagroama geral: L3 é a chave maonual de
controls; reEe & o chave para predeliterminaglic de
Lempe de descoarga: Rel (relé), comandado pelo cir-

cuitito de controls; €8 contacio do relé; Cor, corda-
s80 & T4 lLranasformador de poléncia. (B Circuite
de Conircle: AL4T1 representa o conformadeor de pul-
sos de B0 Hz e A2T2, o conformador de pulsos de
comando (redesenhads de Ferndndez, 1©7d).

O sminal de ativagX¥o do relé aparece nc ponto C. Os
impulsos G encontram—se distanciados em 20 ms (1802, Conforme o
ajuste de PRE T, depois de transcorride o intervalo ajustado, a
MEM recebe o pulsc de parada (stop) e com isso o estagio
Darlington corts, interrompende a energizaglo do relé e conse—

quentemente, © trem de pulsos aplicados ao paciente.

A rede de energia fornece a alimentagcHo adequada para o

transformador de descarga que, por sua, eleva ou reduz a tensio
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de entrada em nivels pré-definidos, desde zero até um maximo de

780 V de pico.

Os desfibriladores de CA possuiam, no entanto, algumas
caracteristicas indesejiveis e por isso, n¥o s30 mais utilizados.
Era difi{cil obter a corrente adequada para a desfibrilag%c porque
a tens¥o da linha e a corrente s3o limitadas e usualmente menores
que as necessarias. Ora, choques inadequados n¥o extinguem a
fibrilag3o e o paciente acaba morrendo. Para se obter maiocres
niveis de energia, prolongava-se a duragBo do contra-choque,
Porém, niveis altos de energia danificam os interruptores e
provocam mais danos cardfacos que outros tipos de desfibriladores

que aplicam niveis menores de energia.

De modo geral, seus parfmetros elétricos situavam-se

na failxa de:

Cad TensXo: de 80 a 300 V CaplicagZoc Lransventricular)
de G00 a 800 V (aplicagHo transtoracicad

(b2 Corrente: de 1 a 6 A

Ccl Energia: em torno de 600 J

(dd Duragfoc: de 0,1 a 0,25 s.
Por fim, as desvantagens dos desfibriladores de CA em

relag%o acs atuals desfibriladores de descarga capacitiva, podem

soer resumidas em C(Ecri, 1971a):
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(13 © indice de sucesso na convers3o de arritmias
supraventriculares tais como: a fibrilag®o atrial, a taquicardia
atrial paroxistica e o flutter atrial, ¢ inferior aos desfibri-
ladores DC;

(&) a corrente alternada parece inferior a& continua na
revers¥o de fLaquicardia e fibrilagZo venlriculares (Stanzler et
al., 19630, especialmente na presenga de anoxia prolongada,
hipotermia ou desbalango eletrolitico CLown et al., 19623,

(32 o contra-choque de CA provoca FV mais facilmente
quando aplicado aleatoriamente durante o ciclo cardfaco e € mails
perigoso, tanto para o operador gquanto para o paciente, se ele
for acldentalmente incorporado A4 malha de corrente;

C4d a energia liberada pelo desfibrilador de CA & mais
susceptivel As flutuagcBes da tensZo da rede de CA que a salida dos
desfibriladores DC (Lown et al., 1862);

(85 os desfibriladores de CA exigem cabos de maior
bitola e exigem maior drenagem de corrente da rede elétrica;

CB) ja se comprovou que os desfibriladeores DC s3o capa-
zes de interromper a FV, tanto em cd3es quanto em seres humanos,
que eram refratarios ac tratamento com desfibriladores de CA;

{73 os desfibriladores de CA provocam maiores mudangas
indesejAveis nos parametros cardiacos vitails, como freqiiédncia,
pressfies adrtica e venbtricular, maxima velocidade de desenvolvi-
mento da press3o do ventriculo esquerdo e tens3o desenvolvida,

C8) convulsBes musculares e deslocamento de instru-
mentos de apoio, tals como catéteres ou eletrodos de monitorag3o;

sX¥o maiszs violentas para os desfibriladores de CA;
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(89D parece ndo ser significativa a diferenga nos danos
histolégicos e histoquimicos produzidos por ambos os desfibrila-
dores C(Anderson et al., 198684), porém, s=ZFo maiores apds o
contra-~chogque com desfibriladores de CA (Tedeschi & White Jr.,
1984; Lown et al., 1982); e

C10) como efeitos pds-desfibrilatdrios, a descarga de
CA produz maior incidéncia de arritmias, sendo a fibrilag3o
atrial a mals comum (lLown et al., 18962). No entanto, ocorrem
freqlentemente paroxismos de tagquicardia ventricular = numerosos
batimentos ventriculares ectdpicos, uni ou multiformes. Segundo o
™  Lown, ¢ dez vezes mais freqgqliente com descarga de CA que com

descarga capacitiva.

2.3.2 De Pulsos Senoldais

Ao invés de fornecer um cicleo completo ou trem de
pulsos sencidais de B0 ou 80 Hz, este Lipo de desfibrilador
produz um pulso com variag3o de 180° ou um semicicleo €10 ou 8,33

ms) ou mialtiplos pulsos contendo semiciclos (figura 2.10).
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Na figura 2.11, ilustra-se o diagrama em blocos do des-

fibrilador por pulsos senoidals (Monzdn et al., 1880).
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Figura Z.44. (A) Diagrama de Blocos do Dessfibrilodor de Pulscs
Henoitdaim. {B) Circuile HAmice do Comul ador em
Ponle (de Monzdédn ei al., 4080).

O circuito de comutag¥o, basicamente um circuito em
configuragfo ponte, recebe um pulso de controle Cem Gl1) para
condugfo do SCEQ1l , quando a onda sencidal passa pelo zero. Isto

libera a circulag¢Z% de corrente pela carga. Quando o SCFEZ
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dispara, no momento pré-estabelecido, leva a ponte ao equilibrio,
anulando a corrente de carga. Com isso, o SCRi corta e nI¥o mais
haveria tensXo sobre RlI. O SCRz deixarid de conduzir quando a onda

senoidal voltar a passar pelo zero.

O bloco de légica de controle determina o momento
exato de inicic e término de conduglio dos SCRs e, consegliente-

mente, a duragfo do pulso desfibrilatério.

As vantagens oferecidas pelo desfibrilador de pulsos
sencoidais resumem-se em:

(1> a forma de onda independe da carga {(Monzdén &
Valentinuzzi, 189823,

C2) sua energlia € limitada somente pela capacidade do
Lransformador e do TRIACs (no primaric);

(32 requer um tempo menor para aplicagBo do pulso do
que os desfibriladores de descarga capacitiva, limitado apenas
pela freqliéncia da rede;

C4) como a subida da onda & suave, evita a aparig3o de
bloqueios Atrio-ventriculares e fibrilagBc atrial pés-desfibrila-
térios, Lipicos daqueles com subida abrupta;

(8D induz menos riscos que o desfibrilador de CA, porém
com eficlcia compardvel (Geddes et al., 1973b; Monzdn & Valen-—

tinuzzi, 19823,

Suas limitagBes envolvem o peso e ou volume do trans-—

formador e a2 intensidade de corrente, que depende da impedancia
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da carga bioldgica.

Comparando a eficAcia da descarga composta de trem de
pulsos de um semiciclo, foi constatado que com um Unico semi-
ciclo, obltém-se éxito desfibrilatdério semselhante, porém, com

menos energia e carga (Geddes et al. . 1971, 1973b).

2.3.3 Por Descarga Capacitiva

O desfibrilador de CA depende da existéncia de uma
fonte de CA no local de sua utilizac¥o. O desfibrilador por des-—
carga capacitiva (desfibrilador Dg), peloc contrario, prescinde de
tal requisito, pois pode ser alimentado a bateria, gque além

disso, possibilita sua portatilidade.

Costuma-se classificé-lo segundo a forma da onda do
pulso produzido, distinguindo-se em: descarga simples, amorte-

cida, com atraso e exponencial truncada (trapezoidal)d.

2.3.3.1 DPescarga Simples (RC)

Consiste de uma fonte DC ajustavel conectada a um capa-
citor, por meic de uma chave comutadora C(normalmente, contactos
de um reléd de fungBes: carga, descarga ou desativado. No momento
da liberag3c da energia armazenada, o capacitor ¢ desligado da
fonte e totalmente isoclado da rede, com o intuito de evitar

chogques e descargas inesperadas (via condutor de aterramentod.
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A figura 2.12 {lustra um esquema simplificade desse

tipo de desfibrilador.

Fonle de I
Tens o Vo

e { ax)
Cont {rnua Tor

OQontrole
Manual

Figura 2.42. Diagrama Simplificado de um
pesfibrilador RO,

Como o capacitor carregado ¢ conectado ac tLérax do
paciente (desfibrila¢®o transtoraxical, a relagXe tensio~tempo
descreve uma exponencial decrescente, semelhante ao mostradeo na

figura 2.13-1 e cuja equag3o pode ser expressa por:

vV o= Vv . e YVRC 2. ®

onde Vc representa a tensfo inicial do capacitor e R,a
resisténcia transtoraxica (valor médio de S50 O (Stratbucker &

Chambers, 1969; Machin, 1878)).
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A energia armazenada no capacitor ¢ expressa pela

equacBo (2. 4D

= 2. 42

Considerando-se um capacitor de 16 uF para obler uma
energla armarzenada de 400 J, seria necessaria uma tensZo Vo de

aproximadamente 7 kV.

A forma de onda do desfibrilador RC, como exemplificada
na figura 2.13-1, apresenta uma constante de tempo de descarga
de 0.8 ms, o0 que significa que o pico inicial de tensZo (7 k¥
cai a 2 %, isto &, 140 V, em 3,2 ms. Do ponto de vista da
energia, no entanto, esta se reduz a 2 % apéds 1,6 ms, porque a
energia armazenada constitui uma fungfo do quadrado de Vo

CFinlay, 197405.

2.32.4.2 Descarga Amortecida (RLO

A grands desvantagem do desfibrilador RC refere-se a
elevadisssima amplitude 2 gque o paciente fica submetido no
momento inicial da descarga. Fesquisas de Kouwenhoven & Milnor
C1984), Tacker e equipe (19068, 10682 e de outros (Peleska, 1863;
Geddes & Tacker, 19712, Ja& provaram que pulsos de curta durag3o
{desde 20 us) podem afetar a desfibrilagBo mas a elevada
intensidade de corrente necessiria deteriora a contratilidade

dos ventriculos.
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Lrapezoidal.

Na pratica, esse problema pode ser sobrepujado inserin-
do-se um indﬁtor em série com o capacitor e o paciante‘ CEdmark,
1963;: Edmark et al., 18966), conforme mostra a figura. Z.14. A
tnica desvantagem dessa modificagfo concerne ao fato gue todo
indutor real possul uma certa resisténcia, devido ac fio
empregado na construg3o da bobina. Essa resisténcia dissipa parte
da energia que seria liberada ac paciente. Na pratica, um indutor
de S0 mH, normalmente utilizado em desfibriladores, apresenta uma
resisténcia prépria em torno de 10 O (O'Dowd, 1883). A energia
liberada aco paciente cairi para aproximadamente 78 3 da energia
inicialmente armazenada no capacitor. Distinguem-se aqui dois
parametros importantes: energia armazenada e energia liberada.

Teoricamente, deveriam ser iguails; na pratica, porém, n3o o s3o e




isto deve ser considerado pelo fabricante ao calibrar o medidor
do desfibrilador; pelo técnico, ao efetuar a manutengo (preven-
tiva ou corretival) e mesmo peloe operador, ac aplicar o contra-
chogue em um paciente., Testados 23 desfibriladores comerciais,
constatou-se que a energla média liberada girava em torno de 8680 %

da indicada no painel do equipamento (Flynn et al., 1972,
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Figura 2. 44. Piagrama Bémico de um Desfibrilador RLO, FTC: fonte

de Lenslo conlinua; ! capacitor de armaz e namenti o}
L: indulor de amortecimento da descarga; Swi: chave
de 8 posigSes; € carga; Elespera; D: descarga; CM:

controle marual ; Q0! circuitcs opcionaie; BO: bloco
gerador: FE: {onte de energia (de Valtent tnuzzi et
al., , io88) .

Dependendo dos valores de R, Ro e C, a forma de onda -
do pulso desfibrilatéric poderd ser sub-amortecida Coscilatériad,
super—amortecida C(Caperiddicad ou criticamente amortecida. As
formas de onda mais comuns empregam as respostas sub ou critica-
mente amortecidas (fator de amortecimento igual ou menor gque umd
e foram batizadas de Lown {ou Lown-Gurvichl, Edmark e Pantridge,

como ilustrado na figura 2.1. Ha onda Lown-Gurvich ocorre uma
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frag8o negativa do pulso denominada rabicho CJones & Jones, 19830
quer, segundo 0% pesquisadores, reduz as disfungBes poHs—
desfibrilatérias e melhora o indice de sucesso €Schuder et al.,

1988).

Matematicamente, aplicando as Leis de Kirchhoff, ao

circuito de descarga da figura 2.14, encontra-se:

di 1
L. + CRC + RL) i+ e I idt = 0O (2.8

A equag3o diferencial de segunda ordem descreve a ope—
ragido do desfibrilador RLC, também denominade de desfibrilador de

onda semi—sencoidal amortecida:

+ (R + RL) + = 0 C&.680

Em 1978, Babbs e Whistler de=screveram, com riqueza de
detalhes, as express®es matemAticas para essa forma de onda, e um
método para determinar a capacitancia (C), 2 indutancia CL) e
sua resisténcia interna (R1), de um desfibrilador; simplesmente
por sus descarge sobre umsa carga resistiva. A técnica deles &
particularmente valiosa porque valores constantes podem ser
determinados para cada desfibrilador, e estas constantes podem,
posteriormente, ser utilizadas para reconstruif a forma de onda

liberada CTacker Jr.., 1980D.
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2.3.3.3 Com Linha de Atraso (Duplo LC)

Conectando-se redes LC em cascata, obtém-se uma saida
de tensZo de forma trapezoidal (Finlay, 19742, de elevada
efichcia @ com menor probabilidade de danos miccardicos, visto
gue a mesma quantidade de energia produzida num desfibrilador do
tipo de descarga capacitiva amortecida pode ser conseguida,

porém, com menor pico de tensfo apesar mas com malor duragZo.

A figura 2.18 ilustra um desfibrilador com linha de

atraso, constituideo por duas redes LC (Balagot et al., 1964).

o
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i
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Linhe JCARRECADOR
de ca DE
BATERIA
(2] L
DESL LIGA
BATERIA
12V 40k
Figura 2.49%. Piagrama Simplificado do Desfibrilador

de Balagol &t al., 1954,

O instrumento, denominado de pulsador de descarga com
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linha de atraso, contém duazs seq¢Bes de capacitincia e indutincia
com impedAncia caracteristica, Zo, igual a L-C para produzir
um pulso desfibrilatério que apresente o maximo tempo de s;bida
consistente com a maior durag8o possivel no seu valor de pico,
para o valor total da indutdncia e capacitincia empregados. Uma
certa indutincia midtua entre as indutincias que constituem as
secBes individuals da rede de atraso faz-se necessaria para gerar
uma forma de onda que produza o menor desvio ou dip da amplitude

maxima obtida durante a descarga.
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Figura 2.1id. Comparagfic snire Formas de Onda Desfibrilatdrias,
tA) Descarga sobre cargas de valores diferenles;
(8) deacorga da lLinha de alrasc comparada com uma
demcarga crilicamenls amoriecida de mesme valores
de capacitancia e indutancia lotal (de Baolagol st
al., i9cé).

A forma de onda tipica de um desfibrilador como esse
pode ser observada na figura 2.186a, na qual se percebe que a
tens3o liberada ao paciente & mantida no seu valor de maximo para
ent¥o, cair rapidamente a zero, quando a resisténcia bioclégica do
paciente & igual 2 imped&ncia caracteristica da linha de atraso.

No caso da resisténcia do paciente ser menor gque Jo, ocorrem




reflexBes no final, de modo que a corrente através'do paciente
mantém—-se quase gque constante mas a tensfo decresce. Esta ¢ uma
propriedade de qualquer rede de aitraso constituida com elementos
dissipativos. Comparada com a descarga capacitiva amortecida de
mesmo valor de capacitincia e indutlAncia totais, a mixima razBo
de descarga €& alcangada antes na rede de atraso, persistindo
entZo, por gquase todo o periodo, de modo gque a corrente excede ao
limiar desfibri- latdrio por um intervalo expressivamente maior,
para a mesma energia armazenada., A figura 2.16b ilustra uma

comparac¢io dos dois tipos de descarga.

Os wvalores tipicos das constantes da linha de atraso
s¥o: 20 uF para os capacitores, 400 mH para a indutincia tLotal
(considerando a mitua indudénciad, com resisténcia dos fios em

torno de 20 O (para cada bobinal.

2.3.3.4 De Onda Trapezolidal C(Exponencial Truncadad

Esta arquitetura representa outra variante do desfibri-
lador por descarga capacitiva simples, na gqual contreolam-se oS
momentos inicial e final de descarga, para evitar, por um lado,
o elevado pico inicial de tensZEo (que geralmente ocasiona
arritmias pds-—desfibrilatdrias, além de danos ultra-celulares) e
por outro lado, a suave e lentissima descarga residual, denomi-
nada de rabicho” (que tende a refibrilar o corag3o) (Schuder et
al., 196868ad. A figura 2.17 ilustra um diagrama simplificado desse

dispositivo, cuja forma de onda recebe também a denominagio de
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exponencial truncada, ja4 que a corrente & truncada apds um
intervalo pré-selecionivel; geralmente entre 2 e 30 ms. Durante
este tempo, a forma de onda decairid a um percentual de seu pico
inicial. A quantidade da queda, na forma de onda exponencial da

corrente, figura 2,18, & expressa como TILT, definido como:

TiLt v = ICIi - I{}/Ii} . 1006 2.7
onde It = walor inicial da corrente
If = wvalor final da corrente.
SCR2 "1
S I
sCR1
FONTE DC e ¥ | temrorIzApos ” Ze
-
Figura 2. 47. Diagrama Simplificado de um Deslibrilador

de Onda Exponencial Truncada.

Se o TILT aproximar-se de zero, a forma de onda tenderi
a retangular. Se o TILT for 100 %, a onda serid exponencial nHo

truncada (ou descarga simples).

HA duas wvariantes do desfibrilador de onda trapezeoidal.

Em um dos projetos, a duracfo do pulso ¢ fixa e a tens8o sob a
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qual o© capacitor é carregado sofre ajustes. No outro caso, a ten-

s3o aplicada ao capacitor & fixa @ ajusta-se a duragBe do pulso.

Figura 2,18, Represenlaglo Gréfica de uma Descarga Caopociiiva

Truncada. It corrente ne inicio da descarga: 1 _°

f
correnle no momenio em que a descarga é& interrom-—
pida; TD: duragio do pulso e Z : impedancia de

<

carga {de Valenlinuzzi oL al., ic8d).

Com relag¥o ao diagrama em blocos da figura 2.17, o
capacitor C & descarregado através do paciente (cuja impedincia é
simbolizada por ZGD, usando o retificador controlado de silicio,
SCRz. comutado para deflagrar o inicio da descarga. Esta seri
interrompida quando o SCRi conduzir, o que praticamente curto-—
circuita o capacitor. A tens3c inicial de descarga pode ser

ajustada pela fonte DC.

O grupo de J.C. Schudsr desenvolveu intmeras pesgquisas
com a onda exponencial truncada (Schuder et al., 1966a, 1971,
19800 e os resultados indicam elevada eficiéncia. com reduzidas
injurias pds-desfibrilatdérias, para ondas trapezoidais de 2 a

32 ms de durag3o e amplitude inicial de 20 A; ou de B8 a 16 ms,
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com 10 A de magnitude inicial, correspondendo a doses menores

que 100 J de energia.

Verificada a eficiéncia de um desfibrilador comercial,
o AMP~PAK, da Medical Research Laboratories, constatou-se que com
esse Lipo de equipamento ¢ possivel desfibrilar com menores doses
de energia que com a descarga amortecida (Anderson & Suelzer,
19760 ; entretanto, esses resultados discordam dagqueles obtidos

por outros (Tacker Jr. et al., 19785, 1978a; Hinds et al., 1987).

Pesquisados o©s efeitos hemodinimicos da descarga
trapezoidal, e analisados freqii®ncia cardiaca, pressXo arterial
femoral, débito cardiaco, variagc%o da press3o ventricular e
poténcia cardiaca, concluiu-se que se a restauragfo da circulacXo
for o critério para discriminar o sucesso desfibrilatério, entdo
a forma de onda com baixa intensidade de pico de corrente, longa

duragfo e baixo TILT s%o preferiveis (Holmes et al., 1980).

Pul sos trapezoidais bidirecionais com dur agXo
diferenciada nos semiciclos positivo e negativo foram testados
CChapman et al., 1988) e obtiveram, para uma relagfc 90-10 % de
duragdoc dos semiciclos, uma redug3oc significativa na energia
desfibrilatéria, em relagfo ao pulsc monofisico. Ji outros,
efetuando testes semelhantes, porém, apenas com pul sos
monofdsicos de 10 ms e bifasicos de 9 ms (por semiciclo), n3o

haviam constatado qualquer melhoria CNiebauver et al., 18984a).
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£.3.3.8 De Pulsos Retangulares

Desfibriladores de onda retangular verdadeiros tém sido
desenvolvidos somente com objetivos experimentais. Os chamados
desfibriladores de onda retangular de uso clinico s8o, na
verdade, desfibriladores trapezoidais com baixissimo Tinr. Os
equi pamentos de pesquiza sZ%o volumosos, pesados e caros porgue

s3o construidos com componentes muito grandes.

O diagrama llustrado na figura 2.17 constitui também um
exemplo de desfibrilader de onda retangular. Varios outros
circuitoes semelhantes foram desenvolvidos (Schuder et al., 1964,

1986b, 1987), cujo diagrama genérico se mostra na figura 2.18.

=
R ¢ R R
o b Térax
A A —
i
™ s =
E " G b b a
— . l//. // t
: )
! f '1' s o
Figura 2. 19. Diagrama do Circuilo Gerador de Pulso Relangular

de Bchuder el al., 10acb.

Com a chave Sa fechada, o capacitor C é carregado pela
fonte de tensfZo E via resistor limitador Ra. A chave Sa ¢ aberta
quando o capacitor atinge a tens3o desejada. Ne tempo to. figura
2.20, inicia-se a descarga por meio dos contatos da chave Sc. E
o pulso se encerra no momento trg pela conex3o da chave Sb’ Jja

que a descarga do capacitor completa-se via Rb e Sb'
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Figura 2. 20. Detalhes do Pulmo de tlorrenle. I ! valor de ajusle
o
inicial; Ir: valor final do corrente; td: dureagiio

do pulmo; I.° ™ tf: tempos iniclal e final do pulso

{de Bchuder el al., 19asb),

As chaves Sb e S; correspondem a duas valvulas
Thyratrons de hidrogénio, modelo 6279, cujo limite de tensfo
direta ou reversa chega a 168 kV e de corrente, a um pico de 328
A. Um banco de capacitores de 468 uF/10 kV & empregado como
capacitor de armazenamento de energia. A duracBo dos pulsos
gerados varia de 10 a 320 pus e © indice de sucesso, nos experi -
mentos de laboratdric, com cdes fibrilados artificialmente,
indicam um éxito crescente na medida em gque aumenta a duracfo dos
pulsos. Em um outro estudo e com instrumentacfo distinta (Schuder
et al., 1964, foram gerados pulsos de até 256 ms e constatou-se
que para cada amplitude de corrente, havia uma durac3o &tima,

tanto para pulsos mono quanto bipolares.
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Ainda o grupo de Schuder descreveu um desfibrilador de
super doses de energia, gue fornece pul sos retangul ares
bidirecionais, baseado em descarga capacitiva controlada por
ThyratronsSCRs (Schuder et al., 1982). Esse dispositive, apenas
no que concerne a geragio do pulso bipolar, encontra-se ilustrado

na figura 2.21.

v I
N . ,
Ra g Re ', Rc -, Rg RA
b AN A AP % AL et AAA D —
rectified ! rectified
a.c Ches?mg t3 "’ Sk - a.c.
+ | gt / -m”-: gD Crmm—+
—r— P | l .f
- g 1 ¢
c o L]
!O _\ﬁ‘,‘ /I
— SA

Figura 2.2i. Diagroma simplificado do circuile dessnvolvide para
gerar as ondas reltangular bidirecional, exponenciais

truncada ou ndo truncada, © eslé&gic repressniado &
saqgquearda da linha pontithada fornece corrente em uma
dirsglio, » o da direita, rne msentido opomtio (de
Behuder et al., 1982).

Circuitos temporizadores controlam a seqiiéncia de des-
carga e a duragZo dos pulsos, de tal forma que, além da onda

quadrada, pode-se obter as exponencials truncada e n3io truncada.

Conjunto de experimentos realizados em bezerros de
100 kg, com desfibriladores de onda retangular uni (Gold et al.,
1977, 1978a; Schuder et al., 1983> e bidirecional siméirica e

assimétrica (Schuder et al., 189840, mostraram que:
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(10 os percentuais de sucesso, em relag¥o A duragfo do
pulso, s3o compardveis, ressaltando-se que para o bidirecional a

curva de maior eficiéncia denota uma menor corrente inicial;

(23 considerando o percentual de sucesso de contorno

desfibrilatdrio, figura 2.22, percebe-se maiores diferencgas:

Cad bA uma tendénecia do contra-chogue bidirecional ter
maior eficécia com pulsos de menor duragfo;
(b) © apice do sucesso ocorre com menor energia para o

desfibriladeor bidirecional;

BO PERCEMT
SUCCESS
COMTOURSE
t4 D¢
s
m 3
l&} b
w O0F
A -
> -
z ot |
- s “y #~ BHRRETTIONAL
* so}
v UNIDIREC TIOH AL —
3 |
w 20 ) T, * =~
g 040 o af 4048 304
e ] ond) (20041 (8004 (isv0 )
20}
o 3 £ A e B A i L
I 2 4 B 11 32 £4 s
FULSE DURATION 1IN MILLISECONDS
Figura 2. 22. Curvas de Contorno Pesfibrilatérie pare

Pulmos Unidirecional e Bidirecional ob-
Lidas por gold et al., 197ea.




Ced a onda bidirecional permite especificacBes mais
tolerantes, ja que seu contorno de éxito € maior;

{d> menor faixa de energia desfibrilatdria para o
desfibrilador bidirecional (faixa de 200 a 400 J corresponde a um
tergo da &rea de contorno, enquanto que apenas um décimo para o©
unidirecional), j4 que o limiar desfibrilatdério € reduzido (Jones
et al., 1987b3;

Ced) comparandoe os melhores indices, constata-se: no
bidirecional, para 99 % de éxito, as magnitudes do pulso corres-
pondem & BO A, B8 ms e 411 J; no unidirecional, para 83 X de
sucesso, as intensidades slevam-se para 70 A, B ms @ 85852 J; e

(D) disfunglies pds-—desfibrilatdérias (verificadas com
relagBo ao tempo de recuperagfo aeo ritmo sinusal e ac tempo de
aparecimento do primeiro complexe QRS): constatou-se que quanto
maior a energia aplicada mais demorada a recuperacglo,. 0Os tempos
de recuperagifo ventricular foram aproximadamente iguais Cem torno
de 10 =) mas os de recuperagfo sinusal bastante diferént9$ {quase

a metade para a onda bipolarD).

Nos desfibriladores de pulsos retangulares mais recen-
tes, que utilizam SCRs e outros dispositivos semicondutores de
comutagio, evitam-se os problemas inerentes ao emprego de indu-
tores (para amortecimento da ondad, dos relés (que exigem fabri-
cag¥o especial) e dos capacitores eletroliticos de elevado valor.
Entretanto, sua aplicagBo difunde-se mais no gque tange a desfi-

brilag3o interna, realizada por meio de eletrodos introduzidos
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via catéter ou nos desfibriladores automitico~implantivels.

£2.3.4 De Corrente

Pesquisadores como W.A. Tacker e L.A. Geddes consideram
importante o valor de pico da corrente ¢Geddes et al., 1974a, b
para definig¥o de uma dose desfibrilatéria. O desfibrilador por
descarga capacitiva n%o permite, no entanto, que se efetue o
ajuste da corrente (pelo menos inicial) desfibrilatéria, pois
esta depende essencialmente da impedancia bioldégica Ctransventri-
cular ou transtoricicad e das resisténcias de interface eletrodo-
pele. Para suprir tal limitac%o, J.E. Monzén e S. G. Guillén
propuseram © desfibrilador de corrente, no qual, pelo menos o
pico inicial de corrente pode ser dosado pelo operador,
independentemente da impedincia de carga (Monzén & Guillén,

19835,

O equipamento utiliza a caracteri{stica de um indutor em
opor-se as variagBes de corrente. A figura 2.23 ilustra o esguemna
elétrico sobre o qual se pode obter a descarga indutiva do

desfibrilador.

Quando a chave Swis & fechada, surge uma tens¥o auto-
induzida no indutor L, que blogqueia o aparecimento imediato da
corrente IcCt). Com © passar do tempo, entretanto, a corrente vai
crescendo até atingir a estabilidade (apés cinco constantes de

tempo, ou seja, B L/Rb), Nenhuma tensfo aparece sobre a impedan-
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cia ZL peis o diodo Ds' polarizado reversamente, impede a

circulag3o de corrente pelo circuito de descarga.

Swi
- Vsw 4
Figura 2. 28, Piagrama Elélrico Elemenlar de um Deafibrilador

de Correntie (de Monzdn 2 Guillén, 108%).

Quando a chave Swi ¢ novamente abertia, surge a tens3o
VL de auto-indugio mas agora com polaridade invertida, o que
polariza diretamente o diodo D1. Nessas circunsténcias, a

impedaAncia ZL ficarad submetida a uma tensfo que dependerid da

intensidade de corrente i que por sua vez, no momento inicial

d'
da descarga, vale ic de estabilidade. Desse modo, podé-se dizer
que id ¢ pré-ajustada e portante, conhecida e independente do

valor de 2 .
1.

Outros detalhes importantes scobre o circuito:

€12 o tempo de carga depende de Rb {que inclui a resis-
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téncia do fio do indutor e uma resisténcia R conectada em séried
e equivale a cinco constantes de tempo indutivas;

(22 a corrente maxima, Ig, ¢ inversamente proporcional
a Rb. Na préatica, quanto menor Rb menor a tens3o Vg necessaria
para pré-ajustar uma corrente de maior intensidade; por outro
lado, a constante de tempo aumenta:

(32 a chave Swi ficara submetida, no instante inicial
da dexzcarga, a uma diferenga de potencial igual [Vg + i&CLD.ZL].
o que implica em selecionar uma chave com isclagBo suficiente, e
por isso, imp8e-se um limite pratico no valor de ZL;

{4) o tempo de descarga mantém uma relag¥o inversa com
2 impedancia ZL, de tal modo que, para assegurar minima durag3o

do pulso, o indutor utilizado deve Lter o menor wvalor possivel

Cdentro dos limites de eficiéncia desfibrilatdriad.

Na figura 2.24 mostra-se o diagrama em blocos do desfi-

brilador desenvolvido por Monzdén & Guillén.

O gerador consiste em uma fonte de tens3o variavel, do
Lipo chaveada. Os tiristores GTOi &= GTOZ liberam pulsos retangu-
lares de 10 kHz, gque passando pele transformador Ti. sdo
relificados pelos diodos D1 e Dz. A tensZXo Vg. nesse estigio,
pode variar de B0 a EBO V, dependendo da largura dos pulsos
produzidos no bloco de PY¥M. A corrente de carga, IcCLD ¢ detec-
tada pelo detector de Id, através de um amplificador isolador; e
ent3c, comparada com o valor de Id pré—ajustadeo CREF I 2. Quando

d

ambos os sinals forem iguals, o comutador Swi serad desligade. O




bloco REF Id atua, também, como parimetro de controle no modu-
lador de pulsocs, para que oz pulsos gerados tenham largura
adequada. Quando o desfibrilador ¢ disparade, a fonte chaveada
comuta e depois de alguns mili segundos, liga Swl. A impedancia
entre os eletrodos permanece constantemente monitorada para
evitar danificac¥o, tanto do comutador quanto do indutor se, por
acaso, © desfibrilador for operado com carga maior gue ZMAX REF®
Os sinais de referédncia e gatilhamento sZo gerados dentro de
bloco de controle. Oz dados entram via teclado ou processador

assoclado, e os dados de salida, Vd(iL)d) e Id(id, podem ser

registrados atraveés de amplificadores isclados.
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Figura 2. 24. pPiagrama de Blocos de um Desfibrilador de
Correnile Conliroloada (de Monzdn & Quillén,
1085,
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24 CARDIOVERSORES

Um desfibrilador pode ser usado terapeuticamente para
reverter varias outras arritmias, no entanteo, se o contra-choque
for aplicado aleatoriamente, h& grande probabilidade dele cair
dentro do perfodo vulnerivel dos ventriculos. A descarga pode ser
temporizada para ocorrer fora desse intervalo, através de
sincronizagqo com qualquer porg¥o deo ciclo cardiace, Esta técnica
de desfibrilag3o sincronizada ¢ denominada de cardioversZo. Na
pratica, a onda R do ECG ¢ tomada como referéncia, por que
apresenta-se bastante identificavel devido a sua elevada

amplitude e componentes de frequéncia mais altas.

A figura 2.28 mestra o diagrama de blocos de um cardio--
versor tipico. Nele se inclui um cardioscédpio, que permite a
monitorag¥o do estado fisioldégico do coragfo, antes e depois da

cardiovers%o.

Os sletrodos captam o sinal de ECG do paciente, que &
transferido ao amplificador via chaves analégicas. Depois de
amplificado o suficiente para ser processado, o sinal ¢ aplicado,
de um lado, ao cardioscédpio (para ser monitorado) e de outro, a
um filtro passa-faixa Ccentradeo em aproximadamente 17 Hz e com
uma banda passante entre 0,8 e 25 Hz) que reforga as componentes
de freqliéncia presentes na onda R. Um detector de limiar, normal-

mente ajustado de 40 a 80 % da amplitude maAxima da onda R (ja




amplificada) definird quando o bloco de atraseo serd ativado, ao
mesmo tempo que converte o sinal analdgico em digital. O atraso
de 30 ms objetiva a liberac¢ioc do pulso nas proximidades da onda
8, de modo a que ndo ocorra dentro do perfiodo vulneréavel dos
Atrios. O pulsc sera liberado somente gquando a saida do bloco
idgico AND tiver nivel 1", o que implica em que duas condig¢fes
sejam satisfeitas: que o operador tenha acionado os detonadores
das pis e que o bloco de atraso tenha sido ativade., Durante a
descarga cardioversora, © circuito de (trigger permanece ativado,
abrindec o$ contatos das chaves analégicas, para proteger o
amplificador de EGC, e liberandeo a descarga produzida no bloco

desfibrilador, via pas desfibrilatdérias (Webster, 1978,

Cardioscbpio
Eletrodos .
Chave Amplificador 4
de Analégi¢a‘_ﬁ< de ECO
ECG 1
T Atraso Deleclor
de 2 de -4—fFiltire
Circuilo ij’ao ma Limiar
de —f "E" i
Triggsr chove
Controlada
h i pelo
Elstirodos . . Operador
Deamfibri-
de e
peafibri- Lador
lLaglio
Figuro 2,2%, Diagrama de Blocoe de um tardioversor {de Websler,

1078) .
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Os primeiros sincronizadores eram ajustados externa-
mente, algo semelhante aos controles de nivel de irigger de
osciloscdpios, mas hoje tails controles raramente aparecem, em
virtude do desenvolvimento de melhores circuitos para detecg3o da
onda R. Eles requeriam, também, que a onda R tivesse polaridade
positiva ou possuissem uma chave de reverzfo de polaridade. O
méltodo mails comum de detectar a onda K, ora em uso, conjuga reti-
ficador, filtro e detector de limiar. O atraso existente entre a
detecgHo da onda R & o disparo do cardioversor também n3o & fixo,
e altauns pesquisadores consideram—no sob aspectos diferentes, por
exemplo, Killip empregou um atraso de 70 ms com relagdo ao infcieo
do complexo QRS (Killip, 19832 e ocutros, como o ECRI aceitam até
40 ms apds o Aapice da onda R CECRI, 1883a), apesar gque a ANSI

limita a 30 ms CAAMI, 1981; Carr & Brown, 18813,

HA certas arritmias, como a taquicardia ventricular
(TV2, em que se torna dificil distinguir entre um complexo QRS
largo @ uma onda T proeminente., Nesta situaci3o, hi 5O X de proba-
bilidade de que ocorra sincronismo com uma ou outra onda e em

tais casos, € mais recomendiavel efetuar a descarga instantinea.

Como mencionado anteriormente, item 2.2.2.4, existem,
na atualidade, equipamentos de usp externo ou implantaveis que
detectam arritmias e imediatamente deflagram um pulsc cardio-
versor. Constituem estes a vanguarda tecnoldgica no ambito do
tratamento de arritmias e ressuscitagfo nos casos de morte stabita

por parada cardiaca.




2.5 DesriBRILADORES-CARDIOVERSORES COMERCIAIS

Com o intuito de oblter os subsidios necessarios para o
desenvol vimento do projeto do Analisador, realizou-se uma pesqui-
sa sobre as especificagfes, caracteristicas & recursos dos desfi-
briladores comercialmente disponiveis, tantc a nivel nacional
quanto mundial. Para tal, foram consultados catilogos de fabri-
cantes, manuais de operagfo-manutengio e artigos especificos,
dentre os quais salientam—-se as reportagens sobre avaliaglio de
desempenho de desfibriladores-cardioversores-/monitores, reali-

zados pela Emergency Care Research Institution C(ECRIJ> americana.

De forma global, os equipamentos comerciais apresentam
caracteristicas construtivas e par&metros semelhantes, haja visto
que quase a totalidade baseia-se no principio da descarga capaci-
tiva amortecida (sub ou criticamente amortecida). Dependendo do
aspecto funciconal, podem apresentar monitor cardiaco, registrador
de pena, alarme de bradi e taquicardia, entre oculros recursos.
Quanto ac aspecto técnico, os equipamentos mais modernos
apresentam zofisticacfo a nivel de controle de suas fungBes, por
meico de microprocessador, processamento digital, memorizac3o

digital dos dltimos 8 s de monitorag®o, entre outros.

A tabela 2.1 apresenta os principais parlmetros de
alguns equipamentos comerciais. através da qual obtém-se uma gama
de valores Lipicos e que foram extremamente valiosos na definig3o

do projeto do Analisador.
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Tahela 2.1, Destibriladores Comerciais : pardmetros tipicos.
(Extraido e adaptado de ECRI {1973z, 1975, 1978, 1983h},
fatalogos de fabricante TEB, Instramed e Funbec).

Parametro I W1 U 1 Ip1 Y41 Tew | Forwa de onda | Cardioversao | Energia indicada
————————————————————————— I- } | } | } { I (armazenada ou
Harca I {Madt (U F (8 | {msdl (s} | i I liberada)
————————————————————————— e e S B B B B
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- | | fomma frommn Jrmmmre [~ [ |
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W = energia armazenada/iiberada, Vp = amplilude winima do pulso, Ip = pico de corrente, Td = duragio
do pulso, Tom = tempo de carga, % Opcional, B Tesles realizados com este nivel de energia

Com o propésito de melhor ilustrar o funcionamento de
um desfibrilador comercial, citam-se como exemplos o Funbec

DF - 01 & © Physio Control Lifepak 6s.

2.5.1 Funbec DF - 01

Optou-se pela descrigioc deste equipamento por ser
nacional e aquele que ha em maior nUmero no Hospital de Clinicas

da UNICAMP, quici, nos hospitais do pals.

Devido 2 inexisténcia de um manual de manutengio do
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equipamento em que houvesse abundiAncia de informagBes, diagramas
funcionais e esquemiticos; tornou-ss inviadvel apresentar uma
andlise de seu circuito, tomando por base o diagrama de blocos.
Por isso, optou-se por simplesmente relacionar suas
caracteristicas gerais e principais especificagBes técnicas

{dagas pelo prdéprio fabricantel,

2.5.1.1 Caracteristicas gerais

€1D Protegido do paciente: um pré-amplificador com terra
"flutuante” isola o© paciente da rede elétrica, oferecendo com
isso, maior seguranga contra micro-chogues. As pas desfibrila-

térias e o circuito de descarga s8o isclados da rede.

(2> Protegso contra‘descarga do desfibrilador: o cir-
cuito do monitor (que possui congelamento de tragaded & protegido
contra danos decorrentes da alta tens¥o produzida peleo préprio
desfibrilador ou conlra interferéncia causada por bisturi

elétrico,

(3> Disparo sincronizado: um circuito interno permite

disparo instantlneo ou sincronizadeo com a onda R do ECG.

(4) Sinalizac%o sonora de sistole: sincronizada com a

onda E.

(83 CRT de alto contraste: permite boa visualizagfio do
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tragado, mesmc em ambientes bem iluminados. Possul, ainda, linha
de base auto-ajustavel. Quando utilizade para finsg de monito-
rag3o, a resposta de fregliéncia do monitor varia de 0,8 a 30 Hz;
quando empregado com finalidade diagndstica, a resposta de

freqii®ncia estende-se de 0,1 a 180 H=z.

(682 Padronizag8o automitica: 80 bpme 10 mm C1mVD,

quando a chave de ganho encontra-se na posigio calibrado Ccald.

C73 Filltragem: o monitor possui filtros para atenuar
interferéncias tais como tremor somiatico, flutuagio da linha de

base e interferéncia da rede.

C8) Telefone e gravador: o monitor pode, opcionalmente,
transmitir ou receber eletrocardiograma por telefone e gravar ou
reproduzir em gravador comum. Os niveis minimos de entrada e

saida s3o, respectivamente, 100 mV C(pp) e 280 mV (RM3).

(9 Carga: acionando-se a tecla de carga, contreola-se a
energia armazenada e entregue ao paciente. Com as pas de desfi-

brilag3o interna, a energia ¢ automalicamente limitada em B0 J.

€102 Indicador de energia: apresenta duas escalas, a da
esquerda indica a energia armazenada e a da direita, a energia
liberada sobre uma carga de B0 . Noita do autor: conforme o

aparelho, a maAxima energia liberada atinge 400 ou 480 J.
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(11> Capacidade da bateria: permite 3 h de monitoragio

continua ou 30 descargas desfibrilatdrias.

Ao invés de empregar um relé para comutagio carga-
descarga, esse equipamento emprega duas lampadas x&non conectadas
nos dois terminais de saida, configurando-se como uma chave liga-
desliga (descarga-carga). Em toda a literatura consultada, nZ%o ha
qualquer indicio de que outro desfibriladeor fagca uso da mesmo
componente, nem qualquer recomendagBo quanto ao seu uso, Por
outro lado, tém side constatade, no Hospital de Clinicas da
UNICAMP, problemas de disparo do pulso quando o paciente possui

algum outro sguipamento coneclado e este se encontra aterrado.

2.85.2 Physio Control Lifepak 6s

Este equipamento constitui uma unidade de tratamento
cardiaco, englobando desfibrilador-cardioversor, monitor de ECG,
registrador de papel e alarmes de bradi e taquicardia; um equipa-
mento bastante sofisticado, que emprega microprocessador, conver-—

sores A/D e DAA, memdriax, entre cutros.

A figura 2.286 mostra o diagrama de blocos do estigio de

monitoracio de ECG.

As funcBes de monitoraglo de ECG sHo realizadas pelos

seguintes blocos: C1Y pré~amplificador, (22 processador de

sistole, (30 retentor de imagem, (40 registrador, (5 CRT, (62

B




carregador, (73 fonte de alimentagiEo e amplificador de deflexdo,
e (8B) légica de gravacBo ativada por alarme. Os nimeros aqui
zseqlienci ados correspondem acos blocos assinalados com os mesmos

numer os.

O sinal de ECG, proveniente do paciente, chega ao
pré—amplificador, ou via eletrodeos de captac3o ou via pas desfi-
brilatdérias. O pré-amplificador foi projetadeo para rejeitar
sinais de modo comum, sinais DC espirios, interferéncias de 80 Hz
da rede ou ocutras interferéncias de radio-freqiéncia. Seu CMRR
minimo vale B8 dB. Prové isolagfo elélrica (por meio de chopper
modul ando em 20 kHz) entre o paciente e o estaglio subseqiiente de

amplificac3o & processamento.

O estagio processador de sistole promove a amplificag3o
final de ECG, calibracZo do sinal e controle da amplitude a ser
mostradoe no CRT. Além disso, detecta a onda R do ECG para cada
evento de sistole sucessiva, gera os pulsos de sincronizag®o para
cardiovers3o e produz o tom de sistole, o alarme de freqgiiéncia
{bradi e taquicardia’ e saida para o cardictacdmetro digital. A
detecgio de onda R envelve filtragem, diferenciag3o, detecgio de

magnitude de inclinag3o e detecglo de duragdo.

O estAglio de retengfco amostra o ECG numa freqiéncia
elevada, converte cada amostra para a forma digital e armazena
sucessivas amostras na memdéria. Faz a leitura dos dados armaze-—

nados na meméria, que representam os dltimes B8 s, convertie-os
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para a forma analdgica e gera a rampa de wvatredura horizontal

que serve de base de tempo para o CRT, mostrando os sinais de

ECG com B 5 de atraso.
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Figura 2. 26, Diagrama de Blocos do Estdgio de Moniloraglio

e Regisiro de ECU do Cardioversor Lifepak o,
do Physio Conirol.

O estigio de fonte de alimentacSo fornece as tensBies DC
du bzixo nivel, as tens®es de 4nodo do CRT e amplificac®o para os

sinais de deflexZoc do CRT.

A etapa de registro (gravagiod amplifica o sinal de ECG

para aplicagfo ao registrador. O sinal de ECG pode estar em tempo




real (banda passante adequada para diagnésticod, que ¢ obtido do
processador de sistole ocu pode estar atrasado (banda passante de
monitor2, que provém da meméria C(estigio de retengfSol. Esse
estidgio controla, ainda, o aquecedor de pena do registrador e o

acionador (a velocidade constante) do trator de papel.

A etapa de ldégica de gravagdo ativada por alarme ( A4R
logic D controla a gravag3o automatica durante as condigBes defi-

nidas pelo alarme de freqii®éncia cardiaca (bradi e taquicardia).

O mostrador do cardiotacdmetro, um display com tLrés
algarismos de sete segmentos, mostra a freqléncia cardiaca e

sinaliza cada batimento.

0O estigioc carregador retifica a CA da rede, carrega a
bateria C(fonte alternatival, seleciona a forma de alimentac3o e

monitora o nivel de tensfo da bateria.

A figura 2.27 ilustra o diagrama de blocos do estagio
desfibrilador. Os circuitos gque contituem o estiagioc desfibrilador
sXo: painel de controle, capacitor e indutor de armazenamento
de alta energia, carregador, pis, relé de transferéncia, medidor

de energia, carga de teste e bateria de 12 V.

A sajida de 12 V do carregador alimenta todos os circui-
tos do estagio desfibrilador. Os 12 V passam através de um relé,

liberando varias tensBes. Toda a logica &€ zerada quaﬁdo a ali~
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mentag3o & ligada pela primeira vesz.

O carregador mantém a bateria no nivel ideal de carga

engquanto operando através da rede de CA.

O bloco de carga do desfibrilador contém todos os cir-
cuitos ldgicos e o conversor DC-DC necessarios para carregar o
capacitor de desfTibrilagfo. Todos os controles do painel frontal

2 0s indicadores interconectam-~gse com esse bloco.
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Figura 2. 27. Diagrama de Blocos do Estdgic Deafibrilador-
Cardicoversor do Lifepak 6s do Physic Control,

O medidor digital de energia possul trés digitos de

sete segmentos (LEDsD, um indicador de energia disponivel e outro
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de carga de teste. Nesse estigio ocorre a conversio BCD-7

segmentos e os digitos sf3o multiplexados.

A carga de Leste constitui-se de um resistor de potén-
cia, de B0 1, ¢ uma rede sensora de corrente isclada por trans-
formador. O bloco fornece um sinal similar 4 corrente da carga de
teste para calculo da energia da carga de teste, no bloco de

carga do desfibrilador.

O bloco comparador de nivel de energia fornece o sinal
de parada de carga quando o nivel de energia selecionado iguala-

se ao nivel de calibrag8o (comparagfio feita por nivel de tens3od.

O bloco calibrador de energia liberada determina a
precisio da carga armazenada (e posteriormente liberadad no

capacitor de desfibrilagfo.

O bloco de relé¢ para descarga interna efetua a descarga
internamente no desfibrilador, nos casos em que © equipamento &
desligado carregado, quando se desiste da descarga ou gquando se

altera o valor previamente ajustado.

O bloco controle de =sinerconismo determina o disparo
sincronizada quande o desfibrilader ¢ comutade para o modo
cardioversfo. E o sinal de controle provém do bloco detector de

onda R (parte integranite do processador de sistole).
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26 CoONCLUSOES

A partir dos dados coletados, pode-se inferir que os

parametros tipicos representativos dos desfibriladores comerciais

resumem—se em:

(1) a energia maxima armazenada-liberada atinge aproxi-
madamente 400 J Catualmente, nos EUA, 2360 J no maximo CAlfer59$s
& Ideker, 19903,

(2> a intensidade de pico da corrente liberada pode
chaegar a 80 A,

(30 a amplitude maxima do pulso pode atingir a aproxi-
madamente 3 kV,

(4> a duraglio média da onda ¢ de B8 ms,

(53 a forma de onda principal ¢ do tipo senoidal amor-~
tecida Cou Lown ou Edmark), com algumas unidades produzindo a
forma de onda trapezoidal C(exponencial truncadad,

(B2 tempo maximo para plena carga atingindo a 10 s,

A figura 2.28 jlustra as formas de onda mais comumente

encontradas nos equipamentos comerciais.
Quanto as caracteristicas intrinsecas dos instrumentos,

pode-se relacionar as seguintes grandezas CGuillén & Arredondo,

1986b3, conforme indicado na tabela 2.2
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Figura 2. 28,
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CarituLo 3

ANALISADORES DE DESFIBRILADORES-CARDIOVERSORES

3.0 GENERALIDADES

Os analisadores de desfibriladores-cardioversoresz cons-—
tituem-se nos instrumentos de teste que aferem as caracteristicas
do pulso desfibrilatério (energia, durag3o, pico de tens3co ou
corrente, entre oulros) e verificam a existéncia de sincronismo
correto no disparo do contra-choque (nos casos de cardiovers3Zo).
O seu emprego permite a detecg3o de degradagBes na performance
dos desfibriladores—cardioversores, bem como a acB%c corretiva
sobre equipamentos defeituosos que, se utilizados clinicamente,
falhariam e poderiam provocar a perda de vidas. Os analisadores
servem também para calibrar os instrumentos apds sua manutengio

corretiva e para comparar diferentes modelos entre si.

Este capitulo apresenta uma revisfio da literatura sobre
os diversos métodos empregados e os parimetros aferidos na avali-
ag¥o de desempenho de desfibriladores-cardioversores. Como todo
cardioversor permite o disparo instantineo além do sincronizade,

Ltodos os Lestles realizados no desfibrilador devem ser feitos no
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cardioversor o neste, além dos demais, deve ser verificada a

existéncia, correta ou nZo, do sincronismo.

E imprescindivel que os fabricanites de desfibriladores-
cardioversofes empreguem um analisador para aferir a energia
entregue pelo pulso desfibrilatdrio, a fim de garantir a eficécia
da dose aplicada; porém, no Brasil, até hi pouco tempo, pelo
menos um dos fabricantes n3o possuia um medidor de energia e se
contentava em calculd-la, a partir da tensZo armazenada no
capacitor de saida'. Quanto ao sincronismo de cardioversfo, o
teste era (e talwvez ainda sejad oblido por meio do préprio sinal
de calibrag3o do monitor cardiaco embutido (um pulso quadrado e
nAc um complexoc QRS)., Além disso, € conveniente que o analisador
possibilite a wvisualizag8o da forma de onda Ccom a qual pode-se
determinar oulros parémetros), o que permite comparag3o com a
onda desejada pelo fabricante e-socu preconizada por meio das

normas concernentes.

31 MeTtopos PARA MEDIR ENERGIA

O parametro referencial para aplicag¢Zfo do contra-chogue

€ a energia. Nos desfibriladores-~cardioversores DC, ela & arma-—

zenada em capacitores e, de modo geral, indicada num medidor de
£ .

Irnformagiic ablida por maio de anirevigta informal com on
préprios fabricaniea, cu jos nomes aeriio salvaguardados por

quesiiic de élica profiasional.




painel ou por meio de marcagBes no seletor de niv

empregada ¢ o wati-segundo (Ws) e corresponde ac joule CJD.

Testa-se o desfibrilador-cardioversor aplicando o pulso
desfibrilatdrio sobre as placas (eletrodos) do Analisador, como
se fossem o Lérax do paciente. Para simular a impedancia transto-
racica, emprega-se um divisor resistivo de 28, B0, 78 ou 100 O,
que equivale a um valor de referéncia para efeitos de aferigio.
Atualmente, uliliza-se BO Q como valor médio dessa impedancia,
mas haA divergéncias scbre o valor mais correto. De acordo com as

normas IEC 801-2-4 e ANSI A AAMI DF-02, o valor padronizado & B0 Q.

Define~$e energia como a area sob a curva da poténcia
Cv 2 13, tragada em relacf%o ac tempo. Matematicamente, corres-
ponde A integral poténcia-tempo. Se a resisténcia. de carga
mantém-se constante (valor padr3o), aplicando-se a Lei de Ohm e
substituinde seu equivalente para corrente, na definig3o de
energia, esta corresponderid a integral, no tempo, do quadrado da

tensdo dividido pela resisténcia padrio.

HA, basicamente, gquatro mélodos para medir a energia

liberada pelos desfibriladores—cardioversores:

(1> pela elevag3o de temperatura em um resistor padr3o,
resultante da aplicagfo do pulso desfibrilatério, J& que a
elevagXo de temperatura & proporcional A4 energia absorvida. Pode-

se, entf¥o, usar um term@émeiro de vidro para medir a variagio d=
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temperatura e um grafice de energia versus temperatura, para
prover a conversido ou ainda, um dispositivo conversor temperatu-
ra-energia. Outra alternativa seria o emprego de uma ponte termo-—
métrica resistiva, como a reportada por Stockton & Smith, em que
o instrumento foi construido para medir resisténcias em torno de
80 0, pelo processo termométrico. Neste caso, as variacBes de
temperatura s3c observadas como varlagBes de resisténcia
(Stockton & Smith, 1881). Apesar de simples, essa técnica n¥o
permite repetigio rapida de medidas, devido a4 sua lenta resposta
as variagBes de temperatura, o que impede a avaliag3o da
capacidade do desfibrilador em fornecer maltiplas descargas

sucessivas;

(2> empregando um computador digital para efetuar a
integrag®o do produto dos valores instantineos de tens3o e cor-
rente (Stratbucker & Chambers, 1969, Jones et al., 1981). Embora
preciso, sua limitag3o decorre da necessidade da disponibilidade
de um computador com interface adequada, comprometendo sua porta-
bilidade. HA possibilidades de se desenvolver um microcomputador

dedicado (Sum & Dewhurst, 1979; Stockton & Smith, 19812:

(3) por meioc de integrag®o grafica via forma de onda
obtida em osciloscédpio, pois a energia & proporcional & curva de
P (L), que pode ser obtida pelo produtoc grafico v (L) x & CLD
(Balagot & Bandelin, 19693 ou através da relag3o v3CLd> R. Suas
desvantagens: requer um osciloscédpio com memédria, camera fotogra-

fica para osciloscédpio, tempo para revelagfc e computaglo da




energia. Torna-se inviavel para utilizag¥o dentro de hospital;

€45 eletronicamente computada pelo hardware do
analisador. O calculoc da energia processa-se por meio de dois
estigios: o primesiro eleva aoc quadrado a amplitude instantinea do
pulso desfibrilatério e o segundo integra-o ao longo do tempo. A
tens3c na saida do integrador guarda proporcionalidade com a
energia liberada e & mostrada em um medidor calibrado em Joule

(Cook & Horowitz, 1972; Finlay, 1974).

32 MeTopos Para TESTE DE SINCROMISMO

Para testar cardioversores, precisa-se simular o com-
plexo QRS (sinal de disparo do cardioversor) e medir o tempo de
resposta (disparo do pulso de cardioversXa). Um dos seguintes

métodos pode ser empregado:

€13 com auxilio de um simulador de ritmos cardiacos e
um osciloscdpio com meméria, empregi-lo no modo gat it lhado
externamente e efetuar a descarga cardioversora sobre um divisor
resistivo de B0 ohms, conforme ilustra a figura 3.1. O disparo do
cardioversor sobrepujar-se-& A onda R do ECG, mostrada no
osciloscédpio. A condigio de sincronismo satisfatérico s6 nlo

ocorre se o pulso cardioversor cair sobre a onda T do ECG;

(23 por meioc de um circuito eletrénico analdgico-

digital que simule o complexo QRS e mega o intervale de tempo




entre ele e o surgimente do pulso cardioversor.
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Figura 8.41. Diagrama para teste de sincroniemo do pulse
cardioversor. © alramoc ocorride enlre o
pules de Lrigger e o contra-choque & deter-
minado com auxilico de oscilosmcdpic com
meméria tde Tacker Jr., 19P80).

3.3 ANALISADORES DESCRITOS NA LITERATURA

Unm mode simples (mas um tanto rudimentar) de realizar
uma avaliagXo comparativa entre varios desfibriladores DC,
empregado em 1969, utilizava os dispositivos de teste mostrados

na figura 2.2 (Balagot & Bandelin, 198Q),

A energia liberada fol determinada aplicando-se o pulsc

desfibrilatéric sobre resisténcias de 80, 78 ¢ 100 ), pelo método
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de integragldo grafica, no gual:

€10 foram medidos simultaneamente a tensZo e a corrente
sobre a carga, em fun¢fo do tempo;

(2) tirou-se uma fotografia dessas formas de onda;

(20 as formas de onda de tens¥%o e corrente foram multi-
plicadas snire si, para obteng¥o da poténcia em fung¥eo do tempo;

€42 a 4rea sob a curva da poténecia foi medida com um
planimetro e, em seguida, multiplicada por uma constante apropri-

ada, para fornecer a energia liberada de acordo com a expressio:

T
E = J v CL) . 1 Lo dt C=2.1D
O
Toktronin tipo S61A Pentas de Provae
6013 (10 3
| p—1 -
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Lo ¥
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3 A 3 St Dunfliberl L ador
>
ro 6.7 W } RL
- y
. Caanl & |
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Figura 3.2, Diagrama esquemdlico do circuito de Leste

smpragade por Balagol & Bandelin  (4pso) .,
RL podse ser ajustada para %S0, 75 & 100 (2.

76




O sistema de medida de tens¥o e corrente (figura 3.20
requer o emprego de um divisor de tensXo de alta impedancia, com
atenuago 10:1 e pontas de prova especiais para alta-tensZ¥o. O
resistor de 1 {2 serve para obtenc¥o da corrente, por meio da

amostra de tens¥o, j& que o osciloscédpio nFo mede corrente,

De acordo com os autores, estima-se que o erroc  maximo
do sistema atinja B %, devide a erros de calibrag¥o, wescala,

tragado do grafico e planimetria.

J&a © grupoc de Ewy realizou uma anilise comparativa
entre desfibriladores DC, com um Analisador desenvolvidoe por
M.D. Ewy, o qual fornece a leitura direta da energia e da carga
total liberadas, da integral tensXo-tempo e da duragfo da fracgfo
positiva do pulsc liberado CEwy et al., 1972b). © diagrama em

blocos desse instrumento pode ser visto na figura 3.3

O circuito de entrada ¢ constituido por uma rede
resistiva, em configurag®o ponte, que possibilita, por meio do
resistor ajustavel, alterar a resisténcia de entrada para 25, 50,
78 ou 100 . O bloco multiplicador realiza o produteo i x v,
atraves do qual calcula-se a poténcia. Esta, processada pelio
bloco integrador, resulta na energia liberada pelo desfibrilador.
Do mesmo mode, as amostras individuais de tensSo e corrente s3o
aplicadas ac integrador, resultando nos parimetros de carga

liberada e integral tens3o-tempo. Para medir a durag3o do pulso,
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emprega um integrador, no qual aplica~se um pulso com amplitude
constante C(obtida através dos blocos detector de nivel e
limitador) mas largura igual a do pulso desfibrilatério.: Obtém-—

se, em sua sajida, uma tens3o proporcional a4 duracfo do pulso.

Csciloscorlo
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Multipliceoor ectarws )
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Erntrads —p Forrante o—

- a Tares o
S R N o Pulso P

it tador v Q@
[+ L T OE

«tector
- Niwval

[ R

Indtcador
Detrctor dJda

Sobrecaras m®—_l N : 5 /0-——
v .,___)'mm.

HMad) dor
Chave L
Elwtronice  — - w‘@l

Figura 3. 9. Diagrama de blocos do analisador de Ewvy et ai.
{4P72b). A corga resisliva pode wer ajustada em
23, 50, 73 ou 100 {2

Por fim, permite que se observe a forma de onda de
tens3o, corrente, poténcia e de onda quadrada Cproduzida no
detector de nivelb; atravées de um osciloscépio. O grau de
exatid3o das leituras esti susceptivel a erros de 3 % nas medidas

de carga e integral tensfo-tempo, e B ¥ nas medidas de energia.

Também em 1872, foi desenvolvide um outreo instrumento

para avaliar o desempenho dos desfibriladores (Cook & Horowitz,
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19720,

torio,

Esse analisador mede © valor de pico do pulso desfibrila-

a energla das fragles positiva e negativa separadamente e

a durag3co do pulso, A figura 2.4 ilustra o diagrama em blocos do
aparelho.
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Figura 2. 4. Diagrame de Blocoes do Analisador Desenvolvido
por Cook & Horowiiz (190725,
O pulso desfibrilatéric & aplicade a uma carga de B0
ohms que foli acoplada a um divisor resistivo de alta imped&ncia,

ztravés do gqual se obtém uma amostra do pulso.

um

amplificador diferencial,

TS

para nfo haver

Esta é aplicada a

necessidade de



especificagldo de polaridade ou condig®o de aterramento das pPas
desfibrilatérias. Em seguida, o bloco de valor absoluto converte
© sinal em valores positivos, em conformidade com as caracteris-

ticas dos blocos detector de pico e func3o quadratica.

Na seqliéncia, o pulso passa por um detector de zero, a
fim de proporcionar os sinais digitais para a unidade de controle
e integrador por durag¥o de pulso. O bloco de controle digital
ativa os integradores de fragBes positiva e negativa (Wa e WbD,

* ¢L) do

através das chaves analégicas (e que recebem o sinai“v
bloco funglo quadraticad; o detector de pico e o integrador por
duraglo de tempo (que mede a durag®o do pulso). Os resultados das
medidas realizadas permanecem memorizadas nos blocos sample &
hold, cujo drift é quase nuleo (0,28 % . mind, a fim de manter a
resposta congel ada no medidor (galvanémetrod por um  tempo

suficiente para que se efetue a leitura da func¥o sslecionada.

H&, ainda, uma saf{da para acoplamento de um osciloscépio,

Para testar desfibriladores, Finlay apresentou um
medidor de energia como um dos procedimentos de inspecio de
funcionamento, ressaltando a necessidade de verificagl3o das
correntes de fuga através das pAs desfibrilatérias e eletrodos de
ECG e chassis (Finlay, 1974>. Na figura 3.8, ilustra-se o

diagrama em blocos do medidor exemplificado.

Em 197¢Q, Fol desenvalvido um testador de

desfibriladores mais sofisticado que emprega técnicas digitais e
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microprocessador para medir, n%o sé& a energia liberada como

também o© pico de tens%o, o tempo de subida da onda e mostrar a

forma de onda (Sum & Dewurst, 1979).

2 2
> | v v S v todt
Altenuador Quadradoer Madidor
=ol) de b de $4 Irtegrador » de
Teneldo Tenslic Energia

| ]

w

Figura 8.3, Piagrama de blocos do medidor de energia

apresentado por Finlay t(1074).

A seguir, descreve-se o funcionamento desse aparel ho,

auxiliado pela figura 3.8,
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Bum & Dewurst
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Analisador de desfibriladores,
em micreprocessador, desenvolvide

{4070,

baseado
por

A unidade de entrada recebe = atenua o pulse desfibri-



latdrio, na relaglico 1:1000, e iscla o restante do circuito do
estagio de entrada, mediante um OP AMP isolador especial para
essa aplica¢3o. A unidade de aquisig¥o de dados trabalha com DMA,
para aumentar a velocidade de aquisicf3o e processamento, limitada
somente pelo préprio conversor A/D. O programa inicializador
encontra-se gravado numa memdria PROM de 1 kbyte mas os dados de
entrada s%o armazenados numa RAM de 2 kbytes. A energia ¢ calcu-
lada de acordo com uma rotina de integracSo trapezoidal. A exa-~
tid&o da computaglo depende da exatid¥o do conversor A-D e do
numero de amostragens tomadas. A unidade de display Cunidade de
safidad & formada por um decodificador para display de sete
segmentos e por um conversor Ds/A, gque reconverte o sinal digital
no pulso desfibrilatério, que, agora, pode ser mostrado em um

osciloscdpio comum, e isento dos problemas da alta tens3o.

De acorde com os autores, a precisi3o do instrumento
chega a 0,8 %, nas medidas de energia e o pico de tensTo a

aproximadamente 80 us, na determinag3o do tempo de subida.

3.4 AwnaLisapores COMERCIAIS

A ECRI, Emergency Care Research Institution, nas edi-
¢8es de agosto de 1971, junho de 1972 e outubro ée 1983, do
periddico Health Devices, apresentou uma avalia¢3o de varios
Analisadores existentes no mercado norte-americano. Apresenta-se
aqui, de forma sucinta, as caracteristicas e comentarios mais

contundentes, além de cutras informagBes obtidas de catilogos.
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O Analisador Dempsey modelo 4289 emprega o quarto métoado
de medida de energia. ou seja, ela & obtida eletronicamente por
meio de wum circuito que integra o quadrado da tens®c do pulso
desfibrilatério. O modele 423 mede a energia total do pulso, isto
@, a soma das fra¢Bes positiva e negativa do pulso, "com alto
grau de exatiddo (2 % e excelente resolugcdo™. Utiliza alimenta-
%o CA da rede; possui trés faixas de alcance (40, 100 e 400 Ja;
e o medidor Canaldgicod & inicializado automaticamente depolis de
8 s. £ recomendado para uso estacicnario, J& que nzo; possui
proteg¥o para o transporte. "Nio htd risco de chogue se ligado a
tomada aterrada. Nio obstante, o operador corre perigo gquando

lesta desfibriladores com saida aterrada™.

A primeira vers3o do modelo DT-271 da Health Technology
computava separadamente as frag®es positiva & negativa do pulso
desfibrilatério C(que depende da posic3c das pas sobre os
eletrodos do Analisador). Na segunda vers3o, passou a calcular a
energia total. As leituras sZo mantidas enquanto as pas desfibri-
latdrias estiverem aplicadas ao Analisador. © equipamento &
portatil e alimentado a bateria (possui indicador de condig%o de
carga) e sinal para calibragfo dos préprios circuitos. No
obstante essas qualidades, sua "exatiddo (8 % & apenas razodvel

e sua resolugdo boa’.

O " Analisador da Physico-Control baseia-se no método

calorimétrico, por meioc de um termdmetro de Hg., A "resolucdc do




energia liberada ¢ razodvel” (9 ¥, O tempo requerido para gque o
sistema se recupere para uma nova leitura ¢ de, "gproximadamenie
10 min”. "As protuberincias do termdmetro de vidro podem guebrar—
se facilmente., Deve ser empregado somente se excelente exatidio e

intervale entre leituras forem preteridos em fungdo do custo”.

Un dos mais simples testadores de desfibriladores ¢ o
modelo DT-1A, da Dempsey, pois ele apenas indica se a energia
liberada ¢ superior a 100 J ou n¥o. Serve apenas para analise

qualitativa de funcionamento.

O Locus B indica © valor de pico do pulso desfibrilats—

rio, ao invés de medir sua energia, como preconiza o fabricante.

OQutro modelo analisado foi o Westwood DFT-70. Este
equipamento estA4 calibrado em termos de energia armazenada,
baseado numa eficiéncia “altamente discutivel” dos desfibrila-—
dores e que varia de modelo para modelo. Seu método de medig3o
de energia ¢ invalido pois depende da forma de onda do pulso.
"Constalaram—se erros de até {6 % para pulsos cuja forma de onda
corresponde ao lipo lLown mas de até 80 % para a forma de onda

trapezoidal.

O modeleo DT 100P da Electronics Unlimited mede a
energia total liberada até o limite de B00 Ws, "com boa precisdo”
(4 20. As leituras sXo mantidas no mostrador até ocorrer re—-ini-

cializag3o manual. "0 equipamento possuil facilidade de operagldo e
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estd livre de manutenglo, J& que ndo emprega balerias ou fontes

externas™ CECRI, 14Q72).

O Pioneer PMS 101 mede a energia liberada até o limite
de B00 Ws com "razodvel exatiddc Ci0 %) e boa resolugdo”, Possui
circuito detector de subtensXo para verificar a condig¢g%o da
bateria e check up da maioria dos circujitos internos. As Jeituras
permanecem no medidor até qué seja acionadeo o zeramento manual.
A saida para osciloscépico estd isolada da entrada por meio de

um transformador. HA opgSes a bateria e a rede de CA.

O Analisador Willms Ergometer mede a energia total
liberada até um m&ximo de 400 Ws, "com boa exatidido (4 2% e
resoluclo™. Sua maior vantagem & =a simplicidade, jA que emprega
~uma termopilha para medir a energia diretamente, ao invés de
computi-la eletronicamente. Com a aplicag3o do pulso desfibrila-
torio, o ponteiro se deflexiona mas imediatamente veolta ao zero,
o Gue implica em rapidez de lejitura. No entanto, o tempo de recu-

perag3o € longo: "em torno de 0 s™.

O modelc QED III, da Biotek, mede a energia total
liberada até o limite de 1 kJ, com exatid¥% de 2 % e boa
resolugfo. Além de medir energia, verifica também o gincronismo
dos cardioversores e permite a conexSo de um osciloscopio. As
leituras permanecem congeladas até que se elimine o contacto das
pPas com os eletrodos. £ um equipamento portatil, alimentado A&

baterias. Mais avangado, j& microprocessade, foi langado © modelo



QED IV, qgque emprega LCD de 3 e 1.8 digitos, melhorando

consideravelmente a resoclug3o do medidor, com relacZe ao QED III.

O modelo QED I, também da Biotek, apenas indica Cpor
meio de um LED) se a energia liberada & maior que 1680 J Cnuma
escala) ou maior que 320 J (na outra escalal. Sua principal
finalidade decorre da necessidade de se inspecionar diariamente o
funcionamento dos desfibriladores. O usuario de tal instrumento

ndo & o técnico mas © médico, a enfermeira, o para-médico.

Cardiac Recorders desenvolveu um Analisador que mede a
energia liberada por desfibriladores, até um limite de BOO I,
duragqo maxima de 40 ms e pico de tens3o de B kV. O instrumento,
CR 8813, ¢ ligado quando pressionam-se as pas desfibrilatérias
sobre seus eletrodos mas a leitura deve ser feita enquanto elas

estiverem sobre os eletrodos.

A Dynatech, por sua vez comercializa varios testadores.
Os modelos DT 2A e DT VA indicam apenas se a energia liberada
ultrapassou um determinado limiar. No caso do primeiro modelo,
esse limiar vale 200 J e para o DT VA h& trés niveis: 100, 200 ou

300 J,

O modelo 428 B, da Dynatech, constitui um medidor de
energia, de precis3o, compativel com as formas de onda Lown,
Edmark e trapezoidal. Muito fAcil para utilizar, possui somente

uma chave ligasdesliga e o seletor de alcance. Possui auto-reset
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transcorridos B s apés a leitura e seu medidor & analdgico. J4 o
modelo 429 A sofreu novas sofisticagBes que incorporam o uso de
um microprocessador para calcular a energia. Mede até 700 J com
precis3o de 2 %; e se o medidor permanecer ligado sem uso, por
mais de 2 min, um alarme visual ¢ ativado no seu mostrador tipo
LCD, ao mesmo tempo que corta parte da energia de alimentag3p do
circuito, para n3o descarregar a bateria. Possui também uma safda

isclada para oscilogscédpio e pode ser alimentado com a CA da rede.

O modelo mais sofisticado da Dynatech ¢ o PEI 3100 B,
um instrumento destinado A analise do desempenho dos desfibri-
ladores-cardioversores. Permite a medida precisa da energia libe-
rada Caté 700 JO, verifica o tempo de resposta entre o pulso de
trigger do cardioversor e ¢ pulsc de cardiovers¥o (medindo, de
fato, o tempo), e possui uma saida para conex¥o de um osciloscéd-
pio. Além disso, possui ondas padr3o de ECG que permitem aferir o

bom funcionamento do monitor cardiaco do cardioversor sob:-teste.

Por fim, descreve-se o analisador da Bio-Design, modelo
DA-1 . Esse equipamentc mede a energia Lotal liberada pelo
desfibrilador, pelo processo de integracfio eletrénica do quadrado
da tens3o em relag3oc aoc tempo, sobre um resistor padr¥oc de S0 Q.
Emprega um indicador digital de energia, cujas medidas pcdem

variar entre 10 ¢ BOO J, Utiliza um sistema de zeramento manual.

O que diferencia o DA-1 de ocutros analisadores s8o suas

Lrés diferentes salfdas que, quando conectadas ao instrumento de
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registro adequado, fornecem as caracteristicas da onda desfibri-—
latdria: pico de tens3o, duraglo, tempo de subida e forma. S3o
essas as saidas:

€13 pulso desfibrilatério em tempo real, para ser

ocbservado via osciloscédpio,

€2) pulso em tempo expandido, para ser visto via
osciloscdpio,
(3> pulso em tempo expandido, para ser registrado em

eletrocardidgrafo, através dos terminais em que seriam conectados

os cabos de ECG do paciente.

Para mostrar a onda expandida, o analisador DA-1
amostra uma frag3o do pulsco desfibrilatério a cada 140 us e, em
28 ms, armazena um total de 185 dessas amostras. Ent¥o, as
amostras s3o reproduzidas Cplay back) na safda do analisador,
numa razfdo de 28 ms (35,7 Hz). Desse modo, a forma de onda &
reproduzida sm slow motion como uma série de degraus de tensSo.
Un pulsc desfibrilatério de 10 ms é visto como uma forma de onda
de £ s, no eletrocardidgrafo. O sistema de meméria do DA-1 repete

essa salda a cada 6 s,

O equipamento possul precisfo de 2 %, ¢ alimentado com
a A da rede ® n3o apresentou (de acordo com a reportagem do
ECRI2> problemas de perigo com choques elétricos. Sua limitacSo

ocorre com pulsos de durag®o inferior a 100 us C(Ecri, 1973bD.
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35 CoNcLUsSOES

Duas s3o as categorias de analisadores: os testadores,
também cognominados de Go-No Go Testers, em que apenas se
determina a existéncia de descarga desfibrilatéria superior a um
limiar pré-definido; e os medidores propriamente ditos, que medem
a energia liberada, possibilitando, portanto, calibracfio e
aferigio. O= primeiros tém sua aplicag¢Zo principal na inspecfo
cotidiana de funcionamento dos desfibriladores., executada pela
enfermeira-operadora dos equipamentos, enquanto os segundos

destinam-se as equipes de manutencio.

Quanto a verificac¢®o do sincronismo dos cardioversores,
o emprege de um osciloscédplo digital constitui um fator inibidor
para realizag3o de um teste de funcionamento pois, além de muito
caro, envolve o emprego de outros instrumentos Ccomprometendo a
manuteng3o no local de uso2. FPor igso, a acredita-se gque um

sistema eletrdnico dedicado represente a opgHo mais viavel.
Para sintetizar as informagSes = permitir uma compara-—

3o de caraclteristicas e especificagBes entre os varios analisa-

dores, apresenta-se, ao final deste capitulo, a tabela 3.1.
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Tobela 3.4. Comparaglo de Caracteristices entre Diversos Analisadores de
besfibriladores~Cardioversores. Extraido o Adaptade do ECRI

-

{1074, 2072, 1973b) o Catdlogos de Fabricantes.
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CarituLo 4

O ANALISADOR DESENVOLVIDO

4.0 INTRODUCGAO

Por intermédio da revisXo bibliografica apresentada no
Capitulo 3, observou-se que n3o hA unanimidade na globalidade dos
parametros aferidos pelos Analisadores, entrementes, todos medem
ou fornecem uma indicagBo da energia liberada pelec desfi-

brilador.

Com relagfo ac testador de cardioversores, n3c ha, nos
artigos pesquisados, qualqguer mengfco a um circuito para determi-
nagdo do sincronismo ou uma medida do delay entre os pulsos de
trigger (onda R do ECG) e de cardioversZo; apenas um método de
verificagioc, com auxilio de um osciloscédpic com memdria., Por-—
tanto, um método nem sempre acessivel para equipes de manutencgfo
ainda incipientes. Por outro lade, ha trés instrumantés industri-

alizados que possuem tal implementagfo (Biotek e Dynatech).

Por isso, optou-se por desenvolver um equipamento que

preenchesse os requisitos de um instrumento de calibrag3c e, com
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simplicidade, permitisse execubtar a robtina de manutengio dos DF/
CVs, o que n8o incluli medidas de isclagBo de entrada, correntes
de fuga, resisténciz de terra, entre outras, que podem ser reali-
zadas com instrumentos exdstentes para tal finalidade e, além

disso, constituem Ltestes comunsg a todo equipamento eletromédico,.

Para minimizar os problemas de consume, inerentes ao
emprego de baterias, utilizou-se dispositivos de tecnologia CMOS

o circuitos contendo ndimero minimo de componentes.

4.1 DescricA0 GERAL DO ANALISADOR (VERSAO 2)

O Analisador projetado (v. 28), além de efetuar as medi-
das rotineiras de energia liberada e verificag¥o de sincronismo
adequado a cardiovers3o, permite a obtengZo de outros parametros
que possuem implicag®es fisioldgicas, tanto no sucesso gquanio no
que tange aos efeitos adversos do processo desfibrilatdério: a

amplitude maxima, a duragfo @ o tempo de subida do pulso.

A figura 4.1 ilustra o disagrama de blocos geral do
instrumente, por meio do gqual explica-se seu principio de

funcionamento.

O pulso desfibrilatério ¢ acoplado ac Analisador atra-
vés de um par de eletrodos. A energia ¢ dissipada sobre uma rede
resistiva de B0 ) (divicsor de tensio), que, de um lado, simula a

impedancia transtoracica e de ocutro, atua como divisor de tens3o
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para obtengZoc de uma amostra de tensZo a ser aplicada ao bloco
retificadeor. Com o valor absoluto do sinal de entrada, pode-se
determinar a energia total do pulso aplicado, mesmo quando este
apresenta fraglles positivas e negativas. Com auxilio de um bloco
de selegZo de alcances (seletor de escalas), compatibiliza-se a

magnitude do sinal com a escala de leitura.

—*4 MED
geletlor 1 -
de
Escalam -3 d MPT bddSeletor de
1 R A FungBes
3 4 L.CD
Prvimsor
Eletrodostsd de +JRetificador »dMpP 4B
Tenallo }
/' A
v, v v 4 MTS
L o aR
TRRET (1 mV)
e
34 Taine
R B e B 2 e
! Ampli, Gonversar Isolador
== , =¥ = —
Diferencial Vo~ X Opltico | "scope”

! Interface para Deaciloscdpio E

Figura 4. 14. Diagrama de Blocos simplificadeo do Analisador,

Depois de retificado, o sinal ¢ aplicade a cinco blocos
distintos: ao medidor de energia entregue por desfibriladores
CMED>, aoc medidor de plco de tensZo (MPTY, ao medidor‘de duragfo
de pulso (MDP2, ao medidor de tempo de sublida (MI'S) e aoc testador
de sincronismo (Tsinc?. Os quatros primeiros blocos sZo conecta-

dos ac mostrador de cristal liquide via bloco seletor de fungBes
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(sF2. O bloco Tsinc possui dois sinais de saida: o primeiro
corresponde aoc complexoe QRS simulado e que se constitul no
trigger do cardioversor e o segundo, que acliona o mostrador

composto de LEDs codificados, que sinalizam a existéncia ou n3o

de sincronismo correto.

Uma frag3o n¥o retificada do sinal de entrada &
acoplada & interface com saida isolada para osciloscdédpio, de modo
a propiclar reprodug8c de ambas as fragBes do sinal de entrada. O

método empregado utiliza um isolador dptico.

4.2 0Os ELETRODOS

Os eletrodos constituem o ele de ligagZo entre o desfi-
brilador & o Analisador. Foram ﬁonfeccionados em ago inoxidavel
plano de 0,4 mm de espessura e area util de 100 em?, de formato
quadrado, Suas dimensSes satisfazem a todos os tamanhos de pas

desfibrilatdérias, cuja Area mé&xima girs am torno de 78 em?.

4.3 O Dwvisor pe TENMsAO

Como a amplitude do pulso desfibrilatdrio pode atingir
em torno de 6 kV, somente o smprego de um atenuador permiiira o
processamento do sinal em baixa amplitude. Para tal, utilizou-se
um divisor resistive de 80 1 (Machin, 1978) que, por um lado,
simula a impediAncia trangstoricica e por outro, atenua o sinal nos

niveis desejados. A figura 4.2 ilustra a rede empregada e suas
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interconextes.

Rede Atenuadors Retificador

.~,’
a1 —<PEL] ;

Eletroda 1
R2

Ry
Eletrads 2

icz ;-[5 Trm A ox
F—~~—i SN — <ETm

Ra :
i d S IR 77

Figura 4.2, piagrama esquemdélico da Reds Alenuadora Principal
e do Bloco Relificador.

Tabela 4. 5. Rewmimléncia & Indutancia doms elementos
projelados poara o Pivisor Resistiwvo
principal.

Resisténcra Indutincia CmM>
valor nominatl valoer real .
R« 24,00 24,00 1,68
Rz 0,71 0,71 . 0,080
Ra 0,33 0,33 0,031
Re 24,06 28,9 1,7
RT 50, 00 51,84 3,5

Os resistores empregados s3o do tipo nZo-indutivo, para
garantir reprodutibilidade da onda desfibrilatéria. No entanto,
por serem de alta poténcia (120 W), foram construidos com fio
constantan, © que, irremediavelmente, produz um pequenc efeito

indutive. Porém, o fic foli enroladeo de modo a minimizar esses
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efeitos. A tabela 4.1 mostra os valores de indutlncia e resis-
téncia encontrados in loco. Esses valores apresentam-se supe-

ricres acs limites aceitivels (Finlay, 1974D.

As atenuagBes produzidas pelo divisor valem 48,076 e
181,818 e foram calculadas para estabelecer as duas escalas de

medida do MED: 100 e 1000 J, respectivamente.

4.4 O RETIFICADOR

A existéncia de fragBes positivas e negativas do pulso
desfibrilatério C(tanto em desfibriladores de descarga capacitiva
amortecida com forma de onda do tipo Lown-Gurvich quanto de
pulsos retangulares bipolares) requer um bloco que cbtenha o va-
lor absoluto do(s) pulso(s), a fim de calcular sua energia total.
Por outre lado, isteo torna o instrumento independente da posigdo

das pas desfibrilatdérias sobre os eletrodos do Analisador.

O retificador empregado baseia-se na configuragéo ponte
e seus dicdos foram selecionados pelo critérioc da menor corrente
de fuga gerada, haja visto gque o aparecimento de correntes espd-
rias, mesmo de reduzidissima intensidade, fatalmente apareceriam,
sob a forma de drift, no mbédulo MED e com isso, produziriam erro
de medida, além de redug®o no tempo de congelamento da leitura.
Por isso, optou-se pelos diodos FDH 300 de invdlucroe preto,
fabricados pela Fairchild (Fairchild, 1987). Contudo, n3o sZc de

facil aquisi¢Xo no mercado paulista, jA que a produg3o ¢ limitada
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e scob encomenda. Porém, como no comércio, so existe o FDH 300 de
encapsulamentc incolor, a solucfo fol pinta-los ou cobri-los,
para minimizar os efeitos fotocondutives a que eles ficam

intensamente submetidos.

A figura 4.2 mostra o circuito do retificador empre-
gado. Os capacitores C1 & C2 atuam como filtro, a fim de atenuar
ou eliminar pequenos sinais espurios, gerados na salida do desfi-
brilador C(quiga, devido As fugas no relé de transferéncia e-ou

capacitor de saida) ou decorrentes de campo elétrico.

45 O MED

O medidor de energia elaborado baseia-se em circuitos
analégicos gque calculam a energia do pulso liberado segundo a

express8o matemiatica

T = dt | C4.1>
TO

onde: T = energla liberada CJD
V,L = tensio aplicada entre os eletrodos (V)
R = resisténcia de entrada do Analisador <

To-T1 = duragfo do pulso (sd

Em decorréncia da atenuacfo existente por meio do divi-

sor resistivo, © sinal aplicado ac MED vale, em verdade, uma
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fraglo do sinal de enbrada, denominada de tensZo de amostra, Va.

Assim:

V. CLD
V L) = o C4.2
«
k
E portanto:
. ™ v 2w
T = k h dt C4a.3
R
T

il

ande: Vu tens3o na amostra C(entrada do MED) (VD

k = fator de atenuagHo

O MED permite medidas até o limite de 1000 J, cobrindo,
portanto, toda a gama de desfibriladores comerciais existentes (e
que usualmente ni¥o ultrapassa 400 J)3. Mas considerando que o
limite recomendado para desfibrila¢io transventricular ¢ de.'SO J,
© no intuito de oferecer uma calibracfic mais {ina nessa faixa,

preferiu-se inserir outro fundo de escala, de 100 J.

A figura 4.3 ilustra o diagrama em blocos do MED. O
sinal de entrada, atenuado conforme a faixa de leitura escolhida,
¢ aplicado ac bloco jFfungfo guadraiica, que atua, também, como

conversor tensZo-corrente.

A corrente resultante Citntﬁ‘)j’ diretamente propor-~

cional a VQ: ,» passa por um integrador, cuja saida alimenta um
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conversor analdgico-digital (DVM), para gque a resposta possa ser

apresentada em um mostrador do tipo LCD de sete segmentos.

"Rese L

MPT

. f S

Rede Funglc h
e i d{iniegrador -+ Selator de
Quadrdtica
} A Fungfem

4 DVM >4 L.CD
v i, Mpr -4 B
aR 1t
1 psT
: Pelteclior
MTS de
Bublennlo
Figura 4.3. Diagraoma de blocos do MED,

O sistema de re-inicializa¢%o manual do medidor consti-
tui ocutra caracterfistica importante do Analisador, pois o técnico
pode manter a leitura do mostrador congelada por tempo indefi-
nido, em primeiro lugar porque o drift do MED é muito baixo
(inferior a 1% - mind e em segundo, porque ha um seletor que

retém a leitura pela inibig¢3ic do conversor A-D (bloco VM.

4.8.1 O Bloco Fungio (uadratica

Ha alguns dispositivos monoliticos que desempenham a
multiplicag8c de sinais analégicos (e portanto, a potenciag3od,
tals como o MC 14951898 (Motorola, 1987) , o ICL 8013 (Intersil,
1988) o AD 833 CAnalog Devices, 1988) ou o MPY 100 (Burr-Brown,

19800 ; ou ainda, & possivel desenvolver um multiplicador discre-—
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to, por meioc de amplificadores log-anii-log e amplificadores de
transcondutincia (os mais comuns (Nohama & Manrique, 189100, além
dos sistemas quarter sguare, por divisio de tempo ou por razio de
corrente (Tobey, 19883, CJontudo, 2 matoria dos métodos necessita
de tensBles de referédncia e um diferencial entre a alimentagBo @ o©
maximo sinal de entrada, como no case do MC 1495, de 2 V; ou
seja, deve exdstir uma alimentagBo minima de 7 V, para haver uma
excurego de 8 V ne sinal de entrada. Aldm disso, © consumo
eleva-se substancialmente e eles nioc funcionam bem com niveis

muito balxos de excitagio.

Por esses motivos, procurou-se uma solugBo mais compa-
tivel com os propdsitos de baixo consumo, alimentagBo e maxima
excursdo do sinal de entrada. Trabalhou-se, ent3o, com outro tipo
de circuito, que sob a forma de'uma rede de diodos, configura um
gerador de fungfes, nesse caso especifico, como gerador da fungdo

quadratica.
4.8.1.1 Principio de Funcionamento

Os geradores de fung3o a diodos possibilitam a obtengdo
de fun¢gBes n3Fo lineares por aproximag®o. Geralmente, utilizam
amplificadores operacionais C(OP AMPs) associados a redes de
realimenta¢fo n¥o lineares. A forma mais comum de gerar Llais
fungBes ¢ através do uso de aproximagSo linear de segmentos, como
ilustrade na figuras 4.4, A exalidic da rede ¢ determinada pelo

ntmerce de segmentos utilizados. A curva completa &€ obtida pela
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adig3o dos segmentos lineares, cujas tensSes de disparo e
inclinagBes sXo determinadas separadamente para cada segmento. A
figura 4.8 indica como os segmentos podem ser gerados e somados
pelo OFP AMP, O ponto de soma CPﬁ) do OF AMP constitul um ponto de
soma de correntes advindas da rede de diodos, e o resistor CRFJ

prové o ajuste de escala,

Funcad deseiada

; Sepmento de Aeraoximacso
"- __,__.—a"‘—‘"'—

vi

g
-
o A

Figura 4. 4. Representagfic Or&fica de uma certa Fungflc Desejoda e
sua oblenglio por meic de Segmentos de Aproximagiio.

DL Wk, 1 CEK} R
H EI!:‘ Sate A Ve
i

b2 YR R2 i Vhi Vo2 Vbl

° P tl—~~—pd—f v
3
Vi D3 Yb3 2 P o
i N {ll{ SV
Cm> - i b3

Figura 4.%. Exemplo de Circuilo Gerador de FungBes a Dicdom, obiide
pelo Soma de Segmenioe Lineares (a) e meus respectivos
segmenios (bi(de Tobey, 1908},
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Mo caso do circuito desenvolvido, em lugar de diodos
comuns e fontes de polarizacBo, foram empregados diodos zener,
com diferentes tensBies de zener, para compor a curva parabdlica

com dez segmentos,

4.5.1.2 O Circuito Montado

O circuito (figura 4.6) foi projetado para gerar a
fungfo quadrética dentro da faixa de 0 a 40 V (correspondente a
urma amplitude de entrada, Vt, de até 6 kV), produzinde, na

safida, uma corrente da ordem de O a 8 mA.

os /ﬁ:‘;;“—‘
[Ty
M1
— M
[

Figura 4. 6. Diagrama Esgqueméblico do Rede Fungfic Quadrélica.

Devide a4 tens3o perdida nos dicdos da ponte retifica-
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dora, calibrou-se a rede guadradora interligada ao retificador,

de mode a reduzir o= erros introduzidos pela tensZo da barreira

de pcotencial daqueles diodos, Como conseqiéncia de dados experi-

mentais, optou-se por empregar um passo de 1,48 V de amplitude de

entrada, para uma corrente de 10 uA na saida. Com isso, estabele-

ceu-se uma regra de calibrag8o, ordenada conforme a tabela 4.2.

Tabela 4.2. Regra de calibrag8io empregadae na Rede Fungiio

auadrética (RFQ). V. represenic tens8io no
1

atenuador de esntrada; I,, correntie de entra-
1

da; ¥V , Lenso na amoatra tentrada da RFG);
&

, ctorrente na saida da RFa tentrada do

int
integrador o VM, saida do voltimetro Digi-
tal. "OF" significa “overflow”.
Energia V. I, Vv . DV M
[ L o int
cio L CA2 <vo CLeAD Cmy o
10 2e3,807 4,4721 1,475 10 10
40 447,213 27,9443 2,982 40 40
a0 870, 820 13,4164 4,427 a0 90
160 804, 427 17,8886 5,203 160 160
280 1118,034 =2, 3607 7,379 250 280
380 1341,.8640 o6, 8328 8,888 360 380
490 1868, 240 21,3080 106,321 490 490
540 1788,854 38,7770 11,8086 B840 640
810 2012, 460 40,2490 13,282 a190 810
1000 £238,070 44,7214 14,758 1000 1000
1210 2459, 678 49,1838 16,234 1210 1210
1440 =683, 280 53,5656 17,100 1440 1440
1680 2006, 888 BR,1377 12,188 1690 16900
1980 3130, 4858 82,6000 20,661 1960 1980
2280 3384,100 67,082 28,137 2280 "OF*"
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Para calibrag3o estatica da rede utilizou-se o esquema
mostrado na figura 4.7. A comprovagfo de seu desempenho, em

termos dinamicos, encontra-se ilustrada no capitule 8B, item

85.2.1.
HA v
+ - - +
1 2
+ v i
e R ar
FONTE DC REDE FUHGAOQ
RETIFICADOR b »
{(O—-40 V) - QUADRAT ICA
+ 4‘ i
int

Figura 4.7. Yluelraglio do Emsquema de Calibrag8e da Rede Fungfio
Quadrética,

4.5. 2 0O Integrador

O pulso desfibrilatério, depois de atenuado, retificado

s potenciado, é integrado, para concluir o caleculo da ensrgia.

4.5.2.1 Principioc de Funcionamento

QO integrador analégico constitui um dispositivo extre-
mamente GLil em computacfo, processamento e geragio de sinais.
Emprega um OP AMP na configurag¢®o inversora, conforme ilusira a

figura 4.8. Na situag¥o ideal, a equag3o que o define &:
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Ts

v = V&tJ dt C4. 40
To ;

1I-1b
puni—
by
Ve
Figura 4.8, Efeitos da Correnle de FPolarizaglo @ Tenslio de Offset

sobre o Integrador (de Tobey, 198,

Contudo, num modelo mais real, tal como ilustrade na
figura 4.8, deve-se levar em conta a tens3o de'offset e a cor-—
rente de polarizag®o do OP AMP, jA que, devido a esses fatores
DO, a safida do integrador passa a constituir-se de duas componen-—

tes: o sinal integrado mais o termo de erro:

v T e ——— V,‘ dt + — V. dbt + - I dt + Vi.o C4.8D

onde: = resisténcia de entrada O
= capacitlncia de integragio (FD

= tensZo de entrada (VD

< < N oa
i

= tensf3o de of fset de entrada do OP AMP (V2
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bt
I

corrente de polarizag3c de OF AMP (AD

O termo de erro compBe-se da tens3o de offset de entra-
da e da corrente de polariza¢®o. A integral da tens3o de offset
resulta numa rampa de tens¥o. Além dessa rampa de erro, o offset
de entrada cria, uma tens¥o de offset na saida, de valor igual ao
da entrada. A corrente de polarizagfc flui quase que integral-
mente pelo capacitor de realimentagSc, carregandeo-o também sob a
forma de uma rampa. Os erros resultantes da corrente de polari-
zag¥o podem ser minimizados pelo aumento na capacitincia de

realimentag¥o e os de offset, pela compensag3o externa.

Para melhorar o desempenho do integrador, deve-se
ezcolher criteriosamente um capa¢itar de realimentaglio que possua
uma corrente de fuga inferior A corrente de polarizag3o do ampli-
ficador. Capacitores de poliestireno ou de teflon sZo a melhor

opgEo, para integragcfo de longa duragBo.
Para escolha do OP AMP, deve-se utilizar como critérios
a exatidio desejada e a duragio de tempo de computagZo. O=

amplificadores a FET s%o recomendados para integragfo de média

duragio, porque possuem balxa corrente de polarizagdo.

4.5 2.2 O Integrador Desenvelvyido

Para o projete do integrador, consideraram-se os para-

metros discriminados na tabela 3.1, especialmente a durag3o do
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pulso desfibrilatdérico e a energia maxima, j& que a amplitude

havia sido considerada no cilcule do atenuador.

O capacitor CCEs da figura 4.9) foi selecionado conside-
rando-se irés condig@es: (1) o tempo de integrag3o, (2) baixa

corrente de fuga e (3) a conversfo de escala (tens3o-energiad.

O OFP AMP empregado CU{). o CA 3130, de encapsulamento
metalico, satisfaz as condi¢gBes ewxigidas pelo integrador, ou
seja, baixissima corrente de polarizagdo (8 pA) e compensag3o
externa de offset de entrada, além de protec¥o diferencial de
entrada, elevada impedadncia de entrada (1,58 TQD, alimentag3o
simples ou bipolar, slew rate relativamente elevado (10 V- us),

compensagdo de freglidncia via capacitor externo e baixo custo.

R7? RE

<7 |Di3 Lah B 8 -

-y

cx
3
M

Rg

Figura 4. 9. Diagrama Esquemdélico do Integrador desenvelvido.

Com o CA 23130, praticamente eliminam—-se os problemas

inerentes a4 corrente de polarizagc3o e 2 tensZo de offset. Na
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figura 4.9 mostra-se o diagrama do Integrador montado. Devido a
associaco do integrador a oulros circuites do  Analisador,
tornou-se necessaria a inserg3o de um circuito de compensagio de
corrente de polarizag3o CE&E. P11’ C7. R7).

A tensZo de =afda do inlLegrador permanece praticamente
inalterada C(devido ao baixo drifid e & aplicada ao voltimetro
digital via seletor de fun¢Bes. Para efetuar nova medida, deve-se
acionar manualmente o controle de reset (uma chave, Sza‘ que

curto-circuita o capacitor de integrag3od.

4.6 0O Meppor DE Pico pe TENsAO

Como a amplitude maxima do pulso tem suas implicacBes
fisiolégicas relacionadas aos danos cardiacos, como descrito no
Apéndice I, importante se torna aferir o valor maximo da tens3o
gerado pelo desfibrilador; que pode estar alterada em decorréncia
de um curto-circuito neo indutor dé amortecimentd Ccaso dos desfi-
briladores por descarga senoidal amortecida) e ser, portanto, um

indicativo (para o técnicol do defeito existente.

Os dados pesquisados mostram que a amplitude maxima
normal (aproximadamente 400 J armazenados) chega a 2 kV, para
descarga amortecida mas podendo atingir até 6 ou 7 kV (nos mais
antigos), para descarga simples. Desse modo, projetou-se o mecli -
dor com o propédésito de medir pulsos de até 6 kV e com duragdo

minima de B0 ps.
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A figura 4.10 jlustra o diagrama de blocos desse
estagio do Analisador. Constitui-se basicamente de um detector de
pico e um voltimetro digital. O sinal j4 retificado ¢ novamente
atenuado CAtenuador 27 até um nivel adequado (3,2 V), passa pelo
modulo de corregfo de 2 ‘»’f Ctensio nos dicodos devido A barreira
de poltencial) e somente entfo, o sinal vai para o detector de pi-

co. Os demais blocos jA foram ou serfo descritos a poéteric::ri.

T e
ijDpetlwctor “Reael”
: MED
- de > t
i Zero
R i Deteclor l ¥}
Aternu- i ]
P e I 4 Z 3 de -+ Baletlor de
ador 2 I .
Pico A Fungbes
! sdbvmM 4L
Buffer
. ot
i ] A=) MDF --34B
| I T
Méduleo de dorreg8eo de 2 v ; pET
f MTS

Figura 4. t0. Diagrama de Blocos do Medidor de Pieco de Tensdo.

4.6.1 Principio de Funcicnamento

Um detector de pico ¢ essencialmente um circuito de A-
mostragem e Relengdo (Sample & Hold, S & H) cujos modos de
operagio sFo controlados pele sinal meonitorado. A medida que o
sinal de entrada cresce acima da tens%o mantida, o detector segue
© sinal, no seu modo de amostragem. Quando o sinal decresce, o

detector mantém a maxima tens3o anteriormente medida, em seu modo



retengio. A saida mantém-se estivel aoc nivel do maior pico
detectado até que surja um pico maior ou que o circuito seja
re-inicializado, pelo controle de reset (também uma chave, 5, que

curto-circuita o capacitor C de retengio e amostragemd.

A figura 4.11 mostra a estrutura basica de um detec-—

tor de pico e a forma de onda caracteristica de sua saida.

Esse circuito detecta picos positivos. O OF AMP atua
como amplificador n¥o-inversor de ganho unitario. O sinal de
entrada carrega o capacitor de retengfo sempre que a amplitude de
entrada for superior A tens3o jA armazenada, pois do contrario, o©
diodo DI fica cortade. Caso o sinal de entrada seja transitdério
Cou um pulso Unico)d, o diodo cqrtado impede gque o capacitor se
descarregue. O diodo D2 desvia os sinais negativos para a massa,
reduzindo a tens3o inverza a gue ficaria submetido o diodo M,
reduzindo, conseqlientemente, as correntes de fuga gque atenuam a

amplitude de saida.

Cad> Ch 2

Figura 4.4%. Estruiura Bésica de um pstector de Pico (w a8 Exemplo
de Formos de Ondea de Entrada (Vi) e Saida Vol (bi.

4.6.2 Erros Comuns nos Detectores de Pico

110




Os erros mais freqlientes que ocorrem num detector de
pico s3o:

€12 na amostragem, devido & tensZo de offsel de entra-
da do amplificador, A tens¥o de mode comum, 3 banda passante, ao
erro de ganho, aos erros provocados por ocvershooting (que podem
carregar o capacitor com valor acima do préprio picol, e ao
limiar de condugBo do diodo Di (aproximadamente 0,65 V2.

(22 na reteng3o, gerados por correntes parasitas que
provocam geralmente, queda da tens3o de safda. Esses fatores
incluem: corrente de entrada do amplificador, fugas do dicde D1,
chave de inicializag3o Creset), absorgcfo dielétrica do capacitor

e gqualquer corrente de carga de saida.
4.8.3 Possiveis Solugtes

Os problemas apresentados no tdpico anterior podem ser

solucionados (ou minimizados) por meio dos seguintes cuidados:

€13 utilizando-se amplificadores com elevada impedancia
de entrada, bortanto. OF AMPs com circuito de entrada FET ou
BIFET e conforme o caso, OP AMPs dos tipos chopper-stabilized ou
a varactor (Graeme, 1877; Tobey «t al., 1986),

(2D escolhendo-se diodos gue apresentem baixa corrente
de fuga,

C3) escolhendo-se capacitor de retengfo com baixa

absorg3o dielétrica e baixa corrente de fuga, preferencialmente
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de teflon ou poliestireno,

(4D empregando-se técnicas de desacoplamento adéquadas.
(8 wtilizando um segundo OFP AMP como buffer mas ins-
crito no elo de realimentag3o, para evitar os erros de offsel e
ganho, btal como indicado na figura 4.12 (Graeme, 18773. Nesse
caso, AZ deve ser mais rapido que Al, para n3o ccorrer sobrecarga

do capacitor devido ac retardo no elo de realimentag¥o. Empregar

ainda, compensacio de fase adequacda.

R
PN

vi AZ -y

~ L5
PR l—l’:
T

Figura 4.12. Delaeclor de Pico implémantado com "Buffer” de Salda,

para svitar "Droop” devido & Cargda no Gapacitor (de
droems , 19773,

]

4.6.4 Aumento de Velocidade do Detector de Pico

Uma das mais sérias limitagBes dos detectores de pico &
seu tempo de aquisig¥o (acguistiion timed, que corresponde ao
tempo necessario para ocorrer a comutagfo do modo reteng3o para o
modo amostragem e para adquirir um noveo pico. Depende de inumeros
fatores: tempo de comutagfo entre oz modos de Qperagﬁo, veloci -
dade com que o capacitor ¢ carregado e o settling {ime do cir-
cuito. As consideracBes basicas de settling time, uma resposta de

instalacXZo sem overshoot faz-se necessaria para evitar sobrecarga
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do capacitor de retengfio,

A velocidade de carga do capacitor de retencfo & con-
trolada, fundamentalmente, por um compromisso entre um tempo de
aquisigio curto e um tempo de retengXo longo, apesar de que, teo-
ricamente, o tempo de aquisic¢3o de um S & H ser baixo e o de re-
tengBo alto (ad infiniiumd). Este ¢ limitado pela diminui¢¥c na
tens¥o de saida, resultante da descarga do capacitor de retengi3o,
em virtude das correntes parasitas. Capacitincias grandes s3o
desejaveis porque reduzem a fuga mas aumentam o tempo de amos-
tragem, resultando dai, o compromisso entre esses dois parimetros
de tempo. Uma forma de evita-lo consiste em usar dois detectores
de pico em cascata. Nessa arquitetura, o primeiro tem um capaci-
tor de baixo valor para aquisic®o rapida. Uma major velocidade de
redugdo da tens3o devido a fuga ¢ contornada pelo segundo
detector, que adquire a tensZo armazenada no primeiro antes que
ocorra uma fuga significativa. Para essa transferéncia, o segundo
circuito pode ter um tempo de amostragem pfolcngado e uma malor

capacitancia, porém, com um tempo de retencio extremamente maior.

Outra solugio para o problema emprega um reforcador de
corrente de carga para o capacitor, de mode a reduzir o tempo de
aquisi¢3o; contudo, este método apresenta limitac®es no tempo de
comutag3o para =sinais baixos, devido aos diodos do circuito

C(Graeme, 1977).

Un outro método possivel inclui refor¢o e grampeamento

do amplificador de entrada, pela remogfio da compensacio de fase

113



durante a transig3o da comutagFo e pelo ajuste seletivo do ganho
durante a transig3o. Entretanto, para se beneficiar do reforca-
dor—grampeador, o circuito deve trabalhar com picos repetitivos,

que n3Eo € o caso do Analisador (Graeme, 19773.
4.6.8 O Circuito Desenvolvido

Assim como no caso do MED, uma das caracteristicas
dese jadas no MPT era um elevado tempo de congelamento da res-
posta. Porém, como o pulseo desfibrilatdrio tem curta duragdo, o
Ltempo de aquisicio deve ser curto, o que traz complicagles téc-—
nicas intransponiveis com um detector simples. Buscou-se, por
isso, uma solugdo alternativa, como o explicitado no item 4.6.4,
em gque se indica o emprego de dois delectores de pico associados
em cascata, onde o primeiro faz aguisigSo rapida com baixo tempo

de retencio e o segundo, adgquire o sinal com baixa velocidade mas

retém—-no por longo tempo.

Cada um doz detectores baseia-zse na arquitetura denomi-~
nada de deltector de pico com diodeo reforgador, (Graemes, 18977
Jung, 1981). Para melhorar o desempenho do circuito, inseriram-se
diodos com baixissima corrente de fuga (FDH 300 pintados de
preto), ainda minimizada pela redug®n da polarizagio reversa dos
diodos (quando no estado de corted devido 3 configuragio do cir-
culto CDz‘ e D15' figura 4.13). As=im, a fuga torna-se esszencial~-

mente a corrente de polarizag¥o do amplificador operaciocnal mais

a corrente de fuga do capacitor de retengZo. Por isso, optou-se
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por OF AMPs com entrada a FET d{que possuem corrente de
polarizag3o reduzidissima, da ordem de 80 pAd, tipo ICL 7611, e
capacitores com a menor fuga e absorgfo dielétrica encontrados no
mercado (poliester metalizado, tanto de 100 nF quanto de 10 uF,

este, composto pela associag3o de trés capacitores de 3,3 ufd.

Os dois estigios s3o idénticos excetuando-se os capaci-
tores, que foram determinados em fungXo dos tempos de aquisicio e

retengo desejados. A figura 4.13 jlustra o circuito projetado.

Assim come no bloco MED, também aqui o sinal resultante
do detector de pico vai para o seletor de fungSes e aoc voltimetro

digital. Duas escalas de medida C$1 C) podem ser selecionadas:

o,
1 e 8 kV, com resolug3o de 1 e 10 V Cfigura 4.14D.

4.6.6 Correcgfo de Erro provocado pelos Diodos do Retificador

De per si, o detector de pico n3o necessita de um sinal
de entrada retificado, contudo, para medir a amplitude maxima do
sinal, independentemente de sua polaridade, torna-se necessario o

emprego de uma ponte retificadora.

Noe entanto, a queda de tens2o nos diodos em conducfo
CVE) provoca um erro de magnitude variivel e tanto maior quanto
menor for o sinal de entrada. Por isso, tornou-se necessario
inserir um mdédulo de correg3o para minimizA-lo, principalmente

com amplitudes reduzidas.
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4.6.68.1 Principio de Funcionamento

A figura 4.14 ilustra o diagrama esquemiatico do mddulo
de corregio. Este compBe-se de: um detector de zereo, com saida
calibrada no nivel de corregfio; um buffer, conectado em paralelo
zom oo detectof de zero; e um somador do tipo n3o inversor, que

adiciona o nivel de correg®o ao sinal proveniente do buffer.

O =inal de enirada VG CVi/kB. ao passar pela ponte
retificadora, sofre uma redugfo de 2 V; x 1,4 V. Em seguida,
para compatibilizar o sinal com os demals estiaglos do medidor de
pico, ele € novamente atenuadm'Cki). lLogo, o erro provocado pelos
diodos da ponte sera 2 Vf/ks' Para recuperar essa diferenga de
potencial, inseriu-se o bloto de correg3o, gue efelua uma soma
entre o sinal advindo da ponte CVQ -2 Vf) e um sinal de erro
{a Vf/k13 obtido a partir do préprio sinal de entrada. Este sinal
de erro @ gerado somente em presenga do sinal de entrada. Como ha
o segundo atenuador na entrada do Medidor de Pico, de fato, o
valor a ser corrigido corresponde a 2 V{/ki, onde k1 representa a
atenuag¥o ocorrida nesse atenuador. Oz dois sinais s3o, entdo,
somados e a adi¢io corresponde ao sinal de entrada do MPT
CVa/ktD. A figura 4.15 ilustra graficamente o funcionamento do

circuito.

4.6.6.2 O Detector de Zero
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Em verdade, o detector de zero empregado (figura 4.14D
possui um pequenc limiar, a partir do qual © sinal presente ¢

reconhecido, evitando assim, qus ruides ativem o detector.

4. 6. 6,2 0O Redutor de Escala

Ilustrado na figura 4.14, o redutor de escala tem por
objetivo compatibilizar © nivel de erro provocado na sntrada com
o nivel realmente existente na entrada do detector de pico.
Calculados os fatores para ambos os alcances, 1 e 8 kV, esses
fatores resultaram em 6,03 e 13,2, o gque corresponde a B0 e

200 mV, respectivamente,

4.6.6.4 O "Buffer"

O emprego de um buffer (figura 4.14) tem por objetive
isolar a entrada do amplificador somador da rede atenuadora, de

modo a n3o ocorrer efeito de carga quando da interconex3o.

4.68.8.8 0O Amplificador Somador

Como o sinal de entrada é positivo e também o detector
de pico desenvol vido detecta picos positivos, surglu a
necessidade de desenvolver um amplificador somador nZo inversor
Cfigura 4.140. Para evitar qualquer alteragl3o na amplitude do

sinal de entrada, ele foi projetado para ter ganho unitario.
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Figura 4.15. Represeniaglc Ordafica do Processamentio de Sinais alravés
do Emtdgio de tiorregfic de Errc de 2 VI.
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4.7 O Mepibor pe DuracAo pe PuLso

Este bloco permite a determinag3o direta da duragfo do
pulso desfibrilatéric, sem a necessidade do emprego de um osci-

loscdpio de memdria.

De acorde com a norma americana ANSIAAMI  DF-02, de
1981, a durag¥o do pulso pode ser aferida referenciada em 10 ou

B0 % de sua amplitude maxima C(figura 4.16).

ve -}
©,9 vp-f-fo

0.% vp-

LYY PR e
H
N

N —an :..}u\-—-"/ Tarpc

Figura 4.1d. Represeniacfic gréafica dos paramelros tipicos do
pulso sencidal amortecido (de ANSI-AAMI),

O instrumento projetado permite medir pulsos numa faixa
de 100 us a 100 ms, atendendo as recomendacBes da norma ANSI ~AAMI
DF-0O2, que preconiza (de acordo com as pesquisas atuais) duracfe
do pulso desfibrilatério na faixa de 3,1 a2 9,2 ms CTio) ou 2,1 a
4,17 m= CTSQD para onda zennidal amortecida; e de 2 a 24 m= para

onda exponencial truncada (trapezoidal).
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O Medidor constitui-se fundamentalmente de trés subsis-

temas:
50 2%,

Reset),

Base de Tempo,

a rede de atraso,

Comparador de Nivel,

a unidade de controle (Detector de {0 e

e o bloco contador (Contador,

Seletor de Nivel

de Referéncia e

Decedificador 7 segmentos,

Oscilador de Baixa Frequéncial.

MTS
rPLtza
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=SF — ao LI
Rede Comparador t l
4 de o 3 o4 de .sdZ@letor de
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- 4dde 10,50 ep+d Nivel de 1 l
0O % Vp Releréncia ‘ :
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4 PLza
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I Ccontrole Decodt ficador
~yd Quuadrador » de 34 Cont ador b 4 LOCD
BCD - 7 segm.
Contagem
! ] ;
Seletor Base ] i
Oscilader do ®/F
de -3 4 de
{40 H=z)
Fscalas Tampo
(b

Figura 4. 47.

Diagrama de Blocoe do Mesdidor de Puragéle

{a)
digital.

etapa analégica de processamenio e

(b))

e Pulso:
sltapa

A figura 4.17 mostra o diagrama de blocos do Medidor.
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pulso desfibrilatério, depois de devidamente acoplado, atenuado
Catenuador principal, Pt"). retificado CP’LSD e novamente atenuado
(segundo atenuador, Pt73. de um lado, passa por um delector de
pico, a fim de se extrair 10 ou 80 % de sua amplitude maxima
Climiares de comparagXo, Pt26 e Ptz_?) e, por outro lado, &
atrasado em aproximadamente 10 ms CPtZBD, Ambos os sinais, dal
resultantes, sZo aplicados a um comparador de nivel Cf-"t23 e Ptzd

ou Ptz que comuta para + V CPtzg) quando a amplitude do sinal

7

atrasado ultrapassa e permanece superior ao limiar de 10 ou BO %.

Por meio da figura 4.18, ilustram-se as principails

formas de onda, com suas amplitudes e sucess®es relativas.

Posteriormente, o sinal (ji convertide em digital,
F’t,zp.') ¢ acoplado opticamente ao circuito de Centrole de Contagem,
Pt’ao Cinfcio e fim de contagem) e sucessivamente, ao Contador
propriamente dito, aoc Decodificador, ao Seleteor de Fungdes e

finalmente, ao Display (3 digitos).

4.7.1 A Rede de Atraso (Delay Line)

A unidade de atraso constitui o bloco fundamental do
MDP, J& que € ela quem permite a aplicagie do pulso
desfibrilatdério CPLZQD ao comparador de nivel, com suficiente
atraso, a fim de compara-lo com o limiar de 10 ou B0 % (ja
determinado em tempo real, pelo detector de niveis de

referénciad.
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Figura +4.1B. Principais Formas de oOnda do Bleco MDP.




Dois s¥o os métodos plausiveis de implementacZo. No
primeiro, denominado de linha de atraso digital (figura 4.19), o
sinal analégico de entrada ¢ convertido em digital, atrasado
digitalmente por meio de um shift register e depois, reconvertido
em sinal analdgico. No segundo (figura 4.20), intitulado de linha
de atraso analédgica, empregam-se shift registers analdgicos
(denominados de bucket brigade memories — BBMs) e o sinal & pro-

cessadoe e atrasado analogicamente.

Clock
Geanerator

Y hd

ool DD - e S o

Input Low Pass Sample & Hoid Digital DiA- Low Pass . Qutpur
Amplifier Fitter AJD-Converter Memaory Caonverter Fitter Amplifier

Figura 4.49. Diagrama de Blocos de uma Linha de Alroaso Digital
(de Elekicr, 1070}, ‘

Como principal vantagem da linha de atraso digital des-
taca-se a sua malor capacidade de atrasar o sinal sem deformia-lo,
ideal quandoe se deseja atrasos muito prolongados (superiores a
200 ms), como no caso de unidades de reverberag3o ou eco. Suas
desvantagens principais envolvem: custo elevadeo dos conversores
A/D e os erros de quantizag3o inerentes ao processo de conversfo

analdgico—-digital.




Quanto 3 linha de atraso analédgica, a redug3o de pregos
tornam as BBMs uma opeSo eficazr quando © atraso desejado n3o

ultrapassa a 100 ms CElektor, 1978).

Clock Generator

FF -#—{ Clock

lon

Clock §

Y Yy
r' -,,.A,,,—j i “jﬁéV“_
ow . Rt Ea R e > {> Ne) |
> e \priElteltelde)i=) .
T T T iy T -
Input Low Pass -~ Low Pass Qutput
Ampflitiar Filter Bucket Brigade Davica Filter Amplifier

Figura 4.20. Diagrama de Bloces de uma Linhae de Atraso Analégica
tde Elekior, 109791,

Face ao reduzido atraso (aproximadamente 10 ms) neces-
sario na aplicac3o do MDP, optou-se pela rede analdgica de

atraso, que implica, por outro lado, em menores custos € consumo.

4.7.1.1 Principio de Funcionamento

As BBMs operam de modo anilogo & antiga brigada de bom-
beiros transladando baldes de agua de mZo em m3o. Os baldes cor-

respondem a capacitores e a agua, a carga elétrica.

Com auxilio da figura 4.21, descreve-se, 2a =eguir, o
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principio de funcionamento de uma BBM, que se comp®e de uma asso-—
ciagHo adequada de capacitores e chaves eletrénicas. As chaves
s3o abertas e fechadas alternadamente por meio de um gerador de
clock de duas safidas em contra-fase. Quando Si s3o fechadas,

a,b,..

ent 3o Sa permanecem abertas e vice-versa. O sinal de

c.,b,..‘
entrada ¢ aplicade a Sia‘ uande esta chave & fechada, Ct
carrega-se com o valor instantineo do sinal de sntrada, isto &,

com uma amostra do sinal de entrada.

cloek 1 clock 2

o o]
R I I
Y ) Y ¥ Y
UgDO-«»«-—- /0 l'; /ﬂ 1’» l/'o l’r /0 l} .’/CI I.._.__
Sta S2x Stp §2p L3 9
@ I T T T .:97;-—.!_ -

Figura 4.21. Diagrama iluslralivoe sobre o Principic de Funcienamento
de umao BBM (de Elektor, to078).

Quando S1 abre e S2 fecha, a carga de Cl1 & +transferida
a €2 via 52 a. Quando 51 fecha novamente, Cl recebe nova amostra
de sinal engquanto C2 transfere sua carga para C3 via St b, e

assim, sucessivamente.

Portanto, efetua-ze um certo nimero de amostragens, as
quais s3o tomadas em diversos pontos ao longo do sinal de entrada
(figura 4.223 e tiransferidas atraveés do shift register sob a

forma de uma seqli®éncia de pacotes de carga.




0O sinal de saida aparecerid como uma série de pulsos,
sincronizados com o sinal de clock, cuja envoltidria descreve o
sinal de entrada original, que pode ser recuperado com auxilio de
um filtro passa-baixas, que removeri as componentes de alta

freqligéncia do sinal de clock, presentes no sinal defasado.
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Figura 4.22. Represeniaglico do Processo de Amostragem am uma BBEM
(de Elekior, 1978).

O tempo de atraso produzido pela BBM depende de dois
fatores: (1) o numero de células de meméria e (2) a freqgiiéncia de
clock. Como © sinal de entrada atravessa dois estagios a cada

pulso de clock, o tempo de alraso corresponde a:

t = n ~ 2fc {4.68)

ntimereo de células de memdria

Q
5
a.
g
=
1

fc

il

freqiiéncia de clock (Hzd

Mas pelo tecorema da amostragem. a fregiiéncia de clock
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deve ser pelo menos duas veres a maxima fregiiéncia do sinal de

entrada. Isto induz A relagfo:

Lt = n ~ d4fs CmixD C4.72

onde: fs = freqiéncia do sinal de entrada (HzD

Por conseguinte, deve-se acdotar um compromisso entre o

tempo de atraso e o espectro de freqiiéncia do sinal de entrada.

4.7.1.2 A Rede de Atraso Desenvolvida

A Rede de Atraso compBe~se de uma BBM, um gerador de
clock @ um filtro passa-baixa. Contudo, para operar corretamente,
a BBM requer um circuito de polarizag¥o DC, j& que sua estrutura

interna baseia-se em transistores tipo FET.

A BBM

Para implementac®o da Rede de Atraso, recorreu-se a BBM
MN 3007, da Panasonic, que possui 1024 células de memdria. Com
este (I obtém-se um atraso de até 25,8 ms para uma faixa de
freqiéncia de zero a 10 kHz (onda desfibrilatéria com duragc3o
minima de 100 upus), conforme a freqiéncia de clock empregada,
Devido a sua limitac¥Eo em trabalhar somente com sinais DC 2 por
razfes intrinsecas ao dispositiveo, para efeitos de polarizacSo,

necessario se fez o emprego de deslocadores de nivel, na entrada



e na saida da BBM. A figura 4.23 mostra o diagrama basico de
polarizag®o do MN 3007. O amplificador U 6B proporciona a polari-
zagdo DC Cem torno de -1,8 V, para maxima excursfo de sinal;
determinado experimentalmente devido a inexisténcia da folha de
dados téchicos) e o acoplamento do sinal a4 entrada da BBM. HNo
entanto, o sinal de entrada fica grampeado ao nivel quiescente de
polarizagqo. A n3co uwutilizagBo de um capacitor de acoplamento
Justifica-se pelo fato que o capacitor blogueia a componente DC
do sinal, que ¢, neste caso, imprescindivel para a determinagc3o
da duragio do pulso CT*O ou TsGD. Analogamente, para corrigir o
grampeamentc provocado na entrada, inseriu-se o amplificador
somador U7 C, que desloca o sinal para o potencial de terra.
Neste caso, o nivel de grampeamento vale aproximadamente +1,8 V.
O amplificador U B8C C(ganho unitirio) isola o atenuador de sntrada.
do circuito de polarizagio., para evitar efeito de carga e
conseqilente distorg®o do sinal. Fung3o equivalente desempenha o
amplificador U 7B, nz =sajida do MN 3007; porém, devido 3 presenga
do capacitor sz, realiza também uma primeira filtragem das

componentes de alta freqiigéncia presentes no sinal atrasado.

0O Gerador de "Clock™

Considerando que para o funcionamento adequado do MDP &
essencial que o atraso produzido na onda desfibrilatdria seja
maior que seu tempo de subida, optou-se por um atraso de 10 ms,
respaldado pela norma ANSIZAAMI DF-02, que estipula um tempo de

subida maximo de aproximadamente 1,5 ms. Por outro lado, foi
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mantido o compromisso com a resposta em freqiiéncia necessaria

Cpelo menos 10 kHzd.

Definida a minima largura (méxima freqiiéncia) de pulso
a ser medida, determinou-se a freqiiéncia de cleck, obedecendo ao
teorema da amostragem. Optou-se por B0 kHz. Este bloce foi
construido com o CD 4047, um multivibrador astavel C(MA) de
precisfo, que possul duas saidas em contra-fase (Q e (—1-‘). cujo

diagrama encontra-se ilustrado na figura 4.23.

QO Filtro Paszsa-Baixa

R7% RT4 {144 | imzza
PN ™ +
’ LT p— FY_ 23]
T Lot 141 £a1 o
.—!__ ?33
X

Figura 4.24. Diagramn esquemdiico do FPR desenvolvide (Bdiroitava.

A existéncia do filtro passa-baixa (FPB) permite elimi-
nar distorcBes de foldover, decorrentes do processo de amostra-
gem, evitando assim que as componentes de alta freqgi#éncia do
sinal de clock somem-se aoc sinal de salda da memdria analdgica.
Deste modo, o FPR (figura 4.24) foi projetado para restringir a
banda passante a 10 kHz, com uma forte atenuagio (18 dBroitavad
além dessza faixa. Optou-se por um FPB Butterworth, trés polos,

que com apenas um OP AMP alcanga resultados satisfatdrios para
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esta aplicagfo (Stout & Kaufman, 19762, NIo se deve esquecer que
na saida do MN 3007 CPL203 h&a um primeiro estagio de filtragem,

de um polo, 8 dBroitava, formado por U7B e seus periféricos.
4.7.2 O Detector de 10, 50 e 90 X dco Pico

Este bloco objetiva a obtengf3o de um limiar variavel, a
fim de se determinar com exatidio a duracio (e o Lempo de subidad
do pulso. Seu principico de funcionamento bhaseia-se no detector de
pico, de modo que, para cada medida efetuada, obtém-se a
amplitude maxima do sinal de entrada e retira-se uma frag3e
normalizada (10 ou B0 ) desse =sinal, para servir como limiar
variiavel de comutaglo de um comparador de nivel. Desta maneira,
garante-se uma detecg®o dinfmica dos referenciais, dependentes

exclusi vamente da amplitude da onda desfibrilatdria.

Estruturalmente, o detector desenvolvido para este blo-
co ¢ igual ao primeiro estigio do detector de pico do MFT (tempo
de aquisicio baixo mas Lambém, balxo Lempo de retengZold, ilustra-
do na figura 4.13, acrescido do divisor resistivo responsavel
pela determinag3o dos referenciais normalizados, Particularmente,
nesse caso, uma retengdo de alguns mili segundos € suficiente
para os propositos desejados. Apesar disso, © n3oc aproveitamento

do mesmo circuito relaciona-se aos seguintes fatores:

i) a forma da onda desfibrilatéria, naguela aplicagio,

fora alterada deliberadamente em virtude da insergZo do circuito




de corregio para compensagio da tensHo perdida nos diodos da
ponte retificadora (2 Vf/ktb. conforme ilustra a figura 4.19;

C2) a independéncia entre o5 dois medidores permite a
leitura direta e consecutiva da amplitude maxima e da duragio Cou
vice-versald, sem a necessidade da aplicagio de duas descargas
desfibrilatérias;

C3) a mesma independéncia reflete-se na modularidade do

Analisador.

O nivel de 90 ¥ da amplitude maxima n3o & utilizade no

MDP, contudo, atuard como referéncia superior no MTS.

4.7.3 O Comparador de Hivel

Para medir a durag3o do sinal de entrada, emprega-se um
comparador C(figura 4.29), no gqual se aplicam: o limiar de
comparag®o (entrada inver=zora de {%A 3 & © sinal defasado no
tempe {entrada nfo inversora de Lgﬁ J. Quando a amplitude do
sinal ultrapassa o limiar de 10 ou B0 %, o comparador comuta para
+¥, delimitando, assim, em um pulso quadrado de largura igual a
T10 ou T&o' A figura 4.18 ilustra as formas de onda envolvidas

nesse processo e a figura 4.25, o circuito.

O comparador escolhido foi o LM 338, um chip que possul
internamente quatro comparadores de alta precisfo, baixo consumo
CO,8 a 2 mAD, tempo de resposta de apenas 1,3 us; alimentag3o

monopolar, salida com coletor em aberto, entre outros.
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Figura 4.23%3. Diagrama do Comparador de Nivel Desenvolwvido.

A.7.4 0O Detector de Transbhordo

Para evitar erros de medida decorrentes de saturagfo da
linha de atraso (o que acarretaria distorgf3o do sinal de saidad,
incluiu-se um detector de transbordo. ConstatagBes empiricas e
comparativas induziram a maxima excurs3o do sinal de entrada,
isenta de distorg3o na saida. O valor correspondente, que & fun-
¢ da BBM e de sua polarizagio, vale aproximadamente 2,7 V para
o MN 3007. Por isso, o detector projetado (figura 4.262 ativa um
LED sempre que o sinal de entrada ulirapassa a referéncia de 2,9
V. O LED apaga-se automaticamente apds alguns segundes ou gquando

o detector de 10, 50 e 80 % do pico & re—-inicializado.

Figura 4. 2d. Diagrama Esquemdiico do Deleclior de Transborde.

13235



Como a mixima amplitude de entrada representa um valor
fixo, © circuito emprega um limiar de comparagico também fixo,
obtideo através de um divisor de tens3o, conectado A propria

alimentagZo.
4.7.5 Isolador Optice e Quadrador

Para evitar gue problemas de ruido e interferéncias do
pulso desfibrilatério atingissem a etapa digital, optou-se pela
isolag¥o 4ptica do sinal. Para tanto, empregou-se o CNY 73B, cuja

isolagio chega a 7,8 kV (Politronic, 19893,

Objetivande a perfeita configuragfo de um pulso digi-
tal, acoplou-se & salfda do isolador &ético um quadrador (figura
4.27), baseado do CD 40108, operando como um comparador Schmidt
Trigger. Este comparador atua como inversor, no entanto, como o
sinal proveniente do foto-acoplador também vem invertido, ent3o,
na salda desse bloco, © sinal apresenta-se em fase com o

original.
4.7.6 0O Contador

O MDP mede a durag8c da frag¥o principal do pulso des-
tibrilatério, que ¢ a porg2o da onda considerada como efetiva

Cnorma ANSIAAMI DF-2, de 19810, O rabiche, no caso da onda tipo

Lown~-Gurvich ¢ desprezada, inclusive porque pouco se sabe a
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respeito de sua eficicia na ac¥o desfibrilatéria, ainda que
alguns pesquisadores acreditem que ele contribua para evitar a

refibrilacgfo (Jones & Jones, 1983,

RSB R&D
>

p-»- CFE 3] _
T Y a Logices de Contrele

CHY 758
feb 3 1 40106 do Contador

Figuro 4.27. Diagramo Esquemdiico dos Circuilos Isolader Oplico
e Quadrador.

4.7.68.1 A Légica de Controle do Contador

Apds convertido em sinal digital, as bordas de subida e
descida do préprio pulso servem para desencadear e interromper o

processo de contagem.

A figura 4.28 ilustra o diagrama de blocos do circuito
de controle e respectivas formas de onda. O dispositivo compBe-se

de dois FFs Lipo D, contidos em um CD 4013 CU4 #3 e por

1A e

portas NAND CUasJ‘ contidas em um CD 4011, mostrados no diagrama

geral do contador, figura 4.28.
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Figura 4.28. Diagrama de Blocos do Circuito de Controle do
tont ador com respeclivas Formas de Onda.

4.7.6.2 A Base de Tempo

A fungfo do circuito de base de tempo € proporciocnar
uma ordem de granderza para a medida de tempo desejada; aqui,
rarticularmente, 10 e 100 us, em virtude das duas faixas de
medida. Um oscilador a cristal gera uma freqiiéncia basica de 1
MHz que & dividida por 10 CUSZD e por 100 CUBQD. para produzir os
10 e 100 kHz necessarios (figura 4.28). A op¢io pelo cristal
relaciona-se com o fato que ele ¢ altamente estivel as variagOes

de temperatura e de tens3o de alimentagio.

4.7.6.3 0O Contador

O circuito contador (figura 4.29) associa quatro médu-

los contadores associados em cascata (U e U ). O=
444 © B 30A @ B

trés primeiros medem, efetivamente a duragfo do pulso de ent.rada

enquanto que o quarto apenas registra o overflow (e indicado pelo

segment.o AB4 do display LCDD.
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O circuito integrade CD 4918, utilizado nessa aplicag3o
contém, internamente, doie contadores decimais (do tipo Ripple
Cascading) com salida BCD, pinos de entrada para habilitiag3o,

clock & reset, todos empregados para controle do contador.

O reset ¢ realizado de deois modos: automaticamente
CU34DD' quando o circuito ¢ ligado, 2 manualmente CSZD), apods uma

leitura, A inicializag¥%o atua s=sobre os mddulos contadores e o

circuito de controle.

4.7.68. 4 0Os Decodificadores

Oe decodificadores efetuam a convers3co BCD (salda do

contador) para sete segmentos (display).

Face a utilizag8o do display LCD Citem 4.12.3), houve
necessidade do emprege de um decodificador especifico, que
gerasse uma componente AC para excitagfo dos segmentos, haja
visto que uma componente continua danifica o display (Elektor,
1980; Intersil, 1987). Dois foram os decodificadores encontrados
no mercado: o CD 4088 e o CD 4056 C(RCA, 1882). Optou-se pelo
primeiro porque, a semelhanga do ICL 7108 (empregado como DVM) o
CD 4058 gera internamente um sinal de referéncia que ¢ aplicade
ao back plane (BP) do display. dispensando a referéncia de massa

do circuito e garantindo a componente AC nos segmentos.

Para excitac¥o do segmento AB4 e os pontos decimais,
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utilizou-se o decodificador CD 4084 (RCA, 1982), préprico para
conversXo de pulsos monopolares em bipolares, =m acionamento de

segmnent.os isolados de LCDs.

Assim, pelo fato de exigir uma excitacfo alternada, o
LCD precisa de decodificadores gue efetuem uma convers3o interna
de tens3o, de modo a gerarem pulsos de CA entre os segmentos e o©
terminal de BP. Mas isto implica numa alimentag3o bipolar para os
decodifiéadores (figura 4.30) . Além disso, eles reguerem a

aplicag3o de uma onda quadrada monopolar.

4.7.6.8 0O Oscilador de 40 Hz

A onda quadrada monopolar que, internamente ao decodi-
ficador, passa por shifter level, para gerar a componente de CA
de excitaglo dos segmentos, & gerada através de um MA intrinseco
a um CD 4047, oscilando numa freqgii®éncia de 40 Hz (figura 4.30).
Essa freqliéncia é suficiente para que n3o ocorra cintilag3o do

mostrador, bem como & baixa suficiente para a resposta do LCD.

Cabe ressaltar que o ciclo de trabalho deste oscilador
deve ser exatamente B0 %, para que o valor médio da CA produzida
seja zero e portanto, inexista qualquer componente continua que

possa danificar o mostrador de cristal liquido.

Do decodificador, o sinal prossegue através do Seletor

de Funcfes até o LCD, onde a duracXo do pulso seri registrada.
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4.8 O Mepbor pe TEMPO DE SuBIDA

O principic que norteia a determinag3o do tempo de su-
bida & o mesmo da medida de duraglo de pulso do MDP, neste caso,
medida do intervalo de tempo definido pelos limiares de 10 e 90 %
da amplitude maxima da onda desfibrilatéria. Mais precisamente,
esses limiares s3o detectados em tempo real e empregados como
referéncias de um comparador. A onda desfibrilatdéria passa por
uma linha de atraso (10 ms) para chegar ao comparador depois das
referencias. Contudo, para o MDP havia uma s¢ referéncia (ou 10
ou B0 %0, o que possibilitava o uso de um comparador simples Cque
se mantinha ativo [V+] enquanto o sinal de entrada fosse superior
a referéncial). Por sua vez, o Medidor de Tempo de Subida C(MTSD
requer um comparador composto, do tipo de janela (figura 4.31),
que permanece ativo [V+] durante o intervalo no qual a amplitude

do sinal de entrada ¢ superior a 10 % mas inferior a 80 % do seu

valor de pico.

De acordo com a norma ANSIZAAMI DF - 02, o tempo de
subida de um pulso desfibrilatdério sencidal amortecideo deve estar

compreendidoe no intervalo de 0,31 a 1,43 ms.

A figura 4.17 também representa o diagrama ée blocos do
MTS. A semelhanga do MDP, a rede de atraso constitui, através da
BBM, sua célula fundamental, que permitiu a implementagfo pratica
desse método. Por meio do detector de pico (PL 24), otém-se as

referéncias de 10 (Pt 27) e Q0 (Pt 28) % . Estas sZo aplicadas ao
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comparador de janela Cativado em 10 e inibido em Q0 % da amplitu-
de maximad, cujo cicle de trabalho corresponde ac tempo de subida
da onda de entrada. O sinal dai resultante (PL 28) & iscladeo da
etapa digital via opto-acoplador (Pt 21). Este e os demais
estigios s3o compartilhados integralmente com o MDFP, de modo tal
que n3o ¢ possivel (e constitui uma limitag®o do Analisador)
medir duragido é tempo de sublida da onda desfibrilatdéria, com uma
Unica descarga. A faixa de medidas desse méddulo varia de 100 us a

10 ms Cem duas escalas), com resaolucfo de 10 us.

4.8.1 O Comparador de Janela

A fungdo precipua deste bloco consiste em gerar um pul -
so quadrado, cuja largura ¢ controlada por meio dos dois limiares
de referéncia (10 e 90 % da amplitude maxima) e gue corresponde

ac tempo de subida do pul so medido.

O circuito desenvolvide (figura 4. 31D associa dols com-
paradores independentes Cobtidos a partir de um LM 330) gue rece-
bem simultaneamente uma fracBo do puleo desfibrilatérioc (PL 233 e
a referéncia normalizada (Pt 27 = PL 250; um deles, 2 referéncia
inferior & © outro, a superior. Suas saidas estFo interligadas
através de um Unico resistor de coletor (o LM 2328 tem salda com
coletor em abertol, que e configurs em um ponto de soma. O pulso
resultante € aplicado A base de um transistor Catuando como chave
eletrdnicad, em cujo coletor estid conectado o LED do foto-acopla-

dor, que ¢ ativade a cada pulso correspondente ao intervalo
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T Cou T » que, no entanto, ¢ desprezado peglo circuito de
10-00 2O-10

controle do contador). A figura 4.32 ilustira graficamente a

sucess¥o de pulsos que ocorrem nos pontos principais do MTS.

w +
TR
RS 1 L"32‘k\\;5?: s ey
B S A +
0.9 Ve Hen A ues
L1 -
LH3IAS
g
Lok 3 §
X% I
RS2
B X <Pt 39}
do FFPB ao 012
Y
.
— j: caz ~
EEEr > nrn——f R5S @'——
0.1 Ve U;;!\ SV
L]
/4,
o el
= -

Figura 4. 8%. Diagrama Esquamdlico do Comparador de Janela
implementiadeo para o MTS.

Seria possivel medir o tempc de descida da onda, pois,
durante a transig3o I;oqﬂ, o comparador encontra-se btambém ati-

vado; no entanto, como as recomendagfies da AAMI e IEC, e a lite-

ratura estudada nZo mencionam tal parametro, optou-se por n3o

implementi-la,

Analogamente ao MDP, o circuito de controle foi proje—
tado de modo a detectar somente a fragHo principal do pulso apli-~-

cado, E por isso, mede-se sempre o tempo de subida da onda.
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4.9 0O DVWM

Com o propésito de apresentar as medidas de energia e
amplitude mixima de tens3o sob & forma digital, por meio do
display LCD, aprouve-se empregar um conversor ASD com saida ja

decodificada e compativel com o LCD de 2 % digitos.

Optou-se pelo ICL 7106, da Intersil, por apresentar
prego acessivel e as seguintes caracteristicas: (1) baixa dissi-
pac¥o de poténcia Ctipicamente menor que 10 mW) (23 corrente de
entrada de 1 pA, (3) circuitos de clock e de referéncia dentro
do préprio chip, (4D drivers internos para excitacZo direta do
display, sem necessidade de componentes externos, (5 entrada
diferencial e sistema de referéncia, (6) alta precisfo no
auto-zero menor que 10 uV, (7) drift de zero menor que 1 pvV-. C,
(8) erro de roll over menor gque um  digito, (9 baixo ruldo

(< 18 uVppd e, (100 necessidade de pouquissimos componentes ex-—

ternos C(Intersil, 1980, 19872,
4.9.1 Principio de Funcionamento

O ICL 7106 constitul-se num conversor de dupla inte-
gragdo, também conhecido como conversor de dupla rampa, cujo fun-

cionamento pode ser descrito com auxilio das figuras 4.33 A e B.

Um ciclo de operag¢3o do conversor possui dois inter-
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valos de tempo basicos: Ti e Tz, O intervale Ti Ltem duracio fixa,

determinada pelo contreole ldgiceo. Durante esste intervalo, o sinal

de entrada (Vi) & acoplado ao integrador, através da chave 51, ©

que provoca o aparecimento de uma tensdFo de safda (Vintd.

Dependendo do nivel de Vi, Vint serda maior (Vint o0 ou menor

CVint B), ao final de Ti (figura 4. 323BD.
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Jung, 49783,
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Durante o intervaleo Tz, a entrada ¢ desconectada = uma
tens¥o de referéncia, com polaridade oposta, & aplicada, produ-
zindo uma safida (Vint) em forma de rampa descendente, com incli-
nagdo fixa. Quando a rampa cruza a linha de base C(zerod e comuta

& comparador, Tz se completa.

Ti e Tz s8o intervalos que podem ser medidos pelo
contador. Emprega-se aqui a relagfo entre Ts e Tz, Vref & Vi, de

forma que:

Tz
4. 8D

i ref

T1

Com Vref e Ti constantes, o tempo Tz torna-se uma
medida direta da tens3o de entrada, Vi. Um contador efetua a

contagem desse intervalo.

As vantagens desse tipo de conversor s3o: valores de R
e C n3o criticos para obtengfo de exatid3c do conversor, “clock”
de temporizagZo também nZo, e principalmente, sua rejeigio a
ruidos (Jung, 1878). No entanto a tensZo de referéncia determina

sua exaltid3o, o que exige excelente establlidade.

Sua principal desvantagem ¢ o tempo de conversio,

podendo atingir a faixa dos 10 ms., o que, nesta aplicacfo n3c se

torna problemdtica, pois a tensB8c de saida do MED ou do MPT
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mantém-se estiavelis por longos periodos de tempo.

4.9.2 O Circuito Desenvolvido

A figura 4.34 ilustra o diagrama do DVM montadoe. Nesse
caso, © processo de conversdo do ICL 7108 divide-se em trés fases

principais Cfigura 4.35), gue podem ser resumidas em CIntersil,

1980, 1887; Wobschall, 1987; Wigmore, 1989):
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Figura 4.34. Diagrama Esquemdético do DVM Desenvolvide.




Cal fase de auto-zeramento (figura 4.38a), em gue as
entradas IN LC e IN HI sf%o desconectadas. Internamente, surge um
loop constituido pelo amplificador Al, o integrador Az e o com-
parador Aa (Cint ¢é descarregado nesse interimd. O capacitor Caz
carrega-se com uma tens3o tal que compensa as tens@es de offset
de A1, Az e Aaza. Também CREF ©£ carregade com o potencial de
referéncia. Esta fase demora de 1000 a 2000 ciclos de clock;

(bl fase de integragio (figura 4.35bd, na qﬁal o sinal
de entrada ¢ aplicado ac integrador Az (Cinr, RinT), via entradas
IN1LO e IN HI. O intervalo de integraciio & fixo em 1000 ciclos de
clock Ce o processo ocorre como descrito no item 4.9.102

Ccl fase de integragio de referéncia (figura 4.39c>, em
que a tensdco de entrada ¢ desconectada do integrador e € substi-
tuida pela tens3o de referdéncia, dada por Crer (e ajustada pelo
trimpot P). O circuito em configuragfo ponte (DE+, DE-) permite

que Vref seja aplicada sempre com polaridade oposta a4 do sinal

medi do.

A etapa digital compBSe-se de um bloco de controle
légico;, gerador de clock (cuja freqglidéncia ¢ determinada por R e
c2

; contadores BCD; latches; decodificadores BCD-7 segmentos e

drivers de fase, para excitacio do display LCD.

O DYM montado tem alcance de 2 V, porém, & empregado
para medir até 1 V, tanto para o MED, onde 1 V 1000 mVD
corresponde a 1000 J {ou 100.0 IJ; quanto no MPT, em que 1000 mV

corresponde a 1 kV {ou 10.0 kV).
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Para congelamento permanente de leitura, inibhe-ze o
clock interno do conversor por meio de curto-circuito do capaci-

tor do oscilador (C42).

Para trabalhar com alimentag3o siméirica (o que nio &
comum) , desconectou-se o terminal de IN LO dos terminais COMMON e
REF LO, eliminande o t.erra flutuante e fixando-o ao terra do

circuito analdgico do Analisador CElektor, 1981).

Na montagem do circuito em placa de wire-up procurou-
se tomar os devidos cuidados, principalmente no que se refere as

capacitlncias parasitas,

4,.9.32 0O Detector de Subtens3o de Bateria

O detector de subtensioc de bateria (figura 4.38) cons-
titui um bloco relativamente A parte do DVM mas seri descrito
come um estigio periférico, ja gque funciona em conjunto com o ICL

7108 e utiliza seus pinos de Test e BP.

Basicamente, o circuiteo ¢ um comparador de nivel que
aproveita os limiares de comutag3o 0" - "1" de uma portia
inversora EX-OR CMOS, cujo nivel varia em fun¢io da alimentagHo
do CI. Para V“:z 8 ¥V, a tens3c de transig8o de subida ocorre em
> @,8 V @ de descida, ~ 1,9 V. Com isso, o comparador obtido

possui uma histerese. No caso particular, o detector de subtensZo
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foi ajustado para 6,3 V, ja que o ICL 7108 precisa de uma

alimentagio superior a 6§ V.

37
[ 23 5§

RE9 AN ]
b UPEH
Fino BF
P22 CLE2sS >
- —<FL XX
Fine TESY
CUZS >

Figura 4. 3d8. Diagrama Esquemdlico do Detector de Sublensiio.

410 O SELETOR DE ALCANCES

Praticamente, todas as fungdes do Analisador possuem
duas faixas de medida:

(13 MED, 100 e 1000 7T,

(2> HPT, 1 e 6 kV,

€3> MDP, O a 10 e O a 100 ms;

(40 MTS, 0 a2 10 e O a 100 ms;

(53 Interface para osciloscdpio, 1:1000 e 1:2500.

Nos casos do MED e MPT, o alcance ¢ selecionado por
meio de uma chave seletora que determina o grau de atenuag3o e
outra, mecanicamente acoplada, gque ativa o ponto decimal do LCD,
j4& gue nZFo hia escala automatica (figuras 4.2 e 4.372. Para o MED,
a escala ¢ escolhida através de Sia (determina o grau de

atenuag®o do sinal) e SuiCaLiva o ponto decimald e para o MPT,
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Sﬂa e Sﬁ3€definem 2 atenuagio da escalad, Su:Cdetermina o fator

de corregfo de avf4%p =] S%e Cponto centesimall.

A selegio de escala das medidas de tempo, MDP e MIS
atua na base de tempo do bloco contador e nos pontos decimal/”s
centesimal. As chaves Sm: (determina a freqgiiéncia do oscilador,
Pt 38 - 100 kHz e PL 36 -~ 10 kHz, figura 4.28) e Egb Cpontos

decimal - centesimal, figura 4.372, Para selecionar Ta ou Tso'

deve-gse aclionar Ss Cem 1, mede Tto e em 2, Tsc’ figura 4.283.

O= fatores de atenuagdo da Interface para osciloscdpio
s3o selecionaveis mediante a ag8o conjunta de Eia e Su' Para a

atenuagio 1:1000, S“‘deve ser posicionada em 1 e para 1:2500, em

2 (figura 4.513.

411 O SeELETOR DE FUNCOES

Cabe ao seletor de fungfies (SF) a selecfo dos parime-
tros desejados. Em linhas gerais, o SF fol projetado de tal modo
que permite:

{13 a medida de energia (ou amplitude maxima, duracgio
ou tempn de subida da onda desfibrilatdériad, o teste de sincro-
nismo & a observag¢g8o da forma de onda (via osciloscdpio?, simul-
taneamente;

(23 medir-se energia, tens3Io e duraglo (ou tempo de su-—
bidal, com a aplica¢8o de uma Unica descarga;

{32 com duas descargas sucessivas, medida de todos os
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parimetros desejados.

O MED @ o MPT compartilham o DVM CUzSD*

[ 3

o MDP e o MIS,
todos os blocos pertinentes exceto os comparadores de nivel de
referéncia C10, B0 e 80 % de VPD. Como o armazenamento de dados
do MED e do MPT s3o reciprocamente independentes €Cg e Cz?' res-—
pectivamente), torna-se possivel efetuar segliencialmente leituras
de energia e plico de tensFo, com uma Gnica descarga desfibrilatdé-
ria. Entretanto, para o MDP e o MTIS, o mesmo contador ¢ empregado
para ambas as medidas, o gque impede a realizagHo seqgilencial de
leitura desses pardmetros, a partir de uma tnica descarga. E esta

constitul uma das limitagBes do Analisador.

4.11.1 Descrigao do Circuite

A figura 4.37 ilustra o diagrama esquemitico do 5F,
~node os seletores S‘, 85, Sd =) S? s3o mutuamente exclusivos, ou
seja, a opg3o por um elimina a2 leitura, no LCD,'dos demais, res-

peitando as conzideragies expostas nos paragrafoz precedentes.

As chaves seletoras

a. =
4
- gecce8o a: determina que o DVM mega © parametro energia,

- secg3o b: aciona os Lerminais de controle das chaves analdgicas

CCh 40668, ng a U24j gue interconectam o MED ao LCD.
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b, S
=
- secgXo a: conecta a saida do MPT aoc DVM,

- secqgio b: a semelhanga de S‘b. interliga DVM e LCD por meio das

chaves analdgicas, wia terminal de contreole.

o, =

o5

- secc¥o a: determina que o trajeto do sinal de controle do

contador provenha do MDP (Pt - PL_ 2,
29 30

~ secg¥o b: aciona o pino de controle das chaves analdgicas

conectadas ao bloco decodificador 7 segmentos €U35 a U4o:)’ a fim

de interligar o LCD ao pulso de medida de tempo.

d. S
7

- seccio a: seleciona a fungin MIS, controlande o trajeto do

pulso de controle do contador CPtze - Ptaob

- secgio b: tem a mesma fung3o de Sab'

Portanto, a2 func3o das chaves analdgicas Uig a U24 =1

Uas a U“) ¢ selecionar o LCD para a fung3o que se deseja sfetivar
a leitura. A escolha do CD 40108 deve-se ao fate que o LCD
necessita de excitac®o AC. E o grande nimero de Cls decorre do

ntimero de segmentos do LOD de 3 % digitos.

4.12 O DisrLay LCD

A principal motivag3o para o emprego do mostrador cie
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cristal liquido C(LCD) relaciona-se ao seu bhaixissimo consumeo de

energia, limitado a um maximo de 20 pA CElektor, 1980).

4.12.1 Principio de Funcionamento

Um LCD consiste bagicamente de duas laminas de vidro
entre as ﬁuaiﬁ h& uma camada de cristal liquido de 10 pm de
espessura. Essa camada consiste de uma estrutura molecular cris-—
talina, que sofre influéncia de um campo elétrico. Dependendo da
diregcdo em que as moléculas s3o organizadas, o cristal liquido
torna-se Lransparente ou reflexivoe., A superficie interna das
l&minas de vidro sZo recobertas por uma pelicula condutora inco-
lor, e que constitul os eletrodos. Uma tens3o aplicada entre eles
cria um campo elétrico gue provoca mudanca de direg3oc nas molécu—

las do cristal. O segmento afetado altera-se em transparéncia.

A figura 4.38 mosira os aspectos constitutiveos basicos
de um LCD. As camadas de SiO2 ilustradas merecem meng3o. Elas
isolam os eletrodos dos efeitos do cristal liquido e dos dois
polarizadores de luz. O alinhamentc da estrutura cristalina & tal
que a transparéncia nZo se alterara até que uma tens3o seja apli-
cada. A organizag3o das moléculas do cristal encontra-se indicada
na mesma figura. Quando uma CA & aplicada entre os dois eletro-
dos, as moléculas de cristal ficam arranjadas horizontalmente,

caso contrario, verticalmente.

No LCD reflexivo, quando desenergizado, polarizadores




vertical e horizontal s3o laminados na célula de cristal liquido
em Angulos retos entre si (figura 4.323020. A luz polarizada verti-
calmente penetra a célula pela frente (a) e segue a rotacio do
alinhamento do cristal, & medida que ela a atravessa, passando
pelo polarizador horizontal até o refletor C(E). A luz retorna,
ent¥o, através das células, novamente defasada 907, e sai do LCD

através do polarizador vertical.
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Light
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Figura 4.38. Constirugfio BéAdsica de um Criastal Liguide. A camada de GCristal
6 hermeiticamente colocanda entre duas peliculas de vidro que
contém eletrodos condutores & Lransparentes. Como mostirado,
a diregdo das moléculas muda sob a influéncia de campo elé-
irice. Em combinaglo com cos {iltros polarizadeores,as molécu-
las entre os elelrodos excilados causarfic uma alieragfio na
transparéncia do segmentioc correspondenie fde Elekior, 1980).
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No estado energizado, entretanto, figura 4.38b, as
moléculas do cristal, nos segmentos selecionados e alinham—se em
fungdo do campo elétrico aplicado. N30 ocorre rotagio nos segmen-—
tos energizados. A luz polarizada verticalmente, nos segmentos
energizados, n3o pode atravessar o polarizador horizontal, pelo
contrario, ¢ absorvida por ele. 0Oz segmentos, contudo, aparecem
como imagens escuras, contra um fundo luminoso. Com os filtros
polarizadores paralelos, ao cvontrario, os segmenios energizados

tornam~se transparentes e Lém a aparéncia de imagens brilhantes

zobre um funcdo escuro.

Field-effect Cafl
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Figura 4.39. Funcionamenio de LOD. Conforme o posigl8io dos filtroe pola-
rizadores ocerre: (4! no LOP ndo snergizado, os segmentos
830 transparentes quande os filiros enconiram-se em parda-
Lele. A Luz polarizado sofire um deaslocamenio de PO+ devi-
ao LCD; (b)) ocs segmanios excilodos tornam-se opacos gquando
oa filiros configuram anguleos reles entre mi. Nie ocorre
rotaglio sm um LCD energizade {(de Elekior, 1080},




4.12.2 Caracteristicas

A principal caracteristica de um LCD ¢ o contraste,
apresentande uma relagfo claro-escuro em torno de 1:10 a 1:20. O
contraste depende da tens3o de operacfo. Atualmente, os LCDs ope-—
ram numa faixa de 1,5 a 20 V. Na figura 4.40, ilustra-se a curva
tipica do contraste em fungio da tensio de operagfo. O contraste,
em uma certa tens3o, depende do percentual de moléculas que ja
mudaram de diregio dentro do campo. Atingido o maximo, o contras-
te permanece inalterado, mesmo aumentando a tensZo. O nivel de
tensio de operagdo ¢ determinado pelo material biasico empregado e
pela densidade da camada de cristal liguido. Quanto mais fina a
camada, mais intenso o campo (para uma mesma tensfo) e mais baixa

a tensio requerida para seu funciconamento.

100

il

of A

operating  |y] "
voitage
Ug linitist) voitage

-

Contrast

Figura 4. 40. Caracterisiica de fdoniraste de um LOD, Atingida a tensfo
Uo, o contrastie aumentas acentuadamenle old alcangar seu
dpice (de Elekior, tea0).

Os tempos de comutaciZo do LCD dependem da tens8o e da
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temperatura. O intervalo de comutagBo, gquando acionado, encontra-
se na faixa dos 100 ms, © Lempo de subida (contraste variando de
10 a 80 >0 demora aproximadamente 70 ms e gquando desativado, o©
tempo de queda (maximo contraste até 10 % leva mais 230 ms., Dois
fatores sZo importantes na resolug3o desses tempos: o tipo de
material empregado e a temperatura Cem ambientes quentes, o LCD

comuta muito mais rapidamente).

4.12.3 A Tensio de Controle

UOs segmentos do LOD sXo acionados quando submetidos a
uma corrente alternada. Esta & eszsencial e n3o faz diferenca se
os eletrodos foram ou n3o isclados contra os efeitos do cristal
ligquido. Se eles nio foram isolado=s, a aplicagfo de uma tens3o
continua resultarid em eletrdlise, destruindo os eletrodos. Se
eles forem isolados, os fons do cristal liquido ser3o deslocados.

Isto dispersa o campo elétrico e o display se apaga.

Por esse motivo, Ltorna—-se necessario excitar o LCD com
uma forma de onda AC e, de modo geral, decodificadores especiais
sdio empregados, como os jA citadeos neo item 4.7.68.4 ou como a

implementagcio apresentada por fabricantes (Elektor, 1980).

Para evitar cintilag¢3oc, a freqiéncia minima deve ser
30 Hz & o limite superior depende da resisténcia dos eletrodos e
da capacitlncia dos segmentos no display. A capacitincia depende

da altura dos segmentos e sua ordem de grandeza varia entre
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180 pF (8 mm/digito) e 4 nF (28 mmodigitod. A resisténcia depende
da superficie do segmento, entre outros, e varia entre 1,4 GO e
8 M, respectivamente, sob DC. Sob CA, somente a resisténcia do

segmento pode ser desprezada.

4.12.4. 0 LCD Empregado

Preferiu-se utilizar um LCD bastante comum, de facil
aquisi¢io no mercado e relativamente baixc custo, como € o caso
doFSS 1200. Na figura 4.41, ele aparece com todas as suas inter—
conex®@es. Alguns dos segmentos nIo s3o empregados e por 1isso,

foram ligados ao BP.

Figura 4.41. Diagrama e pinagem do LOD ulilizade.
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4.13 O TESTADOR DE SINCRONISMO

Quando um desfibrilador atua no modo sincronizado (car-
diovers3o), o acionamento do instrumento se dA pela ativag3o das
chaves embutidas nas paAs e pelo pulso de dispsro produzido pelo
ECG do prépric paciente, a onda R, conforme apresentado na figura

I.41 CApéndice ID.

Para testar cardioversores, faz-se necessario simular
a onda R do ECG e medir o tempo de resposta (atraso entre esse

pulso de trigger e o disparo do cardioversor).

Para facilitar a indicag3o da existéncia de sincronismo
correto optou~se por, ac invéds de medir o tempo de atraso de sin-
cronizag¥o, indicar, diretamente, se o delay encontra-se dentro
dos limites permitidos ou nBo. LEDs coloridos e codificados sob
as inscrig@es de SINC CORRETO, SEM SINC (dispare instantineo),
SEM SINC Catrasadod o NAO HOWE DISPARO/TESTADOR LIGADO indicam a
condigdo de sincronismo do cardioversor. Ligando o Testador, o
LED correspondente acende-se e assim permanece até que haja
deflagrag3o do pulsc cardioversor. Ocorrendo o dispareo, um dos
outros trés LEDs acender-se-%o: se o disparo for instantaneo
Cgeralmente em decorréncia de um lapseo na seleg3oc do modo de dis-
paro do desfibrilador, além de problemas técnicos como indicados
no Roteiro para Manuteng®o, Apéndice 11D, o LED correspondente
sinalizara Lal condigHo; se o disparo acontecer dentro dos 30 ms

CAAMI, 19Bl1> subseqilentes ac Apice do complexo QRS simulado, a
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indicag%o serd CORRETO; ¢ se o disparo for tardic (ultrapassando
aos 30 ms de atraso permitidod, indicar-se-a4 SEM SINC (atrasado).
Os LED=s, que sinalizam falha de sincronismo, piscam ac serem
acionados. As duas situagBies de inexisténcia de sincronisme sZo
perigosas porque podem ocasionar uma fibrilagico ventricular,
principalmente quande o delay torna-se exagerado, j4 qgue na
ocutra hipétese, o‘pulso ccorre aleatoriamente durante o ciclo

cardiaco.

4.13.1 Descrigio Geral do Circuito

A figura 4.42 ilustra o diagrama de blocos do Testador
desenvolvido., O sinal analdégico de entrada ¢ convertideoe em digi-
tal por meioco de uma interface que: 1) efelua uma conversXo
tensBo-corrente para excitar um isolador éptico e 22 converte o
sinal para somente dolg niveis de tensZ3oc (0 e T V). Entdo, o
sinal & aplicado ac bloco de Léogica de Teste de Sincronlsmo,
Juntamente com um sinal padrfio, de 30 ms de duracZo, denominado
de Janela de Comparagdo. Uma ldégica £ define a condig¥o do

sincronismo.

A Janela de Compara¢do, bem como a onda triangular que
simula o complexo QRSE, sfo geradas deo seguinte modo: ao iniciar a
operag8o do Testador (pressionando um dos eletrodos), inlciam-se
C(resel? todos os circuitos susceptivelis 3 transicgBes e gera—-se um
atraso de aproximadamente B s (tempo para o operador acomodar-—

ze). A borda de descida desse pulsce ativa um temporizador de
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60 ms que, de um lado ¢ convertide em onda triangular Ccomplexo

QRS> e de outro, abre a Janela de 30 ms,

n
Conversor Inolador
e o = o ) r Quadrador
v - X Oplice
L 3
+ ¥ (A

-
L
L 4

Légica de

e
Ronel —4 Tesle de :-:- LEDs=
A I i i ncronit amo
[ : 1)
de Gesrador Geradoer de T
Alrasc
Eleirodo L, =% de 4 Joanela de
Intcial
direito Pulec Comparoglio
i ¥
gerador . T
Ampilificador
de Onda |+ 1 ou 2 my
L] 1w do su{du
QRrRs o P e

Figura 4.42. Diagramo de Blocos do Testador de Sincronismo.

A onda triangular simulada passa por um amplificador do
tipo Buffer e sofre atenuag®es para permitir trés niveis de
safda: 1 e 2 mV (nivels comparaveis ao do ECG) e 1 V Ccalibragio

e sincronizagio de osclloscdpiod,

4.12.2 O Conversor Tensfo-Corrente

O pulseo de cardioversB3o, proveniente do retificador
CDBZ - Egs) ativa um transistor que opera numa configuracXZc fonte
de corrente (figura 4.43), cuja safda excita o isolador d&ptico

Ols., A alimentag3o desse estigic & feita pelo prépric sinal de

entrada, para reduzir o consumo do Instrumento,
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4.13.3 O Isclador Optico

A fim de propiciar uma maior protec¥o e eliminar pro-
blemas de ruido na etapa digital, empregou-se um isoclador do tipeo
foto—acoplador CNY 75B C(figura 4.43), que apresenta uma isolag¢¥o

de 7.8 kvp, plenamente satisfatdria para a aplicagBo,

*gﬁlﬂﬁ

<A
! 2.0 CEE AT

40306

Figura 4. 43. Diograma Esquemdiico dos Estdgios feiificador, Conversor
Ternsdo~-Corrent e, Isclador » Quadrador,

4.13.4 O Bloco Quadrador

O bloce guadrador C(figura 4.43) processa o© estagio
final da conversSoc analtgico-digital, acoplando adequadamente o
sinal de entrada aos demais estiglios digitais. CompBe-se de um
circuito Schumiti Trigger inverszor, oblido a partir de um CI tipo

CD 401068 CU42ED.
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4.13.8 Os Blocos de Atraso e de "Reset"

Os circuitos de reset e de airasc (figura 4.44D féram
construidos com dois multivibradores monoestaveis (MM, cbtidos a
partir de inversores Schmiit Trigger, contidos dentro de um CI CD
40108 CU42F < Ucaa’ respectivamented,

O pulso de reset tem 1 ms de durac3o, suficientes para
re—~inicializar o©s blocos légicos. Atua sobre os seguintes
estigios: geradores de pulsos (30 e 60 ms), légica para teste de

sincronismo e osciladores para excitag¢fo dos LEDs.

O bloco de Atraso é acionado quando o eletrodo direito
¢ pressionado e produz um delay em torno de 5 s, para que o
operador se acomode e acione as pas desfibrilatérias. A borda de

descida desse pulsc comanda os demais blocos do Testador.

Por meio da figura 4.4%5, ilustra-se a sucessXo légica

de pulsos gerados no Testador.
4.13.6 O Gerador de 680 ms

Este bloco constitui-ge de um MM obtido a partir do CI
CD 4838, gque possul internamente dois moncestiveis de precisfo.
Ele foi configurade no modo de dispareo por borda de descida e o©

sinal & retirado na saida inversora (Q) de U43A (figura 4.44>,
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EFsse sinal & aproveitado, tanto para gerar a onda tri-
angular (que simula o complexo QRS), quanto para gatilhar o bloco
Janela de Comparagdo. De per =i, a duragfo do pulso geradoe ndo
tem um wvalor critico, desde que igual ou superior a metade da
duragfio do complexo QRS simulado, Contudo, utilizando uma duragfo
maior, torna-se possivel controlar, principalmente, a duragio do

complexo, além das rampas de subida e descida.
4.13.7 A Janela de Comparacgio

Este bloco CU4 e periféricos, figura 4.44) define o

=3}
intervalo maximo dentro do qual o sincronismo do cardioversor
ainda pode ser considerado correto. Em virtude da inexisténcia de
um valor padriio estipulado pela norma IEC 801L-2.4, optou-se pela
referédncia fornecida pela AAMI através da norma ANSI DF-2, na

qual admite-se um periodo méaxime de 30 ms apds o 4Apice do

complexo QRS,

Este circuito constitui-se de um MM ativado pela borda
de subida do pulsco gerado pelo bloco Gerador de 60 ms CPt4sD o
‘sua safda CPt‘ZD val ao bloco de Légica de Teste de Sincronismo,

concomi tantemente ao pulso de cardioversfo ja digitalizado.
O bloco de comparagfo possul ajuste de largura de pulso

para que, casco se defina um delay mais apropriado, permita rea-

Juste, a fim de atender a normalizag3o exigida.
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(A '-I "TRESET" (1 ma?
i Pt 45
v !
th)y ATRASDO INICIAL (S =
- T Pt 44
v
(R GERADOR DE o0 me
| PL 49
{b) v QERADOR BDE 30 ms
i PL 42
v
(E) GERADOR DE ONDA
/\\ ' TRIANGULAR (QRS)

Figura 4. 45, Sucesslo de Pulmsoe Qerados no Testador. Ac smer tigado,
slfio gerados oes pulsos de "RESET” (A} » de ATRASO INT -

CIAL (B}, Em peguida, um pulsoc de 60 me (T} d4 origem
de ondas "GRE" simulada (E) e 4 JAMNELA DE COMPARAGAO
{D). Esita define o atramo maximo permissivel o agqueslia

conalitui~se ne “Lrigger” do cordioversor.

4.13.8 A Ldégica de Teste de Sincronizmo

Este bloco (figura 4.48) processa os sinais advindos:

1) do cardioversor (mas j& convertido em pulsc digital) e 20 da

Janela de comparag8o, para detlterminar se hid colncidéncia de

acontecimentos entre os dols ou em que seqiléncia ocorrem,

Quatro situagBes sHo analisadas:

(1) quando o pulsoc de cardiovers3o ocorre dentro do

intervalo correto, conforme a figura 4. 47d;
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(22 quando o pulso cardioversor surge antes da janela
de comparag8c figura 4.47¢c, de modo geral quando o opsradeor
esquece de comular o desfibrilador para o modo disparo sincro~
nizado mas também por motivos técnicos, tais quais defeito no
circuito de atrasc ou desajuste na sensibilidade de detecgfo de

onda "R";

(3 quandoe o pulso cardioversor acontece apds a janela
de comparag8o (figura 4.47e). Esta ¢ a situag®o mals perigosa, Ja
que, nwste caso, hid mator probabilidads que a descarga ocorra
durante o periode vulneravel do ciclo cardiaco, visto estar sin-

cronizada, porém, com um atraso excessivo;

¥
PL 4 //\\ 4 PULSO DE "TRIOGGER®
A A (T CRE :
v
{PL 42) JANELA DE COMPAHJ\(;LO
B}
1
v
Pt 47) l SEM SINCROMNISEMO
[L03}) ; tdispare adiantado?
v
{FL 47) I HEINCROMISEMO CORRETO
[$1 3]
k3
v
iPL 47 I SEM SINCRONISMO
{E) n ({disparoc atrasado)

Figura 4. 47, Condig8es de Sincroniemo. Em (A), pulsoc de “itrigger” do
cardioversor; em (B} iLlustira-se a janela de comparag8o.
Se o pulec cardioversor surge antes do "GRE" () nllo ha

sincronismo; se ocorre dentro da jonela (D), entdc h&
sincrontamoe correlo e, me depois (B, h& falha por
alraso,
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C4) quando n¥o hA liberagio de pulso, ou por falha do
cardioversor ou devido & ruptura de cabos nos conectores ou pas,

ou defeito nos ativadores das pas, entre outros.

Por se tratar de uma analise de pulsos seqgiienciais,

empregou-se uma ldégica baseada em Flip flops CU4‘. U J,

v U
45 45
gatilhados ou pela janela de comparag3o ou pelo préprio sinal de
cardioversdo (ji& convertido em digitall. Contudo, para indicagZo
da inexisténcia de descargas, tomou-se a exclusZo das demais
sajidas como sinal de controle, na fun¢g3o légica OU-Exclusiva
cuy >

47A, B, D

4.13.9 LED=s

Quatro mostradores do tipeo LED indicam a condi¢8o do
sincronismo, e recebem as =seguintes inscrice@es, em conformidade

com a légica de teste de sincronismo:

1) smincronismo correto,
{22 sem sincronisme ~ atrasado,
C3) sem sincronismo - instantineo,

(4D ligado (mas descarga inexistented.

Os displays permanecem ativados alé que se desligue o
testador. Porém, para enfatizar as condigBes de falha, optou-se
por utilizar LEDs vermelhos com acendimento oscilante nas fre-

qiiétncias de 0,8 e 1 Hz (pulsc zatrasado e disparo instantineo,




respectivamente),

Os osciladorez que controlam o acendimento dos LEDs
vermelhos foram construfdos a partir do CD 4047, um multivibrador
astavel (MAD gatilhado por borda de subida e com inicializac3o

externa (U48 e U492, figura 4. 46,

Para sinalizar a condig¢f3o correto preferiu-se a cor

verde e para a situagdo ligado mas sem disparo, a cor amarela.

4.13.10 O Gerador de Onda Triangular

De fato, efetua-se, com este bloco, a conversXo de um
unico pulso quadrade, 8 V, em um GUnico pulsc triangular de B0 ms,
1 V., que posteriormente serd atenuado para 1 e 2 mV, a fim de

efetuar a simulagdo do complexo QRS. lrigger do cardioversor.
4.13.10.1 Principio de Funcionamento

O conversor de onda quadrada-triangular nada mais ¢ que
um integrador diferencial (figura 4.48), no qual a tensf¥o de

saida representa a integral da diferenga entre os sinais das

entradas 1 e 2 CVi e V23. donde:

A = R (Vz = Vs.:} dt. 8.8
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Figura 4.48, Diagrama Esquemdlico de um Integrador Diferencial
tde Fox, 1078)>.

Vi Entrada Inversora
(A sV
T 1
vz Entrsda nao Invarsors
8 3V
E
vo Saids auando Yee = +/-5Y
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Figura 4. 49. Formas de Onda Geradoes em um Converser de Onda Quadrada
para Triangular. Em (A), sinal na snirada inversorsa; em
{B), sinal na enirado nfio inversora! em (C) e (D), &i-—
nais de sal{da com alimentaglio siméirica ¢ simples, res-
pecltivamenie,

O desempenho do circuito ¢ limitado pela tens3o de




offset de entrada, assim como pelo perfeito casamento entre os
capacitores e resistores, para preservar uma melhor razfo de

rejeico de modo comum C(CHMRRD.

Considerando Vz uma tens3o fixa, por exemplo, + 3 V e
Vi, um trem de pulsos de durag3o T e amplitude B V, a tensZo de

saida apresentar-se-4 como uma onda triangular C(figura 4.4%c).

No entanto, se a alimentacg3o do OP AMP for simples (O e
+ 5 V), a tens3o de salda terd a forma da onda representada na

figura 4.49d. Este & o caso do clircuiteo desenvolvido,

4.13.10.2 O Circuito Dezenvolvido

O gerador de pulso triangular (figura 4.80) permite o
ajuste da amplitude de safda, largura do pulso e tempox de
inclinag3o (slopes? de subida (rise timed e descida (fall timeD,
a fim de melhor simular o complexo QRS. O trimpot conectado A
entrada n3o inversora controla a durag3o e a amplitude CPzGD e oS
trimpots associados a4 entrada inversora (.‘Pz4 =) ngD ajustam as

inclinagBes.

4.12.11 O Amplificador de Saida

Este bloco, Uson‘ desempenha o papel de um amplificador
de sajida (figura 4.58503 com ganho unitario mas com contreole de

nivel do sinal de entrada e niveis de saida padronizados em 1V
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C=inal de calibragfo e sincronismo para osciloscopiod, 1 = 2 my

Camplitude comparivel a do ECG e aplicada ao cardioversor).

S

csg
P26 1 EG—
£y 1
I P27

%1 ]
.

Figura 4.50. Diagrama Esquemdlico do derador de Onda GRS
® seu Amplificador de saida.

Para proteger as saidas contra Lransitdrios indeseja-

vels, provenientes do préprio cardioversor; foram incluidos os

dicodos D e D .
ap 40

414 INTERFACE cOM SaDA IsoLaDA PARA OsCILOSCOPIO

A andlise da forma de onda produzida pela descarga
desfibrilatdria permite n3o apenas a medida de seus paréametros
principais como também a verificag3o do sincronisme de cardiover-—
sores (e ou seu real atraso em relag¥o ao pulso de trigger), e a

constatag¥o de problemas pertinentes aoc bounce provocado pelo
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relé de transferéncia carga-descarga Cou lampada xénon, no caso
do cardioversor Funbec DF 01); o que evidencia seu grau de dete-
ricragio. inexisténcia ou bypess de indutor de amortecimento,

entre outros.

Apesar dessas vantagens, cabe relembrar que a descarga
desfibrilatéria ¢ apenas um pulso, © gue torna imprescindivel o
emprego de um osciloscopio de meméria e com o qual, em fung3o de
seu custo, deve-se tomar todos os cuidados imaginiveis. Para pro-
tegeé-lo, a maneira mais eficaz consiste em isola-lo eletricamente
do desfibrilador. Convém enfatizar que um dos problemas descritos
por técnicos do ECRI, referia-se a falta de protec3o contra
chogque elétrico, em varios analisadores de desfibriladores CECRI,

1971b o 1978a3.

Objetivando eliminar os perigos decorrentes de uma
descarga acidental ou um trajeto inusitado de corrente através do

osciloscédpio, projetou-se esta Interface com saida isolada.

A figura 4.1 ilustra o diagrama de blocos do circuito
desenvolvido. O sinal de entrada dessa tmidade Cao contrario das
demais) €& obtido antes do retificador, para permitir o registro
das frag@es positiva e negativa e tornar-se independente da posi-
¢do das pas sobre os elebrodos. Apds sofrer a atenuagfo adequada
Cha duas escalas de atenuagfo: 1000 = 25002, o sinal passa por um
amplificador do tipo diferencial, com o qual se desloca a linha

de base para 2.8 V. Tal polarizag3o permite que o sinal de
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entrada desloque o ponto de operag3o tanto para além quanto agquém
sem resultar em ceifamento de uma das frac@es da onda. Um conver-—
sor tensXo-corrente excita o LED de um foto-acoplador, em cuja

saida obtém-se o sinal isolacdo.

Ao invés da isolag3o dptica, poder-se-ia empregar a
isola- gzé a transformador. Contudo, a aplicac3o direta de um
transformador alteraria a forma de onda, haja visto que o
circuito teria o comportamento de um filtro passa-alta. A
implementagio por meio de um amplificador Chopper tornaria
complexa e elevaria, quici demais., o custo e o consumo. Foi
também analisada a possibilidade de uso de um CI amplificador
isolador (Isolator Instrumentation Amplifier?, porém, © preco € a

dificuldade para aquisi¢3o inviabilizaram a sua utilizagfo.
4.14.1 O Circulto Desenvolvido

A interface desenvolvida Cfigura‘é.ﬁij emprega um LM
358, o qual possul internamente dois OP AMPs, o© primeiro dos
quais atua como amplificador diferencial e o segundo, como fonte
de corrente. Dois fatores influiram na escolha desse dispositivo:
(12> baixo consumo (corrente quiescente de 700 upAY e (20 a

existéncia de dois OP AMPS internamente.

A entrada n3io inversora de Uszn estid grampeada em um
nivel fixe de tens3c (definide pelo Zener [)‘29 de 2,4 V2,

engquanto gque na entrada inverszora ¢ aplicadeo o sinal sob teste. O
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ganho desse estigio vale 0,1.

RilE

RiL®

Figura 4.5%t. Diagrama Esquemdtice da Interface com Saido Isolada
para Osciloscépio.

A fonte de corrente, Usza' converte a entrada de tens3o

CPL55 ) em corrente, objetivande polarizar o LED Vdc foto-
acoplador COI3). Tal pclafizagzo estabelece um regime de operagio
venwi o da faixa linear do feoto-acoplador €0,% a 1% mA>. Este foi
escolhido, particularmente em fung®o da isoclagXo requerida, quer

dizer, um minimc de 8 kV. Por isso, uma vez mais, optou-se pelo

CHY 78R, da Polytronic.
O sinal de safida da interface ¢ retirado através de um
conector BNC, que facilita o acoplamenteo com a maioria dos

osclloscdpios.

415, FoONTES DE ALIMENTACAO
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O Analisador neceszita
uma para os estidgios analdgicos,

uma Lerceira para o circuito

osciloscodpio., A= duas primeiras

tricas de 8B V e a terceira, como

As fontes simétricas

monoliticos de & 8 V, dos tipos

baixo consumod, respeclivamente,

de trés fontes de alimentag3o:
outra para o= blocos digitais =
de entrada da interface para
configuram-se como fontes simé-

fonte simples de + 9 V.

utilizam reguladores de tens3o
78L0B e 79105 (baixa poténcia,.

A figura 4.92 mostra o esquema

de liga¢3o dos reguladores com os elementos ativos do circuito.
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Figura 4.52. Diagroama dos Fontes de Alimentagsio do Analisador.
Zm (A3, elapa analégica; em (b, elapa digital;
em (), siapo de tesile de sincroniemo e, em (D),
interface para oscilocédpio.

Az chaves & a S s30 ativadas somente quande o
140 11b _

eletrodo disposto 4 direita no Analisador for pressionado. Com

isso, a cada teste de sincronismo esou visualizagfo da forma de

onda (via interface para osciloscédpio), deve-se pressionar esse

eletrodo mas liberi-lo logo apds efetuadas as medidas.
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CarPiTuLo 5

RESULTADOS

5.0 INnTRODUCAO

A fim de avaliar o desempenho do Analisador, baterias
de testes foram realizadas e encontram-se agqui descritas e comen-
tadas. De modo geral, pode-se distinguir dois tipos de procedi-
mento: no primeiro, em que foi omitida a rede atenuadora prin-
cipal do Analisador, pela aplicagZo de pulsos de controle
Cdurago e amplitude conhecidas), obtidos via geradores de pulso
Chaixa tens3od; e no segundo, pela aplicag%o de descargas desfi-

brilatdrias geradas por equipamentos comerciais Calta tens3od.
Testes de sub-unidades dos medidores do Analisador

foram realizados, tanto para efeitos de aferico da calibrac3o

estatica quanto para comprovag®o de seu desempenho.

51 O CHAaveaDoOR DE PuLsos

Come os geradores de pulsos disponiveis (HP BOIZR e

Tektronix PG 80B) n¥o forneciam tens3o suficiente Caté 40 V) para
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aferig3o do Analisador, desenvolveu~se um chaveador eletrénico
que atuasse em conjunto com o gerador de pulsos e uma fonte DC,

para gerar as amplitudes desejadas.

A figura 8.1 ilustra o diagrama esquematico desse
chaveador, constituido basicamente por transistores trabalhando
em corte e saturagio. O transistor ]; atua como uma chave
eletrdnica que se fecha quando ¢ deflagrado um pulso atravées do
ger ador Vi. O resistor Rg serve para limitar o potencial aplicado
a4 base de T;. O resistor Rb limita a corrente através da salda,
caso haja um curto (ainda protegido pelo fusivel FSD. DQ = E%
protegem Tz na eventualidade de uma inversio de polaridade da

fonte DC.

AL = Ansalissdor

Figura %.4. Diagrame Esquemélico do Chaveador de Pulsos.

A fonte DT (0 a 48 V) determina a amplitude do pulso a

ser aplicado, enquanto o gerador de pulsos delimita a sua

durag3o.
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Para verificac®o de sua performance, o chaveador foi
submetido a uma série de testes, empregando-se pulsos com ampli-
tude wvariando entre 10 e 40 V (pois até 10 V os geradores
conseguiam fornecer) e duragfo de 100 us a 100 ms. As medigBes
indicaram que para pulsos com duragcfo inferior a 80 uyus, a
deformagZo do pulsc de salda (devido A capacitlnciz intereletrdé-
dica e A migrag¥o de grande quantidade de portadores na base dos

transistores, no momento da comutag®o) tornava-se significativa.

52 0O MED

Dois estigios do MED foram exaustivamente testados, por
se tratarem de processadores analdgicos que definem a precis3o do

MED): a rede funglic guadrdtica (RFQ) e o integrador.
5.2.1 A Rede Fungio Quadratica

Para obtenc3o das curvas de resposta da rede quadradora
foram aplicados pulsos com amplitude e durag3o variaveis (dentro

da faixa de uso prevista, 0 a 40 V e 100 us a 100 ms).

Do mesmo modo que na calibraglo estatica, o bloco reti-
ficador fol mantido. E para medir a corrente de saida, incluiu-se

um resistor CRT. e) de muito baixo valor (se comparado com a

sl

resisténcia da RFQ, Rnra)' que n3co afetasse os resultados (figura

5.2). Trés valores de Rr. foram empregados (120, 470 e 1 kd

ate

pelo fato que sob baixas amplitudes do sinal de entrada, Rnpa
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torna-se extremamente elevada (% 148 k() e para obtencZc de uma
amostra de tens3o mensurdvel no osciloscdpio C(para célculo da
corrente), necessita-se de um resistor de maior valor dque no caso
de um sinal de amplitude mais elevada, onde RRFQ apresenta—-se bem

menor (% 85,45 kO,

Osciloscédpio

Gerador I l . } l — . —
P y
ulsoca —p——L Rotificador b— .. Rode Fut\gﬁo - . —
+ Quadrédti tca
¥i Y2
Chawveador
KErezie _—.!]

Figura 3. 2. Diagrama Esquemdlico do Circuito de Teste para Calibragfic
Pindmica da Rede Fungllo Quadréatica.

Os resultados obtidos com a convers%o V-I encontram-se
representados na figura 5.3, onde o maior desvio da curva

representa‘um erro de 1,3 % (na regifo de v, ® 35 Vo
H5.2.2 0 Integrador

Para verificar as caracteristicas de resposta do inte-
grador, principalmente linearidade e precis2o, empregou-se uma
bateria de testes semelhante Aquela aplicada 4 RFQ. Houve difi-
culdades em re#lizar as medidas porque o offset do gerador de
pulsos provoca drift na integragB3o. Os gréaficos ilustrados nas
figuras B.4da e 85.4b, Vo = f (Va > e Ve = f (T

(PL1O) (PLS) (PLIO)

mostram que a linearidade (pilor coeficiente de correlagfo igual a

ias
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0,994983), a resposta ao pulso e a exatidio (e = 1,8 % F3 do
instrumento s3o excelentes. Realizou-se também a analise em
frequéncia do integrador, mediante a aplicaglo de um sinal senoi-
dal €10 Hz a 10 kHz>. E o= resultados (aqui omiitidos) atestaram a

estabilidade e a resposta esperadas para a aplicagBo.

Durante a realizagfo desses testes, substituiu-se a
resisténcia de entrada do integrador Cilustrado pela figura 4.9,
R »  por um resistor de valor ajustavel equivalente.

RFGQ

5.2.3 0O MED Completo

0O desempenho do Medidor foi avaliado por meio dos
testes mencionados, que incluiram:

1. aplicag3o de pulsos éom duragfo (de 100 us a 100 msd
e amplitude (de O a 40 V) controladas, produzidos por um gerador
Tektronix PG 908 Caté 10 VI além de uma fonte DO e do chaveador
desenvolvido Cacima de 10 V), neste caso, com a rede atenuadora
principal desligada;

2. aplicagZo de pulsos gerados efetivamente por desfi-

briladores comerciais (geralmente FUNBEC DF-01).

As figuras 5.8a B.9b expressam graficamente os resulta-
dos obtidos no primeiro conjunto de testes. Em 8. .5a, mostra-se
= £ (Y J. onde V ecquivale A energia liberada

ot(PL10) alPL4) o

€1 mV =1 J>. A figura 8.5b ilustra a resposta do MED relacionada

com a durag3o do pulso (Vo = f (Tdd3l.
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Apesar do uso de varios desfibriladores para a execugdo
de testes preliminares, dois equipamentos foram tomados para
determinag3o final do desempenho do MED. Um analisador BIOTEK,
modelo QED III, serviu de elemento de comparag¢io. Como o instru-
mento desenvolvido possul dois alcances de medida, 100 e 1000 J,

apresentam-se dois conjuntos de graficos (figuras 5.68a e B.6b).

Por meio desses procedimentos, concluiu-se que o MED
apresenta performance satisfatdria, com um erro de exatid3o de
2,07 % FS5 (fundo de e=scalad; nFo linearidade mixima de 1,5 4
resolugfo de 0,1 J ou t J, dependendoe do alcance (100 ou 1000 I3,
sensibilidade de 0,1 J-/71,18 Vt' para pulsos na faixa de 100 us a

100 ms; e congelamento da leitura por 45 s (drift de 1,3 mY-mind.

53 O MPT

Para avaliar o©o desempenho do MPT, foram realirzados
testes de conjunto e, em particular, no detector de pico, com e
sem a unidade de corre¢3c de erro de EVH através de pulsos

produzidos via chaveador de pulsos e por meio de desfibriladores.

5.3.1 Com Gerador de Pulsos

Dois casos foram analisados: somente o detector de pico
e com a unidade de corregfo de 2 V;- No primeiro caso, pretendia-

se verificar somente as caracteristicas do detector de pico e no
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segundo, a performance do medidor todo, e por isso incluiu-se n3o
s a unidade de corregfZo como também o= blocos retificador e

atenuador 2 €k£}. excluindo apenas o atenuador principal.

O graficos B.7a e B.7b ilustram as relagldes de trans-
feréncia de sinal do detector de pico CVo{ = £ (Va 23 e do

us) (PLB)

MPT (Vo = £ (Va 2}, respectivamente. A figura 5.8 mos-
(PLLT) tPLA)

tra a dependéncia da tens3o de salida em funglo da largura CTdD

dos pulsos (limitada pelo settling itime do circuitod. O erro de

exatidio n¥o ultrapassou a 2 % FS, com 1,88 ¥ de nEo linearidade,

para pulsos de BO pus a 100 ms. Para o MPT, a amplitude minima de

entrada (Pt42 deve ser malor que 1,4 V Cegquivalente a B8 Vp entre

os eletrodos de entradad). O Lempo de congelamento da leitura

chegou a 132 s (drift de 484 uvV-mind.
5.3.2 Com Desfibriladores

Como nXo havia nenhum medidor de pico disponivel para
ser empregado como slemento de compara¢fo, o elemento comparativo
foi a forma de onda obtida por meio de um Analisador Biotek QED
I1T1, com auxilio do osciloscopio de memdria. Os resultados

obtidos indicaram um erro de exatidfo menor que 2.4 %,

54 0O MDP

Muitos testes foram empreendidos com o MDP e ssus

blocos constituintes. Primeiramente, 2 linha de aitraso = seu
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filtro passa-baixas; em segundo lugar, o sistema de detecg¥o dos
niveis de referéncia (10 e 80 % da amplitude maxima do sinal de
entradad; em terceiro, os estigios comparador e de controle do

contador; e finalmente, o medidor como um todo.

A semelhanga do que ocorreu com os medidores MED e MPT,
os procedimentos de aferigZo e desempenho seguiram duas etapas:

uma, por meio de gerador de pulsos e oubra, com desfibriladores.

5.4.1 Com Gerador de Pulsos

Como a linha de atraso consiste no bloco principal do
MDP, procurou-se dimensionar tanto os limites da BBM quanto a
performance do conjunto. A rotina de testes englobou a aplicacXo
de pulsos retangulares, trapezoidais e senoidais: no circuito de

polarizagio da BBM, no filtro FPB e em toda a linha de atraso.

Nas figuras 8.9a e b ilustram—-se sinais obtidos nos
pontos Pt7. Ptzz e F‘tz3 Centrada e safida da BBM e saida do FPR).

Na figura 8.10, apresenta-se a curva de resposta do FPB.

Para aferig3o do medidor, pulsos com duragfo e ampli-
tude conhecidos foram aplicados e a resposta lida no LCD, compa-
rando-a com o valor obtido no osciloscédpio (Tektronix 2430) gque
serviu como instrumento padr3o. Os resultados indicaram um erro
de exalido menor que 1,9 %, para & faixa de 100 g4 a 99,9 ms, e

10 %, na faixa de B0 (limite inferior2 a 100 us.
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0.0V VERT
RF2 2.00 V Zms

'RF1 2.00 V' 2ms’
RF3 2.00 V 2ms

{
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t
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RF1

RF3

Figura 3.9a. Formas de Onda Obtidas na Enirada <(A) e na Saida
(B) da BAM, e no Saoido do Fillro Passa Boixa Q).
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A Sms 38imV  VERT

RF2 2.00 V S5me

RE1 500 V" SmeT - S e R T e -
RF3 2.00 V Sms + ;
%_ 4 N
I (a) - —
RFI ﬁwwwmw
§*~ 1+ N
RF2 (B
}—f—%—-ﬁ--—é——*%ﬁw&% B B B ey s e [T R PP S
RF3

L S S e L I SOV . Lo b L _J
REFZ-REFT DELAY =  ~10. Sms
REF1 WIOTH = 4. 50ms

Figura 3. 9b. Formas de Onda Dbtidas na Enirada (A} @ na Saida
{(B) do BREM, @ na Saida de Filire Passa Baixa {(0Q).
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H5.4.2 Com Desfibriladores

Os testes in loco apresentaram alguns problemas, prin-
cipalmente devido a transitérios (bouncel surgidos no momento de
comutag®o das lampadas x@non esou relés a vacuo dos desfibrila-
dores ou quando o desfibrilador estava conectado a rede (parece
haver problemas construtivos em alguns cardioversores). Por ocutro
lado, a falha de medi¢¥o indica uma possivel pane no comutador de

carga-descarga (xénon ou relé), entre outros.

A aferi¢i3c das medidas realizadas com o Analisador
ocorreu através de comparag¥o com valores obtidos por meio da
forma de onda observada no osciloscépio. Os erros atingiram a

cifra de 2,8 %, para pulsos na faixa de 4 ms.

95 O MTS

Face ao compartilhamento de grande parte do harduware
entre o MIS e o MDP, os procedimentos de teste aplicados ao MDP
covalidaram a maior parte do desempenho do MIS e a diferenciag3o

adotada vincula-se As diferencas intrinsecas.

5.85.1 Com Gerador de Pulsos

O=s testes de bancada, utilizando as rotinas jA mencio-

nadas no item B.4.1, apontam para erros de exatidio de: 1,89 %

{100 p a 88,8 ms) e 10 X% (B0 u (limite inferior) a 100 usd.
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5.5.2 Ceom Desfibriladores

Com desfibriladores, o resultado obtido pela comparag3o
com a forma de onda indicou um erro de exatid3o de 2,9 %, para

pulsos com tempo de subida da ordem de 600 ps.

56 0O TsiNc

Para avaliar o desempenho do testador de sincronismo
foram empreendidas rotinas de testes com geradores de pulsos que
continham entrada de gatilhamento C(trigger? externo, tipo HP

801 PR e/ou Tekironix PG 8508 e cardioversores Funbec DF-01.

5.68.1 Com Gerador de Pulsos

Nesse caso, a onda triangular de 1 V.60 ms gerada no

Analisador constitulu-se no pulso excitador do gerador. A figura

5.11 ilustra o esquema de ligagHo efetuado.

5 v
MRS S ni.
Entrada © 7 £ D saida
T OERADOR DE PULSO
SINC AN
ars simulade © > O gatilhe externo

Figura S5.11i. Ilusirag8o do Esquema de Conexlio entre o Tes-
tador de Sincronismo # o Gerador de Pulso.
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Como o gerador possuia controle de delay na liberagHo
do pulso de saida, tornou-se possivel o ajuste deste atraso, de
modo a simular um disparo sincronizado ou nZo. Ainda, devideo ao
trigger ser acionado pela borda de subida e n3o pelo Apice da
onda. triangular, isto possibilitou o digparco anacrénico, pulso

adiantado (denominado de disparo instantaneo).

Uma segunda bateria de testes empregando o gerador de
pulsos, utilizou onda trapezoidal no lugar do pulso retangular,
de modo a simular a onda desfibrilatéria Cportanto, com ajustes
na duragio, nos tempos de subida e descida, segundo as indicagBes
da norma AAMI-ANSI DF 02). A figuras B.12 a, b e ¢ mostram as

situacfes testadas,

Os resultados obtidos nesses testes (e visualizados nos
LEDs) mostraram uma eficiéncia maxima quando o tempo de subida do
pulso triangular era menor que 10 ms. No entanto, isto € perfei-
tamente compreensivel, jA que o gerador de pulsos foi projetado
para receber um pulso de trigger retangular (cujo tempo de subida

& reduzidissimol e n3o uma rampa de ascendéncia lenta.

B.6.2 Com Cardioversores

Na segunda modalidade de testes (figura 5.13), o pulso
triangular de 1 ou 2 mV/60ms, figura 8.14 Ccomplexo QRS simuladod
foi empregado como (rigger de um cardioversor. Dezenas de

baterias de testes foram realizadas. Surgiram alguns problemas,
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Figura %.12b. Ilusirag#o de MituagBes Simuladas e Tesladas pelo
Teinc. Neste caso, o pulmso “cardioversor” (G foi
deflogrado no momento correlo (descargae sincronti-~
zada)., (A} representa o "complexc GQRE" (PL48) e
{B) corresponde & “janela de comparaglio” (PlLe2).
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Figura 9.12c. 1lusirogl8io de Situagtes Simulodas e Tesladas pelo
Tainc. Nemie camo, © pulso “cardioversor” (@ foi
deflagrado depois do Gomplexo GRE (deacarga alrao-
sadal., (A} representa o “complexe QRE" (PidB) e
(B} corresponde & "janela de comparaglo” (PLa2).
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tais como a danificagfo do amplificador operacional Uso e do iso-
lador éptico OIz2 C(decorrente de um transitdério proveniente dos
eletrodos de captagfo de ECG), a indicag3o incorreta Cacendi-
mento de dois ocu irés LEDs simultaneamentel e o n3o disparo do
cardioversor. Para solucionar os deois primeiros problemas, inse-—
riram-se diocdos de protegfco 4 salda do Testador Ctgp e D4°3 e no
ltimo caso (também problema no cardioversord, a solugio fol
utiliza-le alimentade A4 bateria, ja& que, posteriormente, foi

confirmado um erro de projeto no equipamento,. A figura 5.185

ilustra um dos testes realizados com sucesso.

Pim Deaafibritalérias

—I:——— CARDIJOVERSOR

Teatador de = w mnm.
SLneronitsmo Pulge
Cardioversor R ]
arRs (maida) #¥0d (entrdda)

Figura %.48. Ilustraglio do Eaquema de Tonexfio enlre o
Teslador de Sincronismo e o Cardioversor.

5.7 A Interrace ParRA OsCILOSCOPIO

Como n3o havia um outro instrumento que pudesse servir
como padr3o, a forma de onda obtida através da interface foi
comparada com a curva obtida com o analisador Biotek QED 1I1X. As
figuras 8.18a, b e ¢ ilustram as formas de onda registradas. O

erro de exatiddo encontrado chega a * 4 %
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Figura 9. 14.

Complexc GRS Simulado pels Testador de Sincronisme.

E£m (A), sinal de £ V! am (B}, 2 mV & am (G}, 1 mV.

Figura 3, 13,

Cardtoversor Comercial,

GRS (4 V) & (B},

23 me,
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Figura 3.1da. ¥Forma de Onda Oblida via Interface Isolada poara
Omciloscépio. Pulso deafibrilatéric de 10 J,
8.9 ms, 830 Vp. As sepiculas ocorridas ne ini-
cic @ no fim do pulso decorrem provavelmenie de
preblemas  de comulaglio da Lampada xdnon exis-
tente na safida do deafibrilador.
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Figura 3%5.1c6b. ¥Forma de Onda Oblida via Interface Isclada para
Oeeciloscdpio. Pulmso desfibrilatédries de 97 J,
2,84 me, 14080 Vp. A #sapicula ocorrida no ini-
cio do pulse decorre provaevelmsnie de problemas
de comutaglio da tampada xénon exialenle na sai-
da de deafibrilador.
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58 FoNTE DE ALIMENTACAO

O Analisador emprega trés conjuntos de fonte de
alimentag@o: um para a ebtapa analdgica, outro para a stapa
digital & um terceiro, para a interface com osciloscédpio. O
consumo geral dos medidores do Analisador chega a 11,8 mA sendo
300 pA na etapa digital e 11,2 mA na analdgica. Procurou-se
diminuir ao miximo o consumo, no entanto, devido acs OF AMPs
empregados, ndo foi possivel reduzir mais. Por esse motivo, o
tempo de vida estimado das baterias da etapa analdgica nZo ultra-
passa de 28 h de uso continue, enquante gue a vida util da etapa
digital supera a 260 h. A interface para saida isoclada consome

3,1 mA e o tempo de vida estimado da bateria chega a 110 h.

5.9 ResuMo DOs RESULTADOS

Em sintese, a performance do Analisador pode ser

expressa por:

Tabela 3.1. Desempenho dos medidores do Anclisador.

MEDI DOR DESEMPENHO

Energia Liberada Exatid#io: 2,07 % FS
H#o Linearidade: 1.,9% %
Alcances: 100 e 1000 J
RBesoluglieo: 0,1 & 4 J
Rermibilidade: 0,1 J-/71,i5 ¥V
"DBrifil” de Lettura: 1.3 mvV/min

=i6




Amplitude mixima Exaliddio: 2,0 % FS8
Hdo Linearidade: 1,25 %
Alcances: 1 @ & kv
Resoluglio! 1 @ 10 V
Limilte de Alcance: o8 Vv
“Drift” de leitura: 454 Hv-/min

Duraglic do Pulso Exatidlio: 4,9 %
(400 lis a 1400 ms, 100 J)
Alconces: 10 me © 100 ms
Resoluglo: 40 LUs (> 5O Le)
Limite de Alcance: SO Ls

Tempo de Subida Exatlidlo: 1,9 %
{400 fis a 400 wma, 100 I
Alcancee: 10 ms o 100 ms
Resolugfio: 10 Us (> SO LUs)
Limite de Alcance: %0 us

Interface para Exalid8ieo: < 4%

Osciloscédpio Ateruagfes: 1000 o 2500

Teatador de Nivel de Lesle: 50 a t0O0O J
Sincroeniamo Atlraso correltoe: < 30 ms (em relaglo

ao dpice do "QRS")
RS simulado! 4 © 2 MV/E0 ms
1 Y./60 ma

FE = Fundo de Eacala
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CarPiTuULO B

DISCUSSAO E CONCLUSOES

6.0 InNTRODUCAO

Este capitule compara o Analisador de Desfibriladores
Cardioversores (v. 2) projetado no Capitulo 4 com os Analisadores
encontrados na literatura e comercialmente, no mercado interna-
cional (Capitulo 3). Para efeitos comparativeos, consideram-se as
seguintes caracteristicas: Lipo de hordware, parémetros medi dos,
exatiddo e custo. Por fim, apresentam-se as conclusBes da
pesquisa com a inclusfo de algumas sugestSBes para aprimoramento

do préprio projeto e desenvolvimento de outros trabalhos.

6.1 Discussao

6.1.1 Comparagic entre o Analisador Desenvolvido e os Descritos

na Literatura

Respaldadeo na revisf%o apresentada no capitulo 3, pode-
se inferir que:

€12 somente quatro instrumentos dedicados & aferigio e

z2ia



calibragfo de desfibriladores foram descritos;

{23 apenas uma metodologia de teste foi utilizada para
o sincronismo de cardioversores (Tacker Jr., 18803, através do
qual & possivel determinar com exatidio o tempo de atraso, porém,
h&d que se recorrer ao emprego de um osciloscdpio com meméria. O
Analizador desenvolvido n¥o mede numericamente esse atraso pois
acredita-se que o valor em si nido seja primordial para os
servigos de manutengio, sendo preferivel a indicagdo de
funcionamento correto dentro de uma faixa que se considere como
segura. Por outro lado, © Analisador realiza esse teste sem
necessitar do osciloscdpio.

{3 dentre os instrumentos descritos, pode-se distin-
yuit entre analdgicos (os de Cook & Horowitz, Ewy et al. e

Finlay) e microprocessados (o de Sum % Dewurst>.

Comparando o Analisador desenvolvido com o de Ewy et
al., este diferencia-se por: possuir uma entrada com resisténcia
salecionAvel: nZo empregar retificadores, portanto, n3Zo trabalhar
com valor absoluto do sinal de entrada; provavelmente, empregando
um multiplicador de quatro quadrantes, baseado em amplificador de
transcondut&ncia (para cilculo da energia liberadal; medir a
duragfo total do pulso, ja que opera com circuitos de conversZo
tensZo-freqgiiéncia e freqgii®ncia-tens3o; n3o proporcionar isocolag3o
entre osciloscépio e desfibrilador; medir carga e integral
tensZo~tempo; nHo medir amplitude maxima nem tempo de subida;

fornecer a resposta em instrumento de bobina mdvel.
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Com relaglio a0 analisador de Cook & Horowitz, as
diferengas que sobressaem resumem-se em: calcular a energia das
fragfes positiva e negativa independentemente e n¥o a energia
total; utilizar estigios S &% H para manter a resposta congelada
por tempo indeterminado; empregar arquitetura de integracZo por
duragZo de pulso para determinar a duracfo do pulso; fornecer as
medidas em galvandmetro; precisar de alimentag®eo da rede Ccompro-

metendo sua portabilidade).

Quanto ao analisador de Sum & Dewurst, as diferengas de
estrutura sZo integrais, pois trata-se de um microcomputador
dedicado ao calculo dos parametros desfibrilatdrios. £ capaz de
medir energia, tempo de subida e amplitude mAxima mas poderia
também, calcular a durag3o do pulse. Com relagfo & interface para
osciloscdpio, traz uma grande vantagem: n¥o exige osciloscéodpio de
memdria, porque possui a memdria que armazena digitalmente a

onda. N3o @ portatil e necessita de alimentagZo externa.

A tabela B.1 compfie um quadro sindptico de caracteris-
ticas do Analisador desenvolvido e dagueles descritos na litera-—
tura. Comparando-os, pode-se observar que o© Analisador proposto
Cversdo &) apresenta as seguintes vantagens:

(1) maior nimero de parametros aferidos,

C2) & o uUnico que verifica sincronismo de cardiover-
sores,

(3 permite a anadlise das principais caracteristicas da

onda desfibrilatdéria sem o emprego de um osciloscdpio com memd-



ria C(bastante desejavel pois, no Brasil, raras equipes o
possuemd,
C4) & portatil e alimentado a baterias.
Tabela &.4. Comparaglo entre o Analisador Desenvolvido.
e os Descrilos na Lilerclurc.
Autores EWY ET COOK & FINLAY SUM & UNICAMP JUNICAMP
AL, HOROWITZ DEWURST V. i V. 2
FParametliros Anald- lAanasDigt Anal - HP Ana-pigi
gico gtco
Re isééncbﬁ de 23, 50O 50 50 S0 S0 50
entl rada (L)) *0 ., 100
quga(égberadm BEim N&o Nio Nio Néo N&o
Exatiddie (3% ]
Jvitidt (va) Bim NAo Néo Nao N&o Nio
Exaliddo (%) E
. . Frael +
Energic Liberada] Tolal §oe Total Total Total Total
{7 Fraglio -
Exatiddeo (%) " 0.5 2,07 2,07
Durug&?md? Pulso SEim Sim Nio Nao Ndo Sim
=
Exaliddo (%) b 3 1,9
Tempo ?33§Ubid°’ Néo Nédo N3o Eim N&o Sim
Exalidlo 50 us 1,0 %
Picoe d?k"l‘,?nndo N&o Bim N& o Sim Nao sim
Exatidfio (%) 5 G.5 2,4
singrontnma de Nio Nao N&o Nao sim Sim
Cardioverslo
Into{facz ara Nio N N&o Sim Sim Bim
Oscrioschdpiro
Al imenlag¢éio Rede Rede - Rede [BalerialBatertia
OBS: LUP = microprocessado, AnasbDigi = analégicordigital
Entretanto, © Analisador desenvolvide carrega consigo
uma grande desvantagem: n3%o faz uso de microprocessador e
software, o© que conferir-lhe-ia maior exatid3o, verzatilidade,

miniaturizag3o, menor consumo, a possibilidade de uma

mais detalhada da forma de onda e ainda,
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de manutengZo.

6.1.2 Comparacio enire o Analisador Desenvolvido e os Produzidos

pela Inddastria Estrangeira

No intuito de comparar o Analisador desenvolvido com o=
analisadores comerciais (estrangeires), organizou-se, na tabela
8.2, os parametros de comparagfo, para trés fabricantes, mais o
Analisador sob judice. Como as industrias citadas fabricam mais
de um modelo, especificou-se somente o modelo mais completo e

mais recente.

Tabela 6. 2. Comporagfo enire o Anaclisador Desenvolwvide
& or Andlogos Comerciais Estrangeiros.

Fabricante BIQ DES JIOGN BIOTEK DYNATECH UNEIECAMP JUNICAMP
DA - 1 QED IV FPEI2400R V. 1 V., 2
raina EUA EUA LA BRASIL BRASIL
Parame i ros Analédgice up up o L Ccos
g arglegt
Re iaéﬁncbﬁ de B0 50 50 50 50
Enl rada ( }
Energl?al}ledidq Total Totlal Total Total Total
Exatlidiio (%) a z 2 2,07 2,07
Duragﬁ&?mc-i? Pulsaso im Nico Sim Nio Sim
Exatlidlio 8 % 100 us 1,9 9%
Tempo %le z:;:ubi.da. H&o Ndo Ma o Né&o Sim
us
Exalidf8eo (%) 1,9
Pieo d?kggnndo N&o Mo Niio N&o Sim
Exalidde (%) 2,4
sSin ronLBmg de Nao Sim Sim Sim Sim
Cardioveraio
Into{fcxcg garu Sim Sim Bim Sim Sim
Daciloscoplo
Alimentagdo (V) Raede Baleria Rade HaleriafjBateria
Prego (US ddélary ii1993 1300 1534 350 650
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§5.1.3 Melhoramentos no Analisador

Selecio Automitica de Alcances

Para aumentar a versatilidade do Analisador e facilitar
seu manuseio, poder-se-ia adicionar um bloco de sele¢fo automi-
tica de alcances (aulto-range’. MNo caso dos medidores de duragZo
de pulsc (MDP) e tempo de subida da onda (MTS3, a implementag3o
seria relativamente simples; bastando, para tal, a inclusZoc de um

Flip-Flop e gquatro chaves analdgicas, conforme ilustrado na

figura 6.1.

O circuito funciona do sequinte modo: ao ligar o Anali-
sador, o© sistema todo serd inicializado (reset?. Com isso, as
salidas dos contadores apresentarfo nivel 11ldgico zero, o gue
implicarad em um nivel zero também na entrada do FF. Sua saida Q
irad para nivel ldégico "1 e fecharid as chaves analdgicas (seletor
de fungBes) conecltadas ao circuito de excitag3o do ponto
centesimal do LCD e ao clock de 100 kHz. Simultaneamente, a saida
Q do FF permaneceri em nivel "0, para inibir o ponto decimal do

LCD e o clock de 10 kHz.

Para os medidores de energia C(MEDY e amplitude méxima
CMPT), a implementac¢fo do seletor automatico denctaria alteragfes
bastante significativas, o qgue inviabilizaria a sua aplicagdo,

principalmente em termos de consumo,
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Mudanga Automatica de Fungdes

Poder-se~ia acrescentar wum sistema automatizado e
temporizado de apresentagfo das medidas. Para tal, seriam neces-
sidrios incluir: {a) um conjunto de latches para permitir leitura
de duragfo de pulse = tempo de =subida, a partir de uma Onica
descarga desfibrilatéria; Cb) um LCD com caracteres extra Cus,
ms, J e kVp, durag3o do pulso, tempo de subida, energia liberada
e amplitude maxima). Com essa implementag3o, apds a aplicag3o de
uma descarga, © Analisador forneceria, segliencialmente e por um
intervalo pré-determinado, os wvalores dos parAmetros medidos. Em
seguida, haveria wum reset automatico, através do qual o}

instrumento estaria pronto para realizar uma nova medida.

Simulagdo da Onda T do ECG

Verifica~se a condigBo de =incronismo através de um
teste positivo, por meio da simulag3o do complexo QRS do ECG. No
entanto, poder-se~ia realizar um teste negative de funcionamento,
no gual simular-se~ia a onda T para aplicié-la como sinal de
gatilho (trigger? do cardioversor. Ela porém, nfo poderia detonar
a descarga cardioversora. Como resultado, o testador indicaria
inexisténcia de descarga. Com essa rotina, ter-se-ia certeza de
que o cardioversor n¥o provocaria, equivocadamente, uma fibrila-

¢Ho ventricular.

Resposta em FreqUéncia dos MDP e MTS
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O emprego de dois tempos de atraso diferenciados, na
linha de Atraso, propiciariam wma melhora na exatidio dos
medidores MDP e MTS, para pulsns de curta duracl3o (abaixo de BO0OO
pusd).  I=steo poderia ser cobtido com o aumente da freqiéncia de
amostragem da BBM e pela insercio de mais um filtro passa-baixa,
cuja freqiéncia de corte seria mais elevada (em torno de 20 kHzD
que a do filtro j4 existente. Comparadores e opto-iscladores mais

rapidos far—-se-iam necessarios.

6.2 ConNCcLUSOES

O objetivo inicial deste trabalho era projetar e
construir um Analisador de Desfibriladores-Cardioversores de
custo acessivel, gque permilisse a reallzagzo de rotinas de

manutengio e calibragZo bem simples.

Una primeira versic do Analisador, contendo medidas de
energia liberada, teste de sincronismo e interface isolada para
osciloscdpio fol implementada (Hohama & Farias, 1888, 19843,
tendo apresentado resultados plenamente satisfatdrios, inclusive
permitindo a utilizag8c de rotinas simples para execugio de
manutengdo preventiva. No entanto, a necessidade de emprego de um
osciloscopico com memdria, para analise da forma de onda, traz
consigo uma grande limitag3o, pols., com raras excegBes, as
equipes de manutengfoe nZo possuem tal instrumento Cinclusive o

proprico CEB, que o recebeu somente em fins de 18833, Por isso,
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procurcu-se desenvolver uma nova vers3o, que diretamente pudesse

fornecer os parametros da onda desfibrilatéria,

O protédlipo vers3o 2 supre as necessidades de  um
instrumento destinado & analise de parimetros de desfibriladores~
cardioversores, inclusive para afericfo industrial de linha de
produgcio. Ainda que incipiente, a montagem do protétipo permitiu
avaliar a performance do instrumento, em que pese o fato de que o
Analisador ficou mals susceptivel a problemas tais como ruido e
interferéncias (que afetaram varias medidas). Mesmo assim, os

resul tados comprovam um bom desempenho do instrumento.

NZo obstante esses resultados, face A complexidade do
circuito, acredita-se que se bLornarid mais viavel o desenvolvi-
mento de um analisador microprocessado que, com menor ndmero de
componentes teria recursos para uma andlise ainda mais detalhada
da forma de onda desfibrilatéria, assim como os custos poderiam

ser minimizados e o tamanho do aparelho reduzido.

6.3 ReEcOMENDAGOES PARA TRABALHOS FUTUROS

O  Analisador desenvolvido representa um importante
passo no aAmbito da construgfo de instrumentos dedicados 2
manutencfo de equipamentos médico-hospitalares, em nosso pais.
Principalmente. no campo dos equipamentos de suporte 4 vida, t3o
fundamentais quanto criticos, porgue qualguer falha implica em

morte do paciente, Contudo, oulros trabalhos dever3o sucedé-lo,
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com o intuito de atender a2 situagfies e instrumentos especificos.

Testador "Go-No Go'

Um trabalho relativamente simples seria o desenvolwvi-
mento de testador de desfibriladores destinadeo ao usuario (siaff
clinicol, utilizado pricritariamente em salas cirdrgicas e UTIs,
com © objetivoe de certificagio de que o desfibrilador esteja
funcionando adequadamente. A figura 6.2 ilustra um possivel

diagrama de blocos desse instrumento.

A semelhanga do Analisador projetado, este testador
possuiria eletrodos para acoplamento do pulso desfibrilatdrico,
uma rede atenuadora (850 () para cobtencdo de uma amostra do pulso;
uma rede fung3o quadratica para determinacio do guadrado da
amostra de tens3o;, wum integrador para calcular a energia
liberada; um comparador, através do qual ajustar-se-ia a dose de
comparagdo (por exemplo, 100 J3 e um LED, para indicar se a

energia liberada ultrapassara o nivel de comparagfo ou n¥o.

Compea-
Eletrodos b—»{ Atenuador j—- e J di 3§ LED
. rador

Figura ¢.2. Diagrama de blocos de um testador de desfibri -
Laderes de malas cirdrgicas.

Analisador Multiparametro Microprocessado
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Outra possibilidade seria o desenvolvimento de um
analisador microprocessado que contivesse os mesmos parametros do
Analisador desenvolvido, acrescido de um medidor de pico de
corrente  (porque ¢ uma referéncia utilizada pela norma ANSI/
DF-023 e um display de cristal liquido, do tipo matricial, para
mostrar diretamente a onda desfibrilatdria, talvez o pulso de
trigger e ainda, forneceria precisa e numericamente, o tempo de
atraso de sincronizagXo, no case do cardioversor. A figura 6.3

mostra um diagrama de blocos viavel de ser implementado.

EPROM
Ampli. RAM Conlro lador ;
Rede R — pDisplay
Zr de > A/DC HC > de —» — .
Atenuadora —— . Matricial
Ieoclaglo GPU Dieplay
PIO

Selelor
de
FungSen

Figura 6.3. Diagrama de Blocos de um Analisador Microprocessado com
LCD Matricial para Mosirar o Pulso Desfibrilatério.

Para tornid-lo portatil, dever-se-ia utilizar um micro-
controlador de tecnologia CMOS e que associasse © miximo de
recursos Chardware e software’ em um Unico chip, tal como o CI MC
68HCI1A0 ou alnda melhor, o MC B88HCB11EZ2, ambos da Moitorola, que
possuem EEFPROM, RAM, A-DC, ... embutidosz. Mas séria perfeitamente

viAvel empregar microcontroladores mais comunsg no mercado, tais
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comn os das familias MCS 81 ou MCOS 98 (Inteld. Ainda, poder-se—ia
usar o microprocessador Z-80 CMOS, gue & barato e bastante comum,
atualmente. Como display matricial, o emprego do LM Z211B e sua
placa controladera, HD 681830B (Hitachi), satisfaria a aplicacgdo

em foco.

Analisador para DesfibriladoressCardioversores Automaticos

OCutra alternativa serlia o desenvolvimento de um anali-
sador para proceder aos testes de desempenho de desfibriladoress
cardioversores automiticos C(primordialmente externos). Neste
caso, tornar-se-ia necezsaria uma simulag3o de ritmos cardiacos
Carritmias reversiveis por chogue elétricol, bem como sua monito-

ragf¥o. Assim, o analisador conteria as mesmas caracteristicas do

instrumento descrito anteriormente, com osciloscédpio incluso,
mais um bloce simulador de arritmias, tais como fibrilag3o
Catrial e wventriculard?, flutter atrial, taquicardias supra-

ventricul ares,

Un aspecto importante a se destacar refere-se a sensi-
bilidade do detector de arritmias do cardioversor automético, Jja
que a fibrilag3o pode ser do tipo grossa Camplitude maior que 0,8
myl, m&dia (0,4 a 0,8 mVD) ou fina (0,1 a 0,3 mVo(Stulis, =t al.,
198682, Além disso, nas demais arritmias, ocorrem variacBes de

freqiid¢ncia e duragio dos complexos QRS

A rotina de testes deveria englobar pelo menos: (1)
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tempo de atraso na detecgfo da arritmia, (2) tempo necessario
para acionamento do desfibrilador, apds detectada a arritmia, (20
medida da energia entregue, e (4) delay entre o complexo QRS de

irigger” e o pulso cardioversor.

N3c custa lembrar gque esses equipamentos automiaticos
podem cometer erros positivos ou negalivos. Na primeira situac3o,
libera descarga sobre um paciente saudivel & no outro caso, falha
na detecg3o de uma arritmia e consequentemente, n3o liberam o

contra-chogue quando necessario.
Sistema Automatizado para Manutencio

Unm sistema mais complexo poderia ser projetado para
execugio delrotinas completas de avaliagBo de desfibriladores e
cardioversores. O sistema conteria um programa iterativo com o
técnico, de modo a fornecer-lhe um relatérioc completo do estado

do aparelho (algo semelhante ac formulario apresentado no

Apéndice I1I2.
Um Desfibrilador Moderno e Eficiente

Porém, mais importante de todos seria o desenvol vimento
de um desfibrilador/cardioversor de fato portatil e moderno, que
associasse baixo custo as mais recentes tecnologias e cujo padr3o
de qualidade se igualasse ac dos equipamentos estrangeiros, ja

microprocessados, sintonizados com as mais recentes pesquisas no
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campo da cardiologia e submetidos as mais rigorosas normas e

controle de qualidade.

Ousando um pouco mais, poder-se-ia partir para o desen-
volvimento de um desfibrilador automatico externo, cujo campo de
aplicagdo estender-se-ia desde sua utilizag3o por equipes paramé-

dicas até casos de pacientes cardiacos, em estégio p&ds—-opera-

tério.

232



Arenpice |

CONSIDERACOES DE ORDEM FISIOLOGICA

1.1 FuncioNarMenTO DO CORACAO

A fungBo do coragXo & manter a circulagBo de modo que
um suprimento adequado de sangue seja distribuido a todos os
tecidos do corpo. Sua atividade meclnica, composta por contragBes
ritmicas dos Atrios seguidas pelas dos ventriculos, ¢ deflagrada
pela despolarizagio de memb;ana das células miocérdicas e depende
de treés propriedades fisioldgicas basicas do masculo cardfaco:
auto-ritmiclidade, condutibilidade e contratilidade. Ho corag#io
normal, varias regi@es da musculatura apresentam estas proprieda-—
des em graus diferenciados mas fortemente relacionados, confe-—

rindo uma vigorosa organiza¢8o espago-temporal a sua contracBo.

A seqgléncia de excitagRo do corag3o encontra-se ilus-
trada nma figura I.1. A despolarizag®o, iniciada no ndéddulo sinusal
(NS> espalha-se através dos &trios, convergindo para o nédulo
atrio-ventricular (NAVD e completando~se em cerca de 100 ms. A
baixa velocidade de condugio doe NAV provoca um atraso de

aproximadamente 100 ms, antes que a onda de excitagio difunda-se
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pelos ventriculos.

P . , ] - i!rn:ﬁ{z;wlﬁ ILIASLQ

AR T S
RAMDS DingITy
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FiRFAS bE
BUMKWE, .,

FOULL VERTRCIA AR

Figura %. 4, Corie ilusirative de um corag8oc humano mosirando a=
camaras cardl{acas, a distribuig8ic dom tecidon sape -
cializados ¢ o8 polenciais Lroansmembréanicoe de vé-
rias localidades do coraglio ¢ um ECA de supsrficis
{de Nelter, 1078).

Apds deixar o NAV, a ativag3o elétrica orienta-se
rapidamente por fibras miocArdicas especializadas, o sistema de
condugdoc His-Purkinje, que descem pelo septe interventricular

como feixes Jque se espralam por quase todo o mioc&rdico ventri-
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cular. Estas fibras, finalmente, entram em contacto com as fibras
mlocardicas ordinarias, atraves das quais a ativag¥o elétrica &
transmitida célula-a-célula ao restante do coragfo. As fibra% de
Purkinje, cuja distribui¢fo no miocirdio é altamente difusa,
ocasionam despolariza¢3io maciga de ambos os ventriculoz mais ou
menos simultaneamente e asseguram uma contrac¥o lsclada, coorde—

nada e siﬁcrona {Vander et al., 19812,

O corago normal, munido de suas propriedades basicas e
sob controle modulatéric do sistema nerveoso autdnomo, efetua seu
trabalhoe contraindo~gse B0 vezes por minuto Cem médiad, =]
bombeando em torno de 6 l.min, em um individuc normal, de wvida

sedentaria (Vander et al.,1981).

1.2 RitMos CarDiAcOs

I.2.1 O ritmo sinusal

O coragZo normal, em repouso, contrai-se sempre sob o
comando dos impulsos gerados no nédulo SA, com uma freqiléncia
estabelecida na faixa de B0 a 100 bpm (figura I.2ad. A estimu- |
lag3o nervosa autdénoma, principalmente, e outras mudangas no
ambiente das células, secundariamente, tais como temperatura, pH,
pO2, entre outras; alteram o funcionamento e a freqiiéncia do
nédulo SA (Cranefield et al., 1973). Se a freqiléncia cair abaixo
de 60 bpm, © ritmo serd chamado de bradicardia sinusal (figura

I.2bd e se ultrapassar 100 bpm, denominar-se-a taquicardia
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sinusal, (figura 1I.2c). Estes dois ritmos nBo constituem

fendmenos anormals, ocorrendo especialmente em jovens, onde a

+

freqliéncia cardiaca varia periodicamente com a respirag®oc (Katz,

19800.

seaarpry

;g”r:-uu..;u_'.un'“'

CCD

Figura 1.2. oOndas Eletrocardiogréficas. (A) rilmo normal, (B)

bradicardia sinusal & (Q) taquicardia sinusal (de
Sohluter, 10843,

As doengas podem, direta ou indiretamente, danificar as

células cardiacas e assim, alterar seu funcionamento. Distdrbios
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na formag3o esou condugio do PA provocam atividade elétrica anor-—-
mal, que se reflete no ECG como ritmo esou morfologia das ondas
P-QRS~-T anormalis. Algumas arritmias causam poucas alteraéﬁes
hemodin&micas, enguanto ocutras evidenciam riscos de vida, como &

o caso da fibrilagZo ventricular.
I.2.2 Arritmias Reversiveis por Choque Elétrico

As arritmias que podem ser revertidas por contra-
chogue elélrico s¥o: taquicardias ventricular, atrial ou nodal:
flutter atrial; fibrilagBes atrial e wventricular C(Escher &

Furman, 1970; Bukstein, 10820),

I.2.2.1 “Flutter” Atrial

Origina-se num foco ectépico, localizado em um dos
édtriocs, ou devido ac fenémenc do movimento circular Cﬁo qual a
onda de despolarizag¥o segue um trajeto inusitado, que permite
reexcitag3o repetitiva do tecido marcapasso, que ¢ capaz de res-
ponder a estimulos aplicados a intervalos muito mais curtos do
que os dé seu prépric ritmo espontinecl, produzinde um ritmo
atrial regular muito rapido, cerca de 220 a 3850 bpm. Entretanto,
nem todo estimulo atrial excita o néduloc AV e, por isso, a fre-
qiéncia de batimentc dos ventriculos é diferente e menor que a
dos atrios. Além disso, pode ser fixa ou varidvel dependendc da
existéncia permanente ou transitéria da dissociagfo AV. Freqien-—

temente, emprega-se o termc bloqueioc AV e no casoc da figura 1.3,
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denomina-se de bloqueioc 3:1. Assim, se a freqii®éncia atrial atin-

gir 330 bpm, a freqlidncia ventricular correspondera a 110 bpm.

i

B R TSR

el

[ .

Figura I.8. “Fluiter" Atrial com blogueic AV de 3:1t & (regquéncia
veniricular de 110 bpm (de Dubin, 197,

I.2.2.2 Taquicardia Supraventricular Paroxistica

Devido & dificuldade em distinguir, por meic do ECG,
entre a taquicardia atrial e a juncional, e porque essas arrit-
mias apresentam caracteristicas clinicas e fisiolédgicas semelhan-
tes, sBo consideradas juntés sobk a designagfo de taquicardias

supraventriculares paroxisticas (Katz, 1980).

A taquicardia atrial (180 a 280 bpm) caracteriza-se por
ondas P anermails seguidas por complexos QRS normais, depois de um
intervale P-R tLtambém normal. No entanto, as ondas P s3e dificeis
de identificar pois, freqlentemente, superpBem-se as ondas T,

dando o aspectoc de uma 54 onda. Mals ainda, os complexos QRS po-
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dem ser irregulares devido a condug3o anormal. Por essas raz@es,
na tagquicardia atrial, o ECG pode refletir, superficialmente, a
taquicardia nodal ou ventricular. A figura 1.4 ilustra um caso

tipico de ECG dessa arritmia.

A taquicardia nodal, paroxistica ou nZe, ocorre gquando
o ritmo do‘ néddulo AV resultante do digparo repetitive de um foco
ecldéplco situado dentro ou nas adjacéncias da JungXo, possui
freqliéncia elevada (180 a 280 bpm). Nesse caso, aparecem ondas P
invertidas, imediatamente antes ou logo apdés cada complexc QRS,

conforme se pode observar por meio da figura I.8.
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Figura X. 4. Taquicardia alrial paroxi{islicamsem bloqueic AV,
rrequéncia Cardiaco: 188 bpm (de Dubin, 1970},
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Figura X.5. Taguicardia MNodol Paroxisiica tde Dubin, 1976,
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I.2.2.3 Fibrilag¥o Atrial C(FA

A fibrilagBo atrial ¢ muito mais comum que o fFfluttsr.
Consiste numa atividade atrial de alta freqléncia Cem torno de
400 bpmd,  completamente irregular e sem qualquer sincronismo,
causada por varios focos ectédpicos que disparam em freqliéncias
diversas. Diferehtemente do flutter atrial, a fibrilagH3o atrial
produz um ritmo ventricular fortemente irregular, na faixa de S0
a 200 bpm. O seu registro eletrocardiografico, exemplificado na
figura 1.8, caracteriza-se por: auséncia de ondas P, que s3o
substituidas por ondulag®es irregulares C(em freqiéncia o ampli- .
tuded na linha de base, batimento irregular dos veniriculos, ine-
xisténcia de contrag3o atrial efetiva, o que reduz o débito
cardiaco em aproximadamente 20 % (Tacker Jr., 19803, H¥o
constitul um ritmo incompativel coﬁ a vida mas exige tratamento,

J4& gue pode perdurar por varios anos.

Figura I.¢. Fibrilagio Alrial (de Dubin, 197Mm.

I.2.2.4 Taquicardia Ventricular (Paroxisticad
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A taquicardia em que os complexos QRS s%o mais prolon-
gados (maiores que 120 ms) e n%¥o mantém uma rela¢Ho constante'com
as ondas P, tem origem mais fregliente nos ventriculos. A freqlén-—
cia ventricular ¢ similar a das taquicardias supraventriculares
paroxisticas (180 a 280 bpmd, embora o ritmo apresente irregula-
ridades ia#es, em contraste com o ritmo caracteristicamente fixo
daquelas. Come a inervag¥o parassimpidtica nos ventriculos &
esparsa, a estimulagfo vagal, geralmente, n3c tem efeitsc sobre a
frequiéncia das taquicardias ventriculares. Estas sXo mais perigo-
sas due as correspondentes supraventriculares e podem culminar na

fibrilag¥o ventricular.

A taquicardia ventricular paroxistica surge de uma
salva de quatro ou mais ;cntraqﬁes ventriculares prematuras
CCVPs3, originadas subitamente num foco ectépico ventricular e
perpetuadas por circuitos de re-entrada ou nos ramos do feixe de
His, nas fibras de Purkinje, neo tecido ventricular infartado ou
fibrético, ou devidoe A& combinag®c de ambos (Wellens et al.,
1972>. Embora os atrios despolarizem-se regularmente com freqién-—
cla prépria, n¥Eo se observam, de modo geral, ondas P distintas
(porque estio mascaradas pelo complexo QRS). Como a freqiléncia
ventricular ¢ muito alta, o corag®o perde eficiéncia para bombear
sangue. Exige, por isso, tratamento rapido, senfio e o que & pior,
pode converter-se em fibrila¢®o ventricular (Watanabe & Dreifus,
1968>. Na figura 1.7, ilustra-se um ECG de um paciente que

apresenta taguicardia ventricular.
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I.2.2.58 "Flutter™ Ventricular

O flulter ventricular, llustradeo na figura 1.8, & um
ritmo originado pelo disparo rapido e repetitivo de um ou mals
focos ectdpicos, numa freqUénciéL de 1850 a 300 bpm. Durante o
flutter ventricular, n3o hi, efelivamonte, enchimente ventricular
e portanto, débitoe cardiaco. As artérias coronarias n¥o recebem
sangue e © préprico coragBo nEo & suprido, © que resulta em
fibrilagio ventricular quando muitos focos ventriculares tentam

compensar esse estado.

Figura X. 7. Taquicardia Venricular {de Schiuler, 1981),

Figura 1.8. "Flulier” Veniricular com Fregquéncia Veniricular de
aproximadamente 244 bpm (de Dubin, 1976,
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I.2.2.68 Fibrilacio Ventricular (FV)

Definida como atividade descoordenada, cadtica, aleatd-
ria e assincrona das fibras ventriculares (Surawicz, 1971; Zipes,
1978) ou sucintamente como anarquia elétrica do miccirdic ventri-
cular CAdgéy, 1978; Chamberlain, 1986), a fibrilag¥o ventricular
constitul © mecanismo mails comum de parada cardfaca em pacientes
com isquemia cardiaca, normalmente como complicag3o de infarto
agudo do mioccardic (Chamberlain, 1986; Couto et al., 187D, Nos
EUA, cerca de 680.000 habltantes- ano perecem de morte cardiaca
stbita. Mais da metade como resultade de fibrilag3o wventricular

(Geddeos, 18763,
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Figura I.®. EEdJ, EQO0 ¢ Presafic Sanguinea durante o Fibrilagéo
Veniricular (de Osddes, in?m.

A contrag8Se descoordenada das fibras ventriculares
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reduz o débito cardiaco a zero. Ent3o, se a circulag3o de sangue
oxigenado n¥o é restaurada dentro de mais ou menos 3 min, apare—
cem danos irreversivels no cérebro e em cutros drgfos vitais., J&
a partir de aproximadamente 30 s, o eletroencefalograma C(EEG
torna~se lscelétrico e rapidamente cessa a respira¢3o devido a
anoxia dos centros respiratérios medulares (Geddes, 1i976>. HNa
figura 1.9 mostram—se ¢ EEG, a press3c sangitinea e o ECG, 30 s

apés o inicio da fibrilagio.

1.3 ReFeréncIAS HisTORICAS DA FY

Em 1880, Ludwig e Hoffa produziram e descreveram, pela
primeira vez, o fendmenc da fibrilag3o ventricular (FV), decor-
rente da aplicagfio de uma intensa corrente alternada (Surawicz,
1971, Zipes, 1978). O ventriculo aﬁtrava num estado de contragBes
irregulares e a press3oc calia a zero (Wiggers, 1840ad. Vulpian, em
i874, denominocu~a de mouvement fibrillaire <(Wiggers, 1940a;
Surawicz, 189710, Cutrag denominag®es criadas: HMHerzdelirium,
deliriun cordis, contragfo fibrilar, movimentos vermiformes
{Valentinuzzi et al., 1988).ﬁ Em 1887, McWilliam descobriu que a
FV poderia ser provocada tanto por agentes estimulantes quanto
depressivos e que era mais facil manté-la em coragBes grandes que
pequenos. Posterlormente, em 1884, Porter, concluiu que a fibri-
lag3o consistia numa desorganizag¢fo funcional, ao invés de uma
fragmentagioc morfoldgica ou ruptura na continuidade da fibra
cardiaca. Desgcreveu, ainda, a relagic do fendmeno com o periodo

refratario e descobriu gue certas substincias injetadas na
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corrente sangiinea conduziam a FV., Em 1899, Prevost e Batteli
demonstraram que a fibrilag®o ventricular poderia ser induzida (e
encerradal) com a aplicagiic de uma corrente elétrica inténsa
diretamente através do coragfo (lown et al., 1986bd). Em 1914,
Garrey relacionou o inicio da FV 3=z diferengas na excitabilidade
e condugfc das diversas regifles do miocairdio. Posteriormente,
outros peséui$adores enfatizaram a importAncia da heterogeneidade
fisioldgica no surgimento da atividade descoordenada (Surawicz,
19713. Wiggers, em 18930, estudou a FV produzida por k' e atribuiu
a descoordenagc A depressBo da condug3o dos potenciais de ag3o
CPAsD. Naum e Hoff, em 19309, atribuiram o aparecimento da FV ao
foco de automaticidade, ocorrido durante ¢ bloqueic intra-ventri-
cular. Moe e colaboradores, em 1984, descobriram que a FV era
facilitada per drogas e procedimentos que aumentam as diferengas
de durag3oc do periode refrataric em varias regiBes do miocardio

CValentinuzzi et al., 1988).

1.4 MecarisMo £ NATUREZA DA FV

QO aparecimento da FV & atribuido a dois mecanismos dis-
tintos: automaticidade {desordem na formagl3oc dos potenciais de
agHo, PAs) ou re-entrada d{desordem na condugXo dog PAs) ou,
ainda, a combinag3o de ambos.

I.4.1 Focos Ectdpicos

A automaticidade & a capacidade de uma célula ou grupo
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de células gerar espontaneamente PAs. O local natural de origem
desses FPAs é& o nddulo SA, porém, podem surgir em outras regiBes
do corag®o, gque manifestem um grau exagerado e ancormal de
automaticidade. Desse modo, essas regifes, denominadas de focos
ectdpicos, tornam-se simultaneamente marcapassos cardfaco, com
freqiiéncia e trajetdria de condugZo diversas, devido ou a um
aumento da atividade simpatica local ou a variag@es locais nas
condligBes das células, em virtude de uma isquemia ou distens3o
CCranefield et al., 1873); o que precipita © movimento fibrila-
tério, como decorréncia da somag3o espago-temporal da atlvidade

elétirica gerada nessas multiplas fontes.
I.4.2 Re-entrada

0O mecanismo de re-entrada conduz ao movimento circular
CWiggers, 1940a; Cranefield, 1973; Zipes, 1875; Geddes et al.,

19860 o envol ve:

1. blogueio unidirecional de conducBo em alguma regifo,

£. propagagBo atfavés de uma rota alternativa, com
velocidade suficientemente mencor para permitir excitagZo retar-~
dada do tecido, além do bloqueio, e

3. re-excitaglo do teclido préximo ac blogqueio.
A figura I.10 ilustra um anel de tecido cardiaco CAD.

Ao se aplicar um estimulo, ele zse propaga em ambos os sentidos

{B): ao chegar no extremo oposto do anel, encontrando-se a fibra
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em estado refrataric absoluto, o estimulo se definha. Sob certas
condigBes (por exemplo, diferencgas na velocidade de conduglo do
PA, CCOD, um impulso pode wvoltar a excitar seu ponto de origem

{D), repetindo o ciclo e dando origem a wuma excitagHo auto-

sustentada C(ED.

A re-entirada continua requer gque a extensic do caminho
percorrido seja, pelo menoz igual aco comprimento da onda re-
entrante, que corresponde ao produto da velocidade média de

condugfo pelo periodo refratarioc (Zipes, 197%5).

EXCITED

EXCITED

A

RECQVERED RECOVERED

R d
P RECOVERED

STIMULUS CIRCUS MOTION

Figura I.40. Ilusiragfio da Teoria do Movimento Circular
{de Geaddes et al., 10806,
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Em geral, concorda-se que o aparecimento dos focos
ecldpicos pode originar a fibrilaglBco e que sua manutengZo se

deve ao movimento circular (excitagHo re-entranted.

Nem tLtodos o= animais s%o igualmente susceptiveis A
fibrilacZc., Animais de pequeno porte raramente sofrem fibrilacgio
e, se esta for induzida, recuperam-se espontansamente (Wiggers,
1940a). Parece que a FV ocorre apenas em corag@es com elevado
grau de difereﬁcia¢zo celular, caracterizados pela heteroge-

neidade de tecidos (Orias, 19853; Hoffman & Cranefield, 1980D.

Ha, no entanto, algumas dificuldades para identificar
os mecanismos que conduzem a FV {(Surawicz, 19712, principalmente

porque:

€12 na maioria dos tipos de FVY experimental, nfo se
consegue localizar a fibra ou grupo de fibras nas quais) a
primeira onda de re-~entrada ou atividade descordenada comegou;

C2) em muitos casos experimentals, o surgimento da
atividade descoordenada ¢ dévido a combinacio de varios fatores
ac invés de um s6; e

C3 uma exploraglo de todos os fatores cardiacos e
extracardiacos implicados raramente Ltém sido considerados num

tnico experimento,

NEc obstante, s8o os resultados experimentais que

permitiram um melhor entendimentoc do fendmeno fibrilatdrio.
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I1.4.3 Causas

Tradicionalmente, classificam-se as causas da fibrila-
¢3o, segunde sua corigem e tipe de perturbagio (Valentinuzzi et

al., 19883,
Quanto & origem, enumeram-sea:

Cad fatores <clinicos, como a oclus3oc das artérias
corondrias (Wiggers, 1Q40a; Adgey, 1978), a isquemia e o infarto
agudo do miocardio (Zoll et al., 1986; Wit & BRigger Jr., 1975;
Crampton, 1980; Couto et al., 1987);

(k) fatores elétricos, decorrentes de estimulagclo expe-—
rimental ou acldentes Celétrocquo acidental ou propositald e
provocadores de micro ou macro-chogques (Wiggers, 1940a; Zoll et
al., 1996);

(c) fatores cirurgicos, devido & manipulag3o cardio-
vascular, contato com metais, reag3o A doses téxicas de drogas
Ccomo o digitalis, a guinidina e a procainomida) especialmente
durante cirurgias (Wiggers, 1940a) e hipotermia, entre oulros

CZoll et al., 19856, 1960).

DPevido 3 heterogeneidade celular do corag¢fo, principal-
mente dos mamiferos, a introducfo de perturbacBes podem detonar o

fendmeno fibrilatério. Entre elas, encontram-se:
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(13 elétrica, pela estimulacio (com pulso Unico, tLrem
de pulscs, ...3;

{22 mecinica, porgque talver o fendmeno dispare pela
redistribui¢o de cargas ao comprimir o tecido, ocu poderia também
dever-se ao potencial de meia-célula de Helmholtz (Wiggers,
1240a0; |

C3 téfmica CWiggers, 1840ad, pois, aparentemente sBo
os gradientes de temperatura que favorecem a fibrilag¢Boe, introdu-—
zindo certa hetgrogeneidade adicional;

{4) guimica, seja por agentes enddgenos ou farmacold—
gicos. SEo eminentemente importantes os agentes adrenérglcos, os .
bloqueadores aifa e beta-adrendrgicoes, as drogas anti-arritmicas,

+ +

os eletrélites CK*, <a'*, H'>, agentes anestésicos, oxigénioc e

acumul agfo de metabdlitos (Valentinuzzi et al, 1986).

Quando a perturbag¥oc ocorre durante o pericdo vulne-
ravel, favorece sobremaneira o surgimento da FV (Lown et al.,

1986a; Geddes et al, 1988).

I.4.4 Tipos

Por meio do ECG, pode-se distinguir dois tipos de

fibrilag8o (Valentinuzzi et al., 10988):

(ad tipo I, ilustrado na figura I.1la., caracteriza-se
-zr componentes de alta freqlidncia e de amplitude elevada. Ao se

observar © miocArdioc, percebem-se vigorosas contragBes. Geral-

280




mente reversivel mas com o passar do tempo, pode converter-se no

tipo 11,

C2) tipo II, ilustrado na figura I.10b, ¢ caracterizada
por componentes de balxa freqlUéncia e amplitude. As contragBes
miocérdicas ‘tornam-se débeis. Em geral, essa fibrilag3co &

irreversivel.
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Figura I.ii. Fibrilaglo ventricular., (A} Tipo I (grossa) o (B)
Tipo XX (fina) (de valentinuzzi et al., 19833,
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I5 FATORES QUE AUMENTAM A VULNERABILIDADE A FV

I.5.1 Fisioldgicos

N8o se pode atribuir a um Unico fator o aparecimento da
FV espontinea ou produzida experimentalmente. Entretanto, cerbias
condi ¢Bes suscitarﬁ e mantém a descoordenagfo. Entre elas: um
estimulo excitivel, para iniciar a desordem; uma certa massa
critica, para manté—-la; e uma certa relagXo critica entre a
durag3o e seu pericdo refrataric, no miocardio todo ou em certas

partes, para inliciar e manter a atividade.

1.5.1.1 O Estimulo Excitavel

Un estimulo prematuro ou a acelerac¥o da freqgiiéncia
ventricular precedem aoc surgimento da FV (Watanabe % Dreifus,
19668). Nio hd registros de passagem espontinea direta do ritmo
sinusal ou taquicardia supraventricular para FV (Surawicz, 1971).
Os estimulos que a iniciam té4m origem nos ventriculos e podem ser
causados por fibras marcaméasﬁo, fibras n¥o marca-passo gque
adquirem suas caracteristicas, ou correntes resultantes de
diferengas de potencial através da membrana, durante atividade ou

repouso.
Automaticidade das fibras marcapasso

A atividade automatica das fibras marcapasso no sis-
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tema de condug3o ventricular pode produzir batimentos sctdpicos.
Sua automaticidade aumenta com o aumento da velocidade de despo-
larizag®o diastdélica, redugfo do potencial diastdélico maximo ou

do potencial de limiar (Surawicz, 19713,

Atribui-se a despolarizagBo diastélica A& reduglc de K*
-] aumento-na condut&ncia ao Na'. A estimulag¥o beta-adrenérgica
geralmente aumenta a velocidade de despolarizag3o diastdlica
CKassebaum & Van Dyke, 19068). Outros fatores que produzem o mesmo
efeito: bailxa concentragiio extracelular de K' (Gettes & Suravicz,
19683 ; aumento extracelular de Ca++. segundo Surawicz (18673,
digitalis, estiramento e correntes despolarizantes fracas
CTrautwein & Kassebaum, 1981); hipoxia, de acordo com Singer et

al., C19587) e isoproterenol, segundo Van Dyke (19686),

Em geral, os fatores que aumentam a despolarizagio

diastdlica favorecem 4 fibrilag®o. MNas fibras de Purkinje, a
despolarizagdo diastélica apresenta  um 'potencial diastdlico
mAximo Cpotencial de membrana no final da repclariza¢Bcl), usual-
mente mals negativo que o potencial de repousc, Esse potencial
diastélice madximo parece ser determinade pela condutincia ao Kk,
que é alta ne final da repolarizago e depois diminul progressi-
vamente durante a despolarizagZo diastdélica {Va5$ale,}19663. Isto
explicaria as observagBes de que o potencial diastdlico maximo ¢
mais negativo nas exira-sistolss prematuras que nas taguicardias,
mesmo quando o potencial de membrana, no instante da despolari-

zag¥o, permanece constante. Um potencial diastédlico miximo, menos
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negativo, eleva o grau de automaticidade; e um potencial mais

negativo, suprime-a. A figura I.12 ilustra essas varlagBes.
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Figura I.12. Falores que Aumeniam a Despolarizaglioc e Favorecem a Fibrilagle,
(A} Extra~sisiole premalura, (9) Taguicardia, () pespolariza ~
¢8ic, (D> Hiperpolarizagldo, (E) Repolarizagliec preolongada, (F)
PSa-polenciails, (o) Despolarizagho diasidlica aumentada, e (H)
Polencial diaelélico méximo diminuide (de Suravicz, 1971},

O automatismo pode ser afetado por variagBes no poten-
cial de limiar de despolarizag3oc. Se a velocidade de despolari -~
z=27%n diastdlica @ o potencial diastélico maximo permanecem cons-—
tantes, o© automatismo diminui com um potencial de limiar.henos
negativo e aumenta com um potencial mais negative. E o potencial
de limiar torna-se menocs negative quando haA elevacXo na
concentragX¥e extracelular de K& ou Ca*?, e torna-se mais negati veo

quando baixa a concentragfo extracelular desses fone,

n
1
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Conversfio das fibras nfo marcapasso em marcapasso

Em preparagBes isoladas, as fibras miocardicas podem
apresentar despolarizag3o diastdlica e funcionar Ccomo marcapasso.
Isso peode ser conseguido pelo aumento da conduténcia ao Na® ou

pela redug3o da conduténcia ao K.

Segundo Mueller C1965), ¢ possivel obter automatismo

nas fibras wveniriculares, reduzindo a concentragfo extracelular
de K' e ¢a*’., Ha possibilidades, também, pela aplicagBio de 2 a 4
mM-1l de bario, aconitina (Sano & Sawancbori, 1970), digitalis,

pequenas descargas de corrente elétrica Calternada ou continuad

ou estiramento do miccardio.

Correntes resultantes das diferengas de potencial de membrana

durante a atividade ou no repouso

As correntes despolarizantes, devido A rapida ativacHo
do Na', sZo responsiveis pela diferenca de potencial entre as
porgBes de fibras ativas e em repouso. Porém, essas correntes s3o
rapidamente inativadas e cessam apds completa a despolarizag3o.
As correntes idnicas que fluem durante a repolarizac3c sZo lenta-
mente ativadas e inativadas. Diferengas de potencial entre as
diferentes fibras encontram-se presentes durante a maior partie da
repolarizagio. Essas diferencas de potenclial ser3oc amplificadas

por todos os fatores que produzem diferengas na amplitude e
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durag3o dos PAs nas diferentes regiBes ventriculares. Moe ot al.
(19840 sugerem que a densidade dessas correntes pode ser

suficiente para reexcitar as fibras de perfodo refratario curto.

A auséncia de diferengas apreciiveis entre a duragfo do
PA, em fibras adjacentes, reduziria a probabilidade de ocorrer
re-~excitacXo dufante a propagag3do do impulso em miocaArdios
normais. Entretanto, se uma frag8o do ventriculo & despolarizada
pelo k*, diferengas de potencial podem ser observadas no ECG,
durante a repolarizag¢®o (correntes sistdlicas de injdriad, e no

repouso (correntes diastédlicas de injuriad, come ilustrade na

figura I.13.
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Figura I.13. Representaglic de Diferengaos de Polencial gque podem Geror

Reexcilaglio espontanes durante repolarizag8io =« em Repou-
=0. Em (A}, o ddp é produzido pelas difsrencas na dura -~
¢8o doe polenciacis de aglo dam fibram de Purkinje (P) o
do miccdrdie veniricular (Vv), Em (8), a ddp surge devido
4 falia de sincrenisme na repolarizagdio dae fibras wven -
triculares. Em (C), correntee =zislélica de danc (SIS e
correnties diasisdlica de dano (DYIC) (de Surawiez, 1971,
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Ha necessidade de estudos mals aprofundados para deter-
minar se realmente s¥o as correntes sistdlica e diastédlica de
injuria as responsaveis pela reesxcitacfo espontinea nos ven-

Ltriculos (Valentinuzzi et al., 1086).

I1I.5.1. 2 Massa Critica

Garrey, em 1914, destacou a importéncia da massa
critica na indugfic e manutengiico da fibrilacfo. De acordo com
Martinez (Moe e Abildskov, 1995Q), a fibrilag®o atrial poderia ser
mantida, se o somente se a massa de teclde fosse maior que 1 g.
Ora, levando-se em considsraglo que a indugdo da fibrilacZo de-
pende do mecanismo de re-entrada de uma certa onda de excitagio,
alguma regific do miocardio #ava estar despolarizada no instante
em gque outra regifio, previamente despolarizada pela mesma onda,
JA4 tenha recuperadeo sua excitabilidade. Isto implica em que o
comprimente da rota para reentrada seja igual ou maior que o
produto da durag3o do perficdo refrataric pela velocidade de
condug¥o. Se a massa for muito pequena, a onda excitatoéria desa-
parece antes que uma porgfc do tecido recuperes sua excitabili-
dade, bloqueando portanto, © movimento circular que tenderia

acontecer.
I1.8.1.3 Desbalango entre velocidade de conducic e refratariedade

A existéncia de uma massa critica 2 um estimulo exci-—

tavel n3o induzem ou mantém a fibrila¢8So a n¥o ser que o mioccar-
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dio apresente propens3c A atividade descoordenada e por isso,
subjaz a presenga de heterogeneidade miocardica, na qual haja
alteragio da velocidade de condug3o e/ou durag3c do periodo

refratario, em diferentes Areas dos ventriculos.
Velocidade de Condugio

A velocidade de condugZo durante a propagac3o do
impulse auto-sustentade & determinada: pelo tamanho da fibra,
pelas propriedades passivas do condutor (resisténcias intra e
extracelulares, resisténcia e capacitincia da membrana) e pela

vzloTidade de despolarizaglo C(dvodid.

A velocidade normal de coz}dur;go das fibras de Purkinje
atings de 2 a 4 m s @ no miocardio ventricular vale entre 0,85 e
1 m-s. Pequenas elevagBes na wvelocidade podem ser prcduzi@as
por pequenos aumentos na concentracBc extracelular de K', prova-
velmente devido aoc decréscimo na diferenga entre os potenciais
de membrana e de limiar (Dominguez e Fozzard, 19702. Também a
estimul agcBc simpatica prociuz" tais elevacBes, segundo Wallace £
Sarnoff (1964). NXo parece que o aumente de velocidade de
condug¥o tenha qualquer implicag¢®o com o© surgimento e a

manuteng®o da fibrilag¥o,
No entanto, a redug8o de velocidade ¢ uma importante

causa de vulnerabilidade. Oz fatorez que a reduzem podem ser

divididoes em duas grandes categorias: fatores dependentes do
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+
potencial de membrana e fatores dependentes dos portadores de Na

disponi veis,

A velocidade de condugfo decresceri quando a despolari-
zag¥o comegar em um potencial de membrana menor (menos negativoed
que © potencial de repouso. Isso pode ocorrer quando o potencial
de repouéo ficar reduzido, quando a despolarizagic comegar na
fase 3, antes que a repolarizagfo esteja completa, ou durante a

despolarizagfo diastolica., A figura 1.12 ilustra essas situagBes.

O potencial de repouso pode ser reduzido pelo aumento
da concentrag8o extracelular de K+ ou por estiramento, segundo
Panefski & Hoffman (1963)., A despolarizagfo, durante o final da
fase de repolarizagio, podg ser causada por um impulso prematuro
ou por impulsos de freqiiéncia maior que a duragfo do PA. A
despolarizagdo de fibras parcialmente repolarizadas ¢ favorecida
por fatores que prolongam a fase final da repolarizagfo, como
baixa concentrag3o extracelular de K+, quinidina e outros fatcres

que produzem pré-~potenciais.

A hiperpolarizag3o reduz a velocidade de conduglSo pelo
aumento da diferenga de potenciais entre o potencial de membrana
no infcio da despolarizag®o e o potencial de limiar. Esse meca-
nismo foi postulado para explicar a diminui¢®¢ da velocidade de

condugic asscociada A balxa concentragfio extracelular de K.

Refratariedade Heterog8nea
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Segundo Moe, Han e colaboradores, em um tecido absolu-~
tamente homogéneo ¢ impossivel ocorrer fibrilagfo. Demonstiraram
que um aumento na dispersfo da refratariedade ventricular reduzia
o limiar de fibrilag3o, facilitando o seu aparecimento, provavel -
mente, pela facilitagZo da re-entrada do impulsco, de regiBes
contendo maior rperiodo refratidrie para outras, com periodo

refratidrio menor (Surawicz, 1971; Abildskov, 1975).

Para Hoffman e Cranefield (19603, a diferenga entre os
PAe nas fibras de Purkinje e nas fibrag ventriculares contribui
para que haja o movimento circular (Surawicz, 1971>. Ampliam essa
diferen¢a: o digitalis, a baixa concentragfo extracelular de K,
concentrac®es tdxicas de quiniding, @ fatores que facilitam a
fibrilagfo no homem. Para Moore et al. (1968), freqiiéncias
cardiacas baixas também aumentam as diferengas, favorecendo a
dispersfo. Por outro lado, freqliéncias elevadas igualam a duragHo

dos PAs das fibras de Purkinje a4 das camadas epli e endocardicas.

A dispersZo aumenta com oz fatores gue encurtam o
pericdo refratario, segundo Han, Moe e equipe (19840, tais como a
isquemia, as doses téxicas de oubaina, a estimulagZo simpéatica
CAbildskov, 19782 e por fatores que o prolongam: clorofdérmio,

quinidina e hipotermia (Surawicz, 167i05.

I.85.2 Elétricos
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Estudos scbre os fendmenos fibrilatéric o desfibrila-
Lério empregam estimules elétricos para induzir a arritmia.

Dentre o mais comuns, citam-se:

(1> pulsos retangulares: curta duragio Calguns mili
segundos) e amplitude adequada, aplicados durante o periodo
vuineraveltdo ciclo cardiaco;

(2> trem de pulsos retangulares: os pulsos gque comptemn
© trem de pulsos podem ter dura¢¥o distinta @ o nimero de pulsos
depende da freqiéncia escolhida e da duragfo total do trem;

(3 trem de pulscos sencidals: provenientes de uma fonte
de CA, de 80 ou B0 Hz. A durag¢3o do trem depende do numerc de

pulsos utilizados para estimular.

Toda a literatura demonstra que os pulsos de 80 ou 80
Hz s%o os mais efetivos para induzir a fibrilagZo. E_por isso,
extremamente relevantes s%c os cuidados tomados para evitar
acidentes elétricos domésticos Cmacro~chodues) & hospitalares

C(micro-choques).
1.85.2.1 Limiar Fibrilatdrio

Mem todo estimulo conszegue deflagrar o fenémeno fibri-
latdrio. Para tanto, faz-se necessario aplica-lo durante o peri-
ode vulneravel do ciclo cardiaco Conda T do ECGY e com amplitude
adequada. Denomina-se limiar fibrilatério A minima amplitude

capaz de provocar fibrilag¥o. De modo geral, representa a ampli-
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tude que possuli B0 % de probabilidade para desencadear a
arritmia. No entanto, nXo representa um valor fixo, pols depende
de fatores como a forma de onda, a duragfo do pulso ou trem de
pulsos, a freqiéncia de repeticfo desses pulsos (Ruiz et al.,
1985, 1987, o tamanho (Roy, 1980; Roy et al., 10868) e a posico

dos eletrodos (Roy et al., 1987D>,

A figura I.14 mostra como varia a amplitude da corrente
de estimulag®o fibrilatéria, em fungZo do instante em que
intercepta o ciclo cardiaco (Valentinuzzi et al.,, 1988)., O minimo

colncide com o Adplice da onda T Cregifo de maior vulnerabilidaded.
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Figura I.14. Per{ocdo Vulnerével do cicle Cardiace., A minima

amplitude que provoca FV asléd represeniada por
{ar; em {(H) & (¢ a amplilude oumenia ao apro-
Rimar-me do PRA (de valesnlinuzzi »t al., 1088).

Para corrente aliernada sencidal, de S0 ou 60 Hz, por
exemplo, limiar encontrado para o homem gira em torno de 180 A

CStarmer & Whalen, 18723,
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I1.6. DesriBRILAGAO

Uma vez sstabelecida, a FV desorganiza, de tal modo, a
atividade contritil do corag3o, que o leva, irremediavelmente, em
poucos segundos, & parada circulatéria e sucessivamente & morte.
Como o© coragfo humano dificilmente volta espontaneamente ao
estado nérmal Csegundo Garrey, em estudox de 1924); faz-se
necessaria a ag¥o desfibrilatdéria externa. Por isso, denomina-se
desfibrilaglo ao processo pelo qual se reverte a situag3o catas-
tréfica por que passa © coragfo, para a normalidade do funciona-
mento sincronizado, tanto elétrico guanto mecinico das células

cardiacas.

Come a contraglo das fibras musculares constitui um
fendmeno eletroquimieco e mecinico, pode-se desfibrilar o corag3o
por meio de drogas ou por estimulacZo elétrica e até mesmo,

segundo alguns pesquisadores, por ultra-som.
I.68.1 Tipos de Desfibrilacéo

I.6.1.1 Quimica

A desfibrilag8o guimica baseia-se na injeg3o de KC1
através da corrente sangiinea com o objetivo de provocar a despo-
larizag¥o das membranas celulares do miocirdio, por meic da
alteragl8c do potencial de transmembrana e, modificande de forma

significativa, sua excitabilidade. O primeiro a utiliza-la foi
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d’Halluin, em 1914 (Wiggers, 1840b), que injetou solucBo de KCi
na veia jugular e entBo, massageou o coragfo. Em 1020, Hooker
injetou uma solugBo fraca de KClI na artéria cardédtida, sob
pressfo, enquanto que, em 1930, Wiggers injetou-a diretamente
nas cavidades wventriculares (Wiggers, 1940b). Quande executada
por operadores bem treinados, oste tipo de desfibrilag3o
apresenta bons 1ﬁdicas de sucessco, no entanto, h& dois grandes

preoblemas:

{12 consegulir que os fons de k' espal hem—-se pelos
ventriculos guando a circulag®o estad parada;

¢2) remover o excesso de K' ou neutraliza-lo com Ca’
Cpara recuperar mals rapidamente a excitabilidade e a contrati-

lidadeD.

Mais recentemente, PBreznock o colaboradores, em 1978,
utilizaram um cocktail de acetilcolinza e potissic para desfi-

brilar c¥es.

Devido a sua elevada periculosidade quando mal aplicada
= 2 rifus¥o da desfibrilag¢3c elétrica, had mais de 235 anos que a
desfibrilag®o gquimica foi abandonada.

Na busca de novas tecnologias de desfibrilagfo, princi-

palmente para evitar os efeitos nocivos do pulso de alta tens3o
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empregados nos desfibriladores elétricos, alguns pesquisadores
(Smailys et al., 1981> investigaram a possibilidade de aplicag3oc

do US na reversfo de arritmias.

As propriedades terapduticas do US sHo conhecidas desde
h&a muiteo tempo e sua aplicagfo se difunde enormenente a cada ano.
Descobriu"ée que ele tem influéncia favoravel sobre os efeitos do
infarto do miocardie, reduzindo as probabilidades de complicagBes
(Yamanaka et al., 1971D. Na terapéutica médica, costuma-se
aplicar US com até 3 Woem® de intensidade, durante um intervalo
maxime de 10 min (Speransky & Rokityansky, 1970). Aumentandeo a
intensidade, torna-se possivel reduzir o tempo de aplicag3o e, em
verdade, isto se faz necessario quando utilizado para desfibri-
lagHo, Ademais, a rigide=z dgs células determina a freqiéncia de
oscilag83o do US. Os equipamentos atuais geram. US na faixa de
800 kHz a 1 MHz. No entanto, freqiiéncias mais baixas provocam
efeitos meclnicos mais pronunciados sobre as células CElpiner,
1983 e Gorkshkov et al., 19688D.

As pesquisas inferiram gqus o US de B00 kHz e 10 Woem®

&
capaz de acabar com a FV quando aplicado diretamente sobre o

coragdo, durante um intervalo de 30 a 100 s Cfigura 1.167,

Constatou~se que o US produz um efeito anti-arritmico,
prolongando o© periodo refratario das células miocArdicas, assim
comc a maloria das drogas anti-arritmicas. Pslas observacBes

feitas, o US de BOO kHz e 4 Wrcm®, com durag¥o de até 30 s,
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aumenta o pericodo refratario em ateée 37 %, Porém, gquando o tempo
de aplicac8o e-ocu a intensidade aumentam, o pericdo refratiric &
reduzido C(Smailys et al., 1981>. Esses efeltos encontram-se

ilustrados na figura 1.17.
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Figura I, 18. Remiaurag8io da Atividade Gardiaca por Msio do Ulira-som.
A aplicaglio do UB comegou dapois de 2% = de [ibrilaglo,
com 40 & de duragfio. (1) Eletrocardiograma {(der. 11> (2}
preaslio arterial e (9 0,1 = (de Bmaoilys et al. , 1981,

Porém. guandoe aplic'adc por mais de 2 min, surgem varias
alteracBes histolégicas. Se aplicado diretamente ao corag3o, as
miofibrilas s3o destruidas e aparecem regi@es anisotrdpicas
pronunciadas nos discos A, com alongamento dos sarcOmeros. Os

capllares se dilatam e ficam inativos.

As investigagBes de Smailys e colaboradores mostram,

entretanto, que a aplicagXo do US de BOO kHz e 10 Woems, por

266




menos de .2 min, provoca injurias muito leves e até mesmo

imperceptiveis.

3 ) 1

e, m&’. m;";

Figurea X.47, variogSes no Periode Refratério devide ao us,
Ha abascissa represenila-ee a duraglico do US e na

2
ordenada, © periodo rafratério; (1) 4 Wrsem

2 2 .
(2> 6 Wosem o (8) B Wwoem (de Smailys et al. .,
084},

Para concluir, enfatize-se gque um sSéric problema

permanece: a aplicagfo doe US através do Ldérax. Neste caso, uma
porgfo significativa das ondas de US s¥o absorvidas pelos tecidos
do térax ou perdidos pelo ar noz alvéolos pulmonares. A necessi-
dade de utilizar intensidades mailores conduz aos perigos dos

danos causados nos tecidos e especialmente, na pele.

2687



I.68.1.3 Desfibrilacgfo Eldtricsa

A desfibrilag8c elétrica baseia-se na aplicag%o momen-
tadnea de uma certa intensidade de corrente elétrica através do
coraglo, de modo a produzir despolarizag¥o ou hiperpolarizacfo
das membranas ceiulares miocardicas, tornando—-as inexcitaveis por
um instante, a fim de fazé-las voltar a despolarizar e repolari-
rizar sincronamente. Entretanto, o mecanismo através do qual
ocorre a desfibrilag3o ainda permanece um tanto gquanto obscuro.
Poucos estudos tém procurado desenvolver modelos de desfibrilag®o

cardiaca por meio de impulsos elétricos CChernysh et al., 1988),

A corrente desfibrilatéria pode ser aplicada direta-—
mente através do coragBo, por meio de eletrodos transventricu-
lares (figura I.18a), nos casos de cirurgia de peito aberto, ou
indiretamente (figura 1.18b), através do térax, com auxilio de
eletrodos externos, nos casos de morte subita. Nesta situag¥o,
somente uma fra¢g¥o da corrente estimulatéria passa realmente pelo
coragioc & O SUCesSsSo desfibrilatérie dependsré, aldm da intensi-~
dade, da distribui¢Zo da corrente pelo coragfo. Estudos reali-
zados em c83es, (Geddes et al., 1977) procuraram identificar
regiBes que propiciassem maior facilidade A desfibrilac3o.
Denominou essas zonas de janelas toraxicas (figura 1.19), onde,
através do mapeamento, observam-se os contornos e suas
respectivas doses desfibrilatdrias de corrente por unidade de

peso.
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Figura . 48, Modos Peafibrilalérior. (Ay Desfibrilaglio itronaven-
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Figura I%. 198, Janelas Tordcicosm, As regifies demarcadas correspondem
e zonoas isodomes obiidas com um eslelrode mével peque~
ne # outre, grande, colocade no memi-térax opomstie {(de

Goddes ot al., 1977,
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Considerada come um método imediato e extremamente
eficaz de reversZo, estudos extensivos tém sido realizados, tanto
para definigqo de parimetros e varisveis desfibrilatérias, bem
como sobre seus resultados a longe prazo (Clyde et al., 19084),
tendo~se cobservado scbrevivéncia de pelo menos B0 %, em tLrés anos

de anilise.

O sucesso desfibrilatério depende, além da densidade de
corrente, do estado anterior de saude do paciente, da eficicia da
mancbra cardio-respiratéria, do tempo de fibrilagXo, dos danos
morfolédgicos e funcionais produzidos pela descarga elétrica
Cdesfi@rilatéria), do  bom funcionamento do DF/CV, da forma de
onda do pulso desfibrilatério, sntre outros. Portanto, h& neces-
sidade de critérios e margens de seguranga bem definidos para que
se possa, além de certeza do sucesso desfibrilatéric, avaliar as

consequéncias decorrentes do contra-chogue aplicado.

I.6.2 Limiar Desfibrilatdério

Para assegurar, com maior precislo, o© sucessc da ag3o
ressuscitatdria, procurou-se identificar fatores que determinam o
éxito da ag¥o desfibrilatéria, bem como quantifica-los, para ob-
Jetivar o Be$9nvolvimento de equipamentos compativeis com doses

eficazes. Surgiu, ent3o, o conceito de limiar dssfibrilatério.

Varios métodos foram desenvolvidos para definir o

limiar desfibrilatéric. Alguns pesquissdores empregaram complexos
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procedimentos iterativos, com acréscimos e decréscimos de
energia, degrau a degrau C(Bourland et al., 1978; Babbs ot al,
1978; bPavy et al., 1987); oulros exigiam varias tentativas que
mostrassem éxito uniforme no mesmo valor de limiar (Deeb et al.,
1981); outros {Armayor et al., 1979> tomaram a média das
detlerminagfes de limiares sucessivog, HNeste caso, definiu-se um
percentual‘ de B0 % de probabilidade de sucesso (Valentinuzzi et
al., 16833, conforme ilustra a figura I.20. Outros, ainda,
relacionam o limiar com uma curva dose-~resposta, para chegar a
indices mais seguros (Rattes et al., 1987). Apesar de todos esses
esforgos, percebe-se, ainda, uma certa fragilidade nos métodos e

resul tados ocbtidos (McDaniel & Schuder, 19887).

I, tarkg)

k
o, F
L3
o
0,4 [ T4TT TS e s s itk b vD
x ma
7 - G O U UEVOROUUUREE T ¢ ®
0,8 || =¥ e e W e em———— vDp |
X min
o2 L
0,4
i | § ] 1 i i 1 i I
i F4 E 4 =3 =] 7 8 L~ 10 N. Descargos
Figura I.20. Pefinigldo do Limiar Desfibrilatério, to) represenia uma
W s we e e suso=idn m fwd e due e nrgs frocacoadon.
LD = Ltimiar desfibrilaléric; ¥Dméx = méx. valor gue nio
deasfibrilta; YDmin = minimo valor que desefibrila; Ap =
{VDmax «~ vDmin) {(redesenhado de wvalentinuzzi et al.,

1988},

A parlir do conceito de limiar pdde-se esstabelecer o
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conceito de dose desfibrilatéria.

A semelhanga do agente farmacoclégiceo, que se relaciona
com o peso corporal, também a grandeza elétrica (corrente, carga,
energiad) pode ser referida ac peso Cou tamanho do corag®od ou

extrapelado, ac peso corporal.

De modo geral, define-se dose desfibrilatdria como a
magnitude da grandeza elétrica necessiria para desfibrilar, com
S0 % de probabilidade e minimos danos (Valentinuzzi et al.,

19830,

A partir de pesquisas realizadas em animais, para
determinag¥o do limiar desfibrilatério, surgiram valores discri-
minatérios para identificar desfibrilag®c bem sucedida sem
danos, com danos leves e-ou danos fatais. Foram definidos, entfio,
doses gradativas, denominadas de: dose efetiva média C(limiar
desfibrilatério com BO ¥ de probabilidade de éxito), dose téxica
média (limiar desfibrilatéric com danog em B0 % dos casos) = dose
letal média Climiar desfibfilatério com probabilidade de causar
morte em BO X das tentativas)., A partir disso, definiram-se
fatores de seguranga (que relacionam dose com injuria e dose

aefetliva sem danos).
Por meioc das figuras I.21a e b, ilustram-se curvas de

dose desfibrilatéria obtidas para cBes, com referdncia A& corrente

e & energla liberadas (Babbs et al., 19802,
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correnies & a2m (b},

Apesar desses e outros sstudos, nZEo hi unanimidade nem

consenso sSobre os valores ideals a serem utilizados na préatica
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clinica, visto que inumeros fatores podem alterar a dose efetiva.
NZo obstante, vislumbram-se indicies de convergéncia entre os
diversos grupos de pesquisa. A tabela 1.1 sintetiza os resul tados

e métodos empregados por esses grupos distintos de pesqui sadores.

Poder -se-ia imaginar que os valores obtidos como limiar
desfibrilatdério ﬁﬁo se mantém estavels face A situagHo irregular
por que passa © corag¥o durante o epteddic fibrilagXo-desfibri-
lag®c C(parada circulatdéria, acidose, descarga elétrica,...?. No
entanto, vaArios estudos experimentais indicam que o limiar & um
parsmetro fisiolégico estavel Babbks et al., 1978; Rattes et al,
1986).:5 se existem divergéncias, sstas se justificam face as
diferentes técnicas empregadas, na opinifo desses pesquisadores.
Porém, h&A estudos que indicam uma elevag&o transitdria do

limiar CTacker Jr. et al., 19743,
1.6.3. Parametros Desfibrilatdrios

Fatores clinicos, fisiolégicos e tecnolédgicos deter-
minam o sucesso da ac3o desfibrilatdéria. Indices elevados ocorrem
dentro do ambiente hospitalar, particularmente onde existem
equipes altamente treinadas em ressuscitagdo, tais como UTis e
UCs. Mesme fora do hospital, a criagZo de equipes paramédicas de
ressuscitag¥o tém elevado, significantemente, as chances de
sobrevivéncia das vitimas de FV. Entretante, para maximizar os
{ndices de sucesso, urge compreender os fatores que afetam a

desfibrilacio.
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Tobelo X. 4.

valores DesfibrilolSrios Delerminados por Diferenies

Fesquisadores (de Valentinuzzi et al.,

1985).
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I.6.32.1 Parametros Fisioldgicos
a. Massa Critica Desfibrilatdéria (MCDD

Embora as explicagBes sobre a patogénese da fibrilag3o
auto-sustentada permanegam divididas entre as teorias dos focos
ectdpicos e cdréuitos de re-entrada (Wiggers, 1940a; 2&pé$ at
al., 1978, as evidéncias apontam para a nhecessidade da existén-—
cia de uma massa critica correspondente a uma quantidade minima
de miocardio que sustente o estado fibrilatdério, por assim dizer,

uma massa tal que permita a propagagBo da onda re-entrante.

A existéncia de uma massa critica fibrilatéria induz A
idéia deo uma massa critica desfibrilatéria C(MCD), correspondente
a wuma dquantidade minima de fibras cardiacas que .devem ser
despolarizadas para reverter a fibrilagc¥o. Em estudos realizados
com cfes, a MCD fol determinada por meic de dols experimentos
(Zippes et al., 19752, No primeiro, aplicaram solu¢30 de KC1 para
despolarizar uma massa limitada do miocardio., pela injegSo da
solugclo nas artérias corcné;ias descendentes anteriores, direita
ou esquerda, ou circunflexa. No segundo grupo, determinaram a
magnitude da corrente e tensZo necessirias para terminar com a
fibrilag3o no corag3o todo, quando os sletrodos eram posicionados
no ventriculeo esquerdo, no ventricule direito e entre varias
combinagBes, que alteravam a area de abrangéncia da corrente

circulante.
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Os resultados obtidos com a solug3o de KCl indicam que
o percentual de sucesso desfibrilatdrio & maior quando se injeta
o K’ simultaneamente nas artérias descendente anterior esquerda
e circuﬁflexa. que irrigam maior quantidade de miocArdio que
a coronéria direita Cfigura I.22). A MCD encontrada corresponde a
aproximadamente 28 % da massa miocardica, valor muito préximo ao

obtido por Garrey, em 19i4.

M Sucesso

423471
POTAES IO
70 P
o - RCA p ¢ .Da
LAD-LO p ¢ .000%
S0
40
BO
14745
738
20 | L s~ 3 |
B 42
1o K
1~ 44
o
RCA LAD L RCA RCA LAD
LAD L cC L C
Figura I. 22. Gr4afico do Percenlual de Clorelo de Potdmeio Injetado

que levou & Desfibrilaglo, em Funglio de uma dYnica ou
CombinagBe de Artériaes Uorondrias nas quais a Soluglio
foi Injetadoa. O nimeres escritos acima das barrams
repreasentam a relaglio entre o nimero de injegSes bem
sucedidas e © total de injeg8es. RCA: ariéria corond-
rim dircitsa, LAl deopvondonteo onterior weguordo o LO7
circunflexa esquerda (de Tippes et al. 1973),

Com referéncia ac segundo grupo de oxperimentos, varias

combinagfes de posigBes de eletrodos foram testadas., Os dados
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fornecem evidénclias de apoic A tese da massa critica. Os
resultados indicam que descargas elétricas de igual magnitude
interrompem, mais freqlentemente, a FV quando aplicadas com ele-
trodos colocados entre os ventriculos direito CRVa) e esquerdo
CLVRD e raramente quandoc entre os pontos a-b, no ventriculo
direito. A combinag¥o RVa-LVb facilita a desfibrilagXo porque
abarca inteiraménts o ventricule esquerdo, que possui maior

massa mioclrdica, (figura I.23), o que vem de encontro A tese da

MCD,
&«
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A B
901 [ @ &y, -nv, + '
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Figura I.Z8, Reloglio snire Bucesss peslibrilatdrio, Correnie e
Tanafic. Perceniual de aucesmsc deafibrilatério {ab-

cisso) para Lrés faixas dislinias de Lens8o o cor-
renie (ordenadalr, em funglio da combinaglico de ele-
trodos usada {(de Zipes el al., 1075,

278



b. Tamanho do Coracio

Se a manuteng3o da FV depende de uma certa massa
critica, reduzindo-se a massa miocArdica para aquém do nivel
critico, consegue—-se extermini-la. Em 1914, Garrey cortou um
ventriculo em pedagos cada vez menores, até que deixassem de
fibrilar. tbduz—se, dai, que animais pegquencs raramente sofrem

fibrilag8o @ se esta ocorre, espontaneamente se desfibrilam.

No entanto, em animais maiores e no homem dificilmente
ccorre desfibrilagHo espontinea. Por isso, a corrente eléirica
necessaria para desfibrilia-los ¢ tanto malor quanto maior for a
massa cardiaca (Schuder et al., 1966b, 1982; Sutton et al., 1967;
Geddes et al., 10U73a, 1974a e b; Geddes, 1976). Pessocas grandes
ou pessoas com hipertrofia ventricular tém menor probabilidade de
sobreviver a um episddio fibrilatério CCollins et al,, 197682,
Estudos clinicos e com ‘animaig, mais recentemente, concluiram
pela razfo direta entre o limiar desfibrilatério e a massa do

ventriculo esquerdo (Chapman et al. 1987).

O grupo de Schuder, ja em 1968, desenveolvera um desfi-
brilador de super-doses (até 800 kW e 4 kJD para pessoas obesas:
em 1973, Geddes e seus colaboradores, indicande doses acima de
500J para pessoas com mais de 100 kg Ccujos coragBes sZo maiores)
propuseram, primeiro, um desfibrilador de 1 kJ e depois outro, de
8 kJ (Geddes el al., 1073ad. Mais tarde, a equipe de Schuder

propds ocutro desfibrilador de super-doses, desta vez, produzindo
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pulsos retangulares bidirecionais (Schuder et al., 1982).

Entretanto, doses elevadas implicam em maiores riscos
de danos ultra-estruturais nas células miocardicas, fato alertado
por outros. pesquisadores CAdgey et al., 1070: Gascho et al.,
1978a e b; Patton & Pantridge, 1979). Adgey e equipe concluiram,
a partir de experimentos com pacientes obesos (mais de 100 kgd
que se pode obter até 08 X de sucesso desfibrilatério, com
contra-chogques de 200 J. Estudos de Lechleitner e equipe (1988),
relacionando o limiar desfibrilatério e a massa ventricular

esquerda, também corroboram com essa opiniZo.

¢. Peso Corporal

Assim como o tamanho do coragfo mantém relagfo com a

MCD. também o© peso corporal guarda proporgSc com o tamanho do

coraglic e com a MCD,

Pesquisas realizadas para determinar a dose de energia
para desfibrilag8Bo de criangas (Gutgessell et al., 1878 indicam
uma relagic diretamente proporcional entre o peso e a dose de

energia. A figura I.24 mostra tal dependéncia,.
Experimentos com animais (Geddes et al., 1974a e b;
Tacker Jr. et al., 1978) e estudos clinicos (Tacker Jr. et al.,

1974a; 19782 com criangas e adultos, apoiam essa hipdtese. Em 281

tentativas desfibrilatérias aplicadas a 111 pacientes, nos labo-
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ratérios do Baylor College of Medicine e na Clinica‘Mayo. USA,

pesando de 3,2 a 1268 kg, com auxilio de um desfibriladoer comer-
cial (maximo de 300 J), cbtiveram os resultados representados nas

figuras 1.29 a e b, onde se observa que:
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e abaixoe desso dosse (de Guigeesel si. al, 19746,

a2 o percentual de sucesso ¢ maior guanto menor o pesc

do paciente, e

Cb) a medida gque o peso aumenta, cresce a dose desfi-

brilatéria Coblida a partir da determinagio do limiar desfibri-

latériol,
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No entanto, outros investigadores (Silva & Lown, 1878;
Gascho, 1878@a e b; Adgey et al., 1Q79; Patton & Pantridge, 1979;
Gold et al., 1879b; Cherwek et al., 1980:; Kerber ot al., 108323)
apontam para a inexisténcia da relag®o entre o peso e o indice de
sucesso desfibrilatéric e mals, consideram "supdrfluos e polen-—
cialmente letais” os desfibriladores comerciais de super-—doses
(Gascho, iQ?Qb). Dos estudos de Gascho, conforme resultados
obtides em experimentos com 2853 episédios de FV, observa-se que o
indice de éxito n¥o declina com o aumento do peso dos pacientes
C(figura I1.28). A equipe de Cherwek considera o diagnéstico médico

o principal fator de sucesso na desfibrilag3o.

Para Gold e sua equipe, o indice de sucesso & substan-
cialmente independente do peso, quando © difmetro dos eletrodos

mantém uma relagio

d = m ~m . d

2
@ a corrente: I ¥ Cm /m_‘}z . I

onde: d = difmetro do eletrodo menor (md
d’ = diametro do eletrodo maior {(md
m = massa do sujeito menor Ckgd
m = massa do sujeito maior Ckgd
I = corrente instantnea através do sujeito menor CAD
I' = corrente instantinea através do sujeito maior CAD
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Figura I. 24, Coeficiente de Desfibrilagfio vVentricular versus
Peso (de Oasche et al., to7ea) .

Como ndo ha unanimidade =sobre o assunto, pode-se

inferir que (Valentinuzzi et al., 1983);

(1) existe uma relacio entre peso corporal, pesc do
coragdo e energia Cou corrented desfibrilatéria;

C2) & necessérioc melhorar as moedicBes de limiar, sobre-
tudo na desfibrilacXo transtoracica, para estabeleéer claramente
um valor de dose, em fungfo destes parimetros;

(3> recomenda-se expressar a dose referida ao peso
corporal, para desfibrilacfo transtorécica; e ac peso do coragfo,

para desfibrilag3io transventricular.
d. Concentracso de {ons

Varios fons influenciam no estado fisiocldgico do cora-~

3o e conseqlientemente, na probabilidade de sucesse desfibrila-~
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tério. Dentre eles, destacam—se o K+, o Ca++ 8 O H+

(1> Potassio: se o processo fibrilatério & anilogo ao
da excitag3o elétrica de uma s& célula miocaArdica em repouso, a
intensidade da descarga desfibrilatéria sera menor quando as
fibras cardiacas estiverem parcialmente despolarizadas, em fungido
de tratameﬁto prévio com uma droga como KCl. Isto altera o poten-
cial de equilibrie do K+, tornando-o menos negativo, o que propi-

cia uma redugdc no limiar desfibrilatério.

€25 CAlcio: também afeta as propriedades eletrofisiold-—
gicas do ciclo cardiaco e, particularmente, modifica o potencial
de disparo. Uma elevag3o no ca’’ extracelular reduz o potencial
de disparo, diminuindo a excitabilidade. Uma reduqtﬁo no Ca*?
extracelular provocara variagBes opostas no potencial de disparo

e na excitabilidade,.

(30 Hidrog8nio: atua através do pH plasmatico. JA se
demonstrou que com pH baixo Cacido), a contratilidade ventricular
se deprime acentuadamente pela interacZo com o Ca'' (Roos &
Boron, 1981)., O pH afeta a excitabilidade ao interagir com o K.
Sob acidose, existe uma hipercalcemia como conseqiiéncia do
aumento de H' e ha uma diminuig&o do K' intracelular. Mas pProvoca
aumente do K no sangue e reducHoc dos limiares fibrilatério e

desfibrilatério.

(4) Oxig@nio: estudos de Kerber, nos quais foi induzida
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a hipoxia sistémica, constatou-se uma redugSo no limiar desfibri-
latério. Verificou-se a possibilidade de que essa redug3o esti-
vesse relacionada com uma reducfo na resisténcia transtoracica
a uma possivel ativag3o dos reflexos colinérgicos ou a um aumento
nos nivels de adenosina nos tecidos atrial e ventricular, ou
quiga, a uma variag3o no K’ extracelular; n3o sendo possivel,

entretante, uma conclus¥o definitiva (Kerber et al., 1983b2,

2, Danos anteriores

Paciente=s cardiacos, sujeitos 3 desfibrilag¢fo, apresen-—
tam freqUentemente isquemia global ou regional C(Crampton, 18803.
Estas se distinguem como fungfio de inicializagXo e manuteng3o da
FY. No inicic da FV, o fluxo coronarico cai rapidamente. Com
isquemia global, o© miocardioc torna-se hipdxico & aciddlice, e
ocorre fuga de k' para fora das células. Se este aumento de K&
extracelular for uniforme, pode despolarizar um minimo de células
cardiacas correspondentes & MCD e entZo, desfibrilar espontanea-
mente o miocArdic. Sob isquemia regional, mudangas heterogéneas
que iniciam e mantém a FV podem nZc ser suficientes para abolir a
FV. Se essas mudangas n¥%o forem uniformes, surgem modificagBes
nos PAs, que tendem a introduzir heterogeneidade funciconal e,
consequentemente, criando condigBes favoraveis a precipitagio da
FV. De outro lado, a resisténcia longitudinal das fibras cardia-
cas & maior num corac¥o isquémico que num coragdo normal, aparen-
temente devide a um aumento nas jungBes intercelulares. Tacker

Jr. e seus colaboradores mediram os niveis de energia desfibrila-
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téria durante a primeira hora posterior A isquemia aguda C(provo-
cada por oclusBo corcniriad) e constataram niveis 180 % maiores

que os de controle (Tacker Jr. et al, 1974bD.

Apesar dessas comprovag®es, outros pesquisadores reali-
zaram experimentos para verificar a2 ocorréncia de variagBes no
limiar degfibrilatério em presenga de isquemia decorrente de
oclusBo corconariana e infarto e n¥o constataram mudangas CRuffy
et al., 1980). Porém, mais tarde, outros pesquisadores CBabbs et
al., 1983) procuraram ratificar esses resultados e perceberam gque
a oclus3o usada havia perdurado apenas 8 min e, com isso,
ocorrera reperfusfo da regifio isquémica. Com 1 h, no entante, a

elevagBo do limiar tornou-se bastante acentuada.
f. Temperatura

Variag®es bruscas de temperatura provocam heteroge-
nelidade funcional que facilita o aparecimento da FV. Porém, se a
temperatura diminui uniforme e paulatinamente Cevitando gradien-—
tesd, observa-se um efeitc protetor sobre o miocardio, e que
acarreta uma diminui¢Zo significativa éo limiar desfibrilatério

CTacker Jr. et al., 1974c; Arredondo et al., 1980).
g. Duragsio da Fibrilacao

5S¢ o corag3o fibrilado perde sua eficiéncia como bomba,

evidentemente que sua prépria irrigag®c fica debilitada, tornan-
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do-se isquémico. Estudos clinicos (Kerber & Sarnat, 1979) e
expeorimentos realizados com cBes C(Echt et al., 1988) revelaram
que quanto mais demorada a manobra desfibrilatdria, mais dificil

se torna a desfibrilag3o (Liberthson et al., 1974), figura I.27.

No entanto, essa assertiva n3o é compartilhada inte-
gralmente por todos, ja4 que outros pesquisadores (Gascho et al.,

19709a0 n8o encontraram diferengas significativas (figura 1.28).

M. Pacienles

16 | T N = 52
14 | D Demfibrilogldo
12 bem sucedida
10

P D] Dasfibrilagido
« F LI sem Bxito

< I B

2 e

o]

F4 -] 10 14

Minutos alé o 5. Choque

Figura I.27. Relaglio do Alrasc antes da #rimeira Dose
Dealibrilatéria » o Sucesso besfibriltatério
{redesenhado de Kerbar s Zarnat, 1979},

% Sucesso

400

)

Duragio da
Fibrilaglio

Figura I.28. Suceeso Deefibrilaidrio versus burag8o da Fibritaglo
anies do Primeire Choque {(de Oascho el al. , 1970a:r,
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h. Tipo de Fibrilag#o

Resultados de pesquisas realizadas com desfibriladores
convencionals de descarga sencidal amortecida (Gascho et al.,
1979a) indicam que pacientes com FV nXo agonali, tanto desfibri-
lam mais freqlientementes como respondem mais facilmente ao
primeirc “contra—choque”; A figura 1.29 ilustra os diferentes

indices de sucesso obtidos com pacientes de ambos oz casos.

A\

Deixaram o hospital vivos

. Bobreviveram aoc evenio
ressusct tatério mas mor -
reram ne hospitat

%Donﬁ.britadoa ne Gliimo
chogus, morreram durante
evento ressuscitatéric

Y/,

ﬁ N8oc desfibrilaram no Gl-
mo choque

Fibritag¢ 8o Ventricular Fibrilag8e Venlricular
Agdnica S NH3oc Agénica

Figura 1.2, Compararag8o de Evenlos Ressuscitalérios enlre Fibrilaglo
Agonal e MAo-Agonal (de Gascho =i al., 1979al.

I.6.2.2 Parametros Tecnoldgicos

Pela definig¢3o de desfibrilacXc infere-se qus fatores

‘Fibrila¢§c agonal ¢ definida como aquela que ocorre em pacientes
com cancer terminal ou leucemia, chogque congénito, uremia
terminal e falha pulmonar. Todas as demais s%o consideradas n3o
agonais (Cherwek et al., 1980.
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de ordem tecnoldgica determinam tanto o sucesso da agdo desfibri-
latéria quanto o grau de danos provocados no corag¥o. Os parime—
tros de maior releviancia s3o: energia liberada, amplitude maxima
da corrente, pico de tens%o, forma de onda, duragfo e tempo de

subida do pulso, resisténcia de interface (eletrodos e pastas),
a. Energia

Apesar de n%o ser o melhor parametro, ¢ usualmente
empregado para especificar a dose desfibrilatéria. Do ponto  de
vista fisico, a2 aplicag¥o de uma magnitude minima garante uma
elevagﬁc minima de temperatura e mencres riscos de dano térmico
do miocardio; neo aspecto fisioldgico, quanto menores oz danos
térmicos, melhor para a normalidade pés-desfibrilatdria (Geddes &

Tacker, 1Q9713>.

OQutrossim, n%o hi consenso sobre a magni tude do contra-
choque a ser aplicado. Alguns pesquisadores CTacker Jr. et al.,
1974a; Geddes ot al., 1978), consideram que os 300 a 400 Ws
armazenados pelos desfibrilﬁdores comercials & inadequado para
pacientes na faixa de 81 a 120 kg, j4 que em suas pesquisas, o©
grupo de Geddes constatou uma relacgfio diretamente proporcional
entre o limiar desfibrilatério de energia e o peso dos animais.
Por sua vez, Tacker e colaboradores inferiram, a partir da
andlise de pacientes, que o sucesso desfibrilatério diminuisa com
o peso. E por isso, recomendaram doses de 2,8 a 6 Ws kg, o que

equivale a, no minimo 350 e no maximo 600 Ws, para um paciente de
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100 kg. Outros pesquisadores, porém, alegam que eles nido fornecem
informag®es Lais como posigZEo dos eletrodos, durago da fibri-
lag¥o, doengas cardiacas subjacentes ou estimativas de energia
realmente liberada, nem tampouco suas andlises estatisticas tém

respaldo para induzir a tais conclusSes.

Contrarios a essa opinif¥o, outros pesquisadores
CPantridge et al., 1Q73; Campbell et al., 1a77; Gascho et al.,
1979a e b; Kerber et Sarnat, 1979; Cherwek et al., 1980),
realizaram estudos onde demonstraram que nXo ha relago entre o
sucesso desfibrilatério e o peso do paciente. Observou-se que
pacientes pesados podem ser desfibrilados com um maximo de 400 Ws
armazenados. A equipe de Gascho realizou estudos com equi pamentos
de 400 Ws ou menos e reverteu 95 % dos fibrilados. Crampton e
colaboradores trabalharam com pacientes entre 901 o 225 kg e
conseguiram acabar com 48 de 48 episddios de FQ. cCom  uma
magnitude média de 1G4 Ws. O grupo de Campbell encontrou algeo
semel hante: 95 % de sucesso com 200 J, em pacientes de 120 kg, Em
estudos comparativos de desfibrilagZo com 175 e 320 J (Weaver et
al., 19823, o sucesso n3o esteve relacionade com o nivel de

energia.

Em pacientes com pewitc aberto, os niveis de energia que
conduzem ao sucesso s%o bem menores, atingindo um madximo de 40 ou
B0 J; porém, os indices de sucessc s¥o bastanie bons com descar-
gas de até 20 J (Tacker Jr. et al., 1974c) e algumas pesquisas

indicam éxito com doses de até S J CKerber et al., 19080).
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Em desfibrilac¥o transtoracica, as pesquisas indicam
que liberando uma energia de até 360 J, h& indices elevados de
desfibrila¢fo com mininas injarias (Morgan et al., 1e84; Kerber,
19863, existindo inclusive uma recomendag®oc da norma ANST-AAMI

DF~ 02 que limita a energia iiberada a ezze valor.
b. Tensao

A energia armazenada nos capacitores empregados na
desfibrilag¢3o dependem da tensFo aplicada e da capacitincia.
Varios. pesquisadores, dentre eles Peleska, realizaram estudos
com desfibriladores de descarga capacitiva simples e amortecida,
com diversos valores de capacitancia e tensXe. Peleska constatou
que a malior incidéncia de arritmias pos—desfibrilatérias depende,
sobretudo, da amplitude absoluta da tens¥o aplicada e mujito pouco
da energia liberada (Peleska, 1063, 1985, 1660). Os graficos
ilustrados nas figuras 1.30a e b demonstram ambos os casos. O
grupo de Detmer considera que para produzir resultados Stimos,
dever-se-ia aplicar niveis acima de 400 V, para coragBes sauda-
veis o bem oxigenados, e acima de 700 Vs, para miocirdios inju-
riados e hipéxicos. Por outro ladeo, valores superiores a 1,6 kV
acarretariam danos moderados e acima de 2 kY, sérios. Consideram
ideal que a tens3o aplicada seja inferior a esseés limiares

CDetmer et al., 1884),

c. Corrente
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Avaliaglio Eslatistico de 2160 Descargas Experimentais, (A}

sem & (B} com Induior de Amortecimenioc. Descriglio das re-
giBen: I - gem arritmias; IX - arriimios levems; III -~ ar-
ritmias moderadas; IV - arriimias severas: V¥V - fibrilaglio

QU traneiglic entre arritmias severas e fibrilaglio. As cur-
vas interceplam ponlos de meama enesrgic (2%, 50, 100 & 150
Ws) com valores diversos de Lenslic e capacitancia (de Pe -
leska, 1083, 1065,
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Em um desfibrilador de descarga capacitiva, © pico
inicial de corrente depende da tensZo aplicada e ¢ inversamente
proporcional a resisténcia inter-eletrodos (resisténcia bioldgica

mais a resisténcia da interfacel.

Assim como um pico elevadeo de tensfo causa danos e
aparecimento de a-rrit,mias, um wlevado pico de corrente, associado
z uma curta duragfic, deixa o miocArdie inapto a contrair, mesmo
com niveis relativamente baixos de energia (Stoeckle et al.,

1968; Geddes & Tacker, 1971D2.

d. Duragfo do pulso

Indmeras tentativas, uti;izando formas de onda diver-
sas, procuraram definir a durag8o ideal do pulse desfibrila—
tério. A equipe de Gullet, empregando pulscos de CA de 60‘H2
CGullet et al,. 1968), procurande determinar a duragB8c &tima,
realizou experimentos com duracBes desde 16,87 mz Cum ciclo) até
8500 ms, e concluiram que apesar de necessarias maiores ampli-
tudes, pulsos de 16,87 ms =ofo menos danosos aoc coracfo, com mesmo
indice de éxito. Outro grupo (Detmer et al., 1864), empregando
desfibriladores capacitivos (descarga simples, amortecida, dupla
constante LC, trapezolidal)d, delimitaram a durag3o ideal na faixa
de 4 a 10 ms. JA o grupo de Geddes, estudando a mesma questZo, em
c3es, empregou: a) desfibriladores de descarga capacitiva, com
diversos valores de capacitores ¢ de tensfo Cde 1 a 30 yF - 0 a

B kV e 85,8 a 600 uF - 0 a @00 V2 e, b) desfibriladores de pulsos
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semi ~senoidais (freqiiéncia wvariando de 40 a 400 Hz); = encon-
traram durag3o &tima no intervalo de 1,288 a 8,3 ms (Geoddes et al,

19700,

Outros pesquisadores, trabalhande com pulsos retan-
gulares, determinaram um contorno grafice de desfibrilac3o,
relacionando a durag®o, a corrente e a energia do contra-chogue;
para c8es de médico porte, a duragHo mais efetiva ocorreu em 4 ms
Ce intensidade de 20 A, 100 J), e para bezerros de 100 kg,
ocorreu em 8 ms (70 A, 800 J) (Gold et al., 1979bd. Outros,
aplicando pulsos retangulares bipolares simétricos, também em
bezerros de 100 kg, obtiveram melhores resultados com pulsos de

8 ms (50 A, 411 JD (Schuder et al., 1984)D.

Aplicando pulsos semi-sencidais simples e maltiples, e
empregando corrente, carga e energia minimos como critérios, a
equipe de McFarlane encontrou uma faixa &tima no intervaleo de
1,85 & 8,3 ms (McFarlans et al., 1971). Em outros estudos, Geddes
e colaboradores procuraram determinar os critérios fundamentais
de eficécia e seguranga para as formas de onda quadrada, trape-
zoidal e sencidal amortecida; e constataram que: a2 em termos de
eficiéncia, as trés ondas se equiparam no intervalo de 3,2 a 8,3
ms, b>) em termos de seguranga C(depressXo miocérdica)l também se
equiparam para pulsos de 85, 10 ou 20 ms, porém, pulsos retangu-
lares de 2 ms produzem grau mais acentuado de depress3oc miocar-
dica (Geddes et al., 1985; Niebauer et al., 1983, Anteriormente,

havia sido constatado que a faixa de 3 a 10 ms representava o
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intervalo de maior seguranga (Jones & Jones, 1982).
e. Tempo de subida da onda

Diversos estudos evidenciaram que o spike produzido
pela descarga capacitiva simples tende a provecar injarias
Chetmer et al., 1964) & o aparecimento de arritmias pds—desfibri-
latérias <CLown, 19672, mesme com baixeos niveis de shergia,
constatagBo esta que levou © Dr. Lown ac desenvolvimento do
desfibrilador por descarga amortecida. Segundo ele, © tempo de
sublda da onda deve ser superior a B0O us. Peleska realizou
experimentos com descarga capacitiva simples (Peleska, 19683 e
através de indutor (Peleska, 1U6%) ondes constatou uma sensivel
redugio na incidéncia de arritmias quandeo o tempe de subida

aumentou (figura I.30D).
f. Forma da onda

As formas de onda mais comumente empregadas sHo a
senoidal amortecida (sub QQ criticamente amortecidal. a trape-—
zoidal, a exponencial truncada (Ecri, 18980; Carr & Brown, 1081) e
a retangular. Entretanto, tanto fragBes de senéide quanto trem de
pulsos sencidais ja foram empregados. Um maior detalhamentos das
experiéncias realizadas e dos resultados obtidos foi exposto no
capitulo 2. Nio obstante, pode-se inferir que ainda n8o se
descobriu a forma de onda ideal C(Anderson & Suelzer, 19762,

apesar de um certo consenso, em termos de desfibriladores
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comerciais, que geralmente produzem a onda sencidal amortecida.
Dentre eles, parece que a forma de onda tipo Lown~Gurvich produz
menores danos pés-desfibrilatérios (Detmer et al., 1964; Negovsky

et al., 1980; Jones & Jones, 1983D.

Uma constatag®io importante que se deve frisar, & a de
que a existéncia de um rabicho de longa duragZo e baixa amplitude
influencia negativamente no sucesso da desfibrilag®c (Schuder

et al., 1966ad,
g. Tipo de descarga

Tradicionalmente, emprega-se uma Unica descarga desfi-
brilatdria. No entanto, pesquisas indicam que pode haver reducfo
na magnitude do contra-choque quando se aplicam descargas malti-—
plas, inclusive com mencos injurias (Kong & Proudfit, 1964>, pois
a resisténcla transtorécica diminui com descargas sucessivas
(Geddes et al., 1074c; Ewy, 1986). Dentre elas, aparecem as
seguintes hipdteses: temporal, da densidade homogénea de cor-

rente, espacial e Angulo-temporal.
Hipdtese Temporal

J& intuida por Wiggers, em 1940, mas delineada em 1967
por Kugelberg, na qual propunha que um contra-choque deveria

constituir-se de dois pulsos, com dura¢Zoc e intervalo entre

pulsos ajustados, de mode gque todas as células excitavels no
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primeiro momento & desfibriladas com o primeiro pulse estivessem
refratarias no segundo CKugelberg, 1966). O segundo pulso deveria
desfibrilar as células que estavam refratarias ao primeiro mas
que agora encontram-se excitaveis. Ao final do segundo pulso,
todas as células deveriam estar despolarizadas. Pela estimulagio
de todas as células nas suas fases excitaveis, a desfibrilag3o
ocorreria com um minimc de energia CKugelberg, 10872, Os
resul tados alcangados, em experimentos com c¥es, indicam éxito de
83 %, com pulsos de 20 ms de duracl3o e intervalo entre pulsos de
100 ms, amplitude de 40 V e energia liberada de 2 J. Em pacientes
scb cirurgia de peito aberto, conssguiu-se maior sucesso desfi-— -
brilatdério com pulsos de 30 ms seqUenciados em 100 ms, com

amplitude média de B0 V e energia média de 2,4 J.
Hipdtese da Densidade Homog@nea de Corrente

Esta hipdtese foi elaborada pelo grupe do Dr. Jones,
que a jJustifica pela seguinte argumentag¥o: quando um contra-
choque ¢ aplicado através de um par de eletrodos, s3o geradas
duas regifes entre eles: uma de alta densidade de corrente nas
imediagBes dos eletrodos e outra, de baixa densidade, na regifoc
central. Na primeira regifo podem surgir danos enquanto que na
segunda, a corrente pode ser insuficiente para despolarizar as
células (Hannekum et al., 1987; Jones et al., 1987, 1088). Eles
propuseram dois contra-cheogues aplicados em diregBes ortogonais,
por meio de dols pares de eletrodos, no propésiteo de obter uma

densidade de corrente mais homogénea. Empregaram pulsos trape-
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zoidais de 8 ms, separados sm 1 ms e conseguiram uma redugfo nas
doses de energia, com significative aumento no sucesso desfibri-

latdrio C(Puglisi et al., 1989,

Comparandn desscargas seqilenciais e simultlneas que
empregam dois percursos distintos de corrente, outros pesquisa-
dores n3o éonseguiram comprovar um indice mais elevado de sucesso
desfibrilatdério (Wetherbee et al., 1988). Entretantc, as pesqui-
sas indicam que pelo menos uma redugdo no limiar ocorre (Bourland

et al., 1986; Dixon et al., 1987).
Hipdtese Espacial

Defendida por Bardou ¢ colaboradores, na qual propuse-
ram que a estimulag®o das fibras cardiacas ao longo de seus eixos
longitudinais seria mais facil que na dire¢fc transversal. Porém,
os feixes de fibras cardiacas tém orientag3o complexa e n3o ha um
tnico eixo que represente a Lodas (Puglisi et al., 1989). Por
isso, sugeriram que dols contra-choques orto-seqilenciais poderiam
compensar essa dificuldade geoméirica. O procedimentoe pratico
equivale ao proposto pela equipe do Dr. Jones mas as raz@es sio
distintas. Empregando pulsos Lown-Gurvich , de 4 ms, separados
em 100 ms, e aplicadas em c3es, conseguiram uma reduc3ec de 64 %

na energia liberada, com relag®o aco contra-choque simples.

Hipdtese Angulo-temporal
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Os defensores desse método (Puglisi et al., 989y,
sugerem que se assocle as hipdteses anteriores pela aplicag8o de
quatro pulsos orto-sequenciais C(figura I1.31a0: dolis em uma
diregXo, conforme o indicado por Kugelberg, e outros dois na
diregZo ortogonal (figura I. 31b), em seqliéncia; conforme as
idéias: propostas por Jones, Bardou e equipes. De acorde com
protocolos experimentais r ealizados, acreditam os autores ser
este método mals recomendado, apesar de considerarem insufici-

ente o numero de experimentos realizados.

A A A
b 1 2
L1 (% | L2 t1 i1
. PUUIIUSTS IS, P PN R P
B B B
1 2
(A)

(B3

Figura I.94. Desfibrilagdo Anguto-Temporal. (A} 0= pulsos A e B sloc
gerados peloes esmiimuladores e 1iberados via sletrodos A
e B. (B) Elelrodos de desfibrilagio. A smquerda: minima
impeddncia! base direiia-dpex ssquerdo {rP-1iAd) e base
ewquerda-apex direito (LB-raAl. A direita: minima impe -
ddneia: anterior-posterior {a-p) e ssquerda-direita (L=~
r» (de Pugliei el al., 1989},

300




h. Eletrodos

A aplicag3o da descarga desfibrilatéria ¢ transferida
ao paciente mediante a utilizagfo de eletrodos, comumente denomi-—

nados de pas desfibrilatérias Cpaddles).

Na pratica médica, trés s%o os tipos de eletrodos
empregadoes, dependendoe da aplicagZo: se indireta Ctranstorécicos)
ou direta C(transventriculares, na qual os eletrodos podem ser

implantados ou nZod.
h.1 Eletrodos Nio Implantaveis

Dentre os aietrodos de aplicag¢fio transtorécica pode-se
distinguir, como fung®o do local de aplicagio, em anterior e
posterior (figura 1.32). A posig3o recomendada pela American
Heart Association &: o primeiro eletrodo sobre a regiioc Apex Beat
Cisto &, Area do peito onde o batimento cardfaco apresenta maior
magnitude; anatomicamente, corresponde a regif%c localizada entre
a 47 e a 62 costelas da parede lateral esquerda na linha média
clavicular). O ocutro eletrodo deve ser colocade A& direita do
esterno e logo abaixo da clavicula (Lown et al., 1978; Fahy et
al., 1987; Crampton, 1980). Segundo alguns pesquisadores, o
primeiro eletrodo deve corresponder ac polo nedgative e o segundo,

ac positive (Schuder eb al., 18987).

Os eletrodos de aplicag3o direta, ilustrados na figura
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1.33, possuem um formato que se adequa a forma do coragfo, alge
semel hante a uma colher. No entanto, ja fol realizada a desfibri-
lagX¥e direta sem peito aberto, empregando eletrodos construldos
na extens3oc de um catéter (Mann et al., 1988), sem que o desfi-

brilador fosse implantéavel.
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Figura X.32. Eleirodos de Aplicaglic Transltordcica. (A Anlerior)
(8) Poslerior (de Webaler, 1978, 1988, '
‘)4 —re— Flectrode
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Figuro I,33, Eletrodos de Aplicaoglc Tronaventricular.
(de Websler, 4978, 1288},
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A Area de contacto sletrodo-pele determina a densidade
da corrente desfibrilatéria. Como a magnitude do contra—-chogue &
elevada, faz-se necessiria uma grande Area de contacto, a fim de
evitar queimaduras de pele. De modo geral, as pas desfibrila-
térias de adultos possuem um minime de B8 cm de difmetro e um
maximo deriE.B cm CEwy & Tacker Jr., 1976; ECRI, 1978; Cromwell
et al., 198B0), o gque corresponde a uma aArea aproximada de S0 e 80
cmz, respectivamente. Os eletrodos de aplicag3o bediatrica sdo
menores, com dilmetro entre 4,3 C(Thomas et al., 19772 e B cm

C(Patel & Galysh, 1972) o &rea em torno de 40 em”.

Para auferir maior eficiéncia, os eletrodos transven-
triculares devem se amecldar ao coragfo (Geuze, 1083; Gold et al.,

19800, o ter dimens®es proporcionais ao tamanho do coraglo,

Estudos experimentais mostraram que © tamanho dos ele-
Lrodos altera a impedancia transtoridcica inter-eletrodos e conse—
quentemente, a corrente desfibrilatéria CEwy et al., 1@72a;
Connell et al., 1973; Tacker Jr. et al., 19768b). Ficou constatado
que os danos miocardicos aumentam com eletrodos menores ¢ Thomas
et al., 1977), apesar de parecerem ser mais superficiais CDoherty
et al., 1979). Por essas raz@es, vArias pesquisas procuraram pro-
Jetar os elstrodos ideais, levando em consideragio Area, espessu-
ra, resisténcia de interface C(bem como a resisténcia transtora-
cica, pois também =la determina o sucesso desfibrilatério C(Kerber

et al., 16880, homogeneidade na densidade de corrente e danos
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(Gold et al., 1980; Hoyt et al., 1981; Kim et al.,, 1988a).

Materiais
Basicamente, dois tipos de materiais s3o smpregados na
fabricag3io dos eletrodos: ago-inox e almofadas condutoras. No

entanto, outros metais, como cobre, aluminio, bronze, também ja
foram experimentados mas por vaArias razBes, tais como corrosfo,

aparecimento de sobretensXo, resisténcia da interface eletrodo-

pasta elevada, custo, ..., prefere-se utilizar o ago-inox.
Tipos
Até pouco tempo atras, empregavam-se somente eletrodos

do tipo hand-held (figura 1.32>. Porém, com o desenvolvimento
tecnolégice, foram criados os eletrodos auto-adesives, figura
I1.34, cuja maior utilizag¥o se d& nos desfibriladores transtele-—

fénlcos e nos desfibriladores externos automaticos.

De acordo com tesies realizados (Kerber et al., 1984b),
a eoficidcla desses eletrodos ¢ equivalente asos tradicionais. E
foram igualmente eficazes quando aplicados nas posigBes Apex-~
anterior ou &pex-posterior. A impedancia intereletrodos resultou
em 78 + 21 Q, contra 67 % 36 ), obtida em outro estude C(Kerber et

al., 19810,
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Figura I,384. Pés Desfibriloiériams Aulo-adesivas. O anel externc,
clare, compSe-~=se de material imoclante e colante. [
anel central da p4d esmquerda coneiste de um eletrode -
metdlico recoberloc com um gel de cloreto sstanhomo.
Esse gel ol removide da p& direila (de Kerber el
al., 1o84b>.

As vantagens dos eletrodos auto-adesivos, sZo: 1D
colocagdo precisa dos eletrodos, (2) suas dimens®es relativamente
grandes permitem uma obtengXo estivel o de alta qualidade do ECG,
€3> aumentam a seguranga do operador, permitindo-lhe operar o
equipamento longe do paciente e da cama, eliminando, assim, os
riscos com choque acidental, (4> =3¢ especialmente ULels no uso
em laboratdéric de sletrocardicgrafia & no Ltransporte de pacientes
de alto risco (Kerber et al., 1984b), (5 eliminagio virtual da
possibilidade de haver curto-circuito entre os eletrodos, ¢(8) sZo
mais limpos para realizagXoc de massagem no Lérax durante a RCP e
C7) eliminam a possibilidade de haver Areas molhadas Cpequenas ou

grandes) entre os eletrodos & a pele CEwy ot al., 19772,

Dentre as desvantagens, enumsram-se: (13 perda de
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aderéncia, rachaduras na lamina metilica e dobras, quando o uso &
prolongade Cem uma unidade coronariana intensiva, por exemplol,
<o interfeféncia sobre exames fisicos do corag3e, gravacBes
eletrocardiograficas ou raios-X do térax, sendo necessaria a sua

retirada, de tempos em tempos,
h.2 Eletrodos implantaveis

Na medida em que ocorreram as primeiras tentativas de
Gesiibrilag¥o com eletrodos intracardfacos, por volta de 1954,

surgiram as primeiras experiéncias com eletrodos colocados em

catéteres.

Varios tipos, formatos ﬁ_tamanhas de eletrodos j& foram
projetados e testados. Primeiramente, procurocu-se adaptar os
eletrodos externos para utilizac¥o interna, tal come os eletra§0$
de ago, 7,8 cm de diametro @ recobertos com epoxi, utilizados por
Schuder em 1970 (Santel et al., 1988): ou os retaﬁgulares. cujas
dimensBes (1,8 x 3; 2.4 x 4,8 ¢ 4,4 » 65,8 cm) sram compativeis
com o tamanho do coragBo, aépregados em c¥es, porcos, bszerros o
cavalos (Gold et al., 1980); em ambos o5 casos implantados
submuscularmente, um sobre o Apex do ventricule esquerdeo e o

outro, sobre a base do ventriculo direito,
Ainda em 1970, a equipe de Mirowski empregou um sistems

constitufido de um eletrodo de catéter colocado no Apex direite e

outro, implantado subcutaneamente na parede anterior do peito,
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figura I.38 (Santel et al., 189881,

Em 19873, Schuder procurou cotimizar o sistema de eletro-
dos e aplicou-os em c¥es, conforme se ilustra na figura I.36. Na
porgBo distal, foram colocadas trés luvas metdlicas de 6 mm de
extensfo, separadas em 2 mm e quatro luvas metilicas de 20 mm,

separadas em 28 mm, na porg¥o proximal (Santel et al., 1985).

Figura I.85. Eleirodo de Desfibrilag#io Inira-cavitéria com:
Eleirodos Veniriculares Direite (Pistal) e
Eleircdos da Veia Cava Superior (Proximalr, de
Mirowski et al., 1970 (Sanlel et al., 1085,

Mais recentemente, com o advento dos desfibriladores
implantévels via catéter, o eletrodo distal fél substituido por
um cup apical ou patch flexivel C(figura 1.37), que prové um
melhor contacto @ se acomoda aos diferentes tamanhos de coragio.

Em que pese suas vantagens, apresentam o inconveniente de
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necessitarem de toroctomia e alguns cuidados especiais. Se forem
empregados eletrodos tipe patch: nXe colock~ los sobre as trés
artérias coronarias maiores Cevitando danos wvasculares), nas
posi¢®Bes anterior-posterior dos ventriculos (para que a maior
parte da corrente nZo acabe passando nas cavidades onde o sangue
apresenta maior condutividade, ac invés de passar pelco septod

CDixon et al., 1987,

N i34

L

4 125 mm

By -X- 1 7 3 4

! N TS Amm

Figura I.36. Catétsr Inlracevildrie com 3 Luvas Dislais

de Platira ¢ 4 Luvas Proximais de Ago-inox,
de Schuder, £078 (Sanlel et al., toam),

Figura I.37. Eleirodo Flexivel Apical conslituido de uma reds
de Tiilanic recobertac ds um lade com milicone.
(Santel ol al., icsn),
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Para cardioversio, vaArioz pesquisadores descreveram o
comprovaram a eficicia de um sistema baseado em catéter (figura
I.238), conduzido transvenosamente (Zipes et al., 1984; Saksena %
Calvo, 1985, Winkle et al., 1088: Mirowski & Mower, 18880,
contendoe deis eletrodes comuns eletricamente na vela cava
superior a-um par de eletrodos bipolares no ventriculo direito.
O espage intereleirddico era de S mm, com 10 cm entre os pares de

eletrodos do ventriculo direito para com o da veia cava superior.

Figura X.38. Elelrodos de Cardioversfic Inlracavilérios de wibel,
Um deles & colocade na veia cava supericor, o culroe,
noe ventricule direito. Om elelrodos venlriculares
atuam come par bipolar para “pacing” e sfic conecia~

dos de mode a conatituir o cédtodo paro cardiovers#ic
(Santel i al., s1085).

Em 1984, Bourland e sua equipe desenvolveram um sistema
que reduzla bastante os nivels de energla necessirios em smistemas

implantaveis, pela libera¢3o de pulsos seqilenciados através de
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dois caminhos diferentes C(como mencionado no item Tipo de
Descarga, pp. 207). A configurag®o de tal sistema encontra-se

exemplificada na figura I.30.

Figura X. 3%, Jlusiraglic do Posicionamenio dos Klelrodos Implanidveis
de Bourland ol aol., 196 4.

i. Pastas

Um dos fatores conhecidos e controlaveis que determinam
a impedancia transtoréacica durante a desfibrilag®o & a interface
existente entre eletrodc e pele (Connell et al., 1073; Ewy &
Taren, 1977; Ewy et al., 1977; Lown et al., 1©78). Para melhorar
o contacto, eliminando artefatos de movimento e reduzindo a
resisténcia da interface, empregam-se pastas condutoras, também

conhecidas como gel.

Ewy ® Taren determinaram a impedincia de vinte e seis

marcas de pastas, porém, no artigo Relative Impedance of ge=ls io
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defibrillator discharge (Ewy & Taren, 1979 n3o as explicitam. Ao
invés delas, mostram o valor da integral tensZEc-tempo, que &
preoporcional A impedincia. Assim, infere-se gue as pastas de

menor impedincia s8o a Cor-Gel, a Redux Paste ¢ a Trucon.

J& Valentinuzzi, em estudos baseados em Clavin C1981),
apresenta a resisténcia de interface, bem como a scobretensio (Vo)

que surge da interagfo com o metal de que ¢ fabricade o eletrodo.

As menores impedincias de interface foram obltidas com
as pastas Lectron-I1 (com eletrodos de ago ou de cobred, Ceor-Gel
e Burdick (com elelrodos de cobre ou bronze) & Agquasonic 100 Ccom

eletrode de breonze).

Como os eletrodos normalmente empregados s3o de ago, o©
pior resultado encontrado ocorre com a Redux Creme (0,48 (D e o
melhor, com a pasta Lectron II (0,1 . Nio obstante, comparando-
se a impedancia da interface com a impedahcia biocldgica meédia,
88 O (Machin, 1878; Jonezs =t al., 18981), aquele valor torna-se

quase que desprezivel para o éxito da desfibrilag¥o.

A quantidade de pasta usada deve ser tal que recubra a
superficie do eletrodo, produzindo étimo contacte mas sem se
espalhar pelo térax do paciente, pois resultaria em curto-

circuito de superficie, que causaria queimaduras no paciente.

Una forma de facilitar a colocag3o e homogeneizar a
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quantidade de pasta nos eletrodos feoi desenvolvida pela Cardiac
Defibrillator Cups, em que pequenos invélucros de plastico servem
como formas, projetadag para ejetar o gel sobre os eletrodos. Ewy

& Taren testaram e aprovaram este sistema (figura I.40).

(A}

¢ - M

Ilusiraglio do Gel da Cardiac Pefibrillatlor Cups. Em (A},
amostirce do gel sobre am pées] em (8, demonsiraglio daa -
plicagio do gel & remog8o dao cobertura proletora (de Evy

& Taren, 192?7),

Figura 1. 40,
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[.7 CARDIOVERSAO

I.7.1 Genoralidades

As arritmias mals leves podem ser controladas por meio
de drogas que, entretanto, apresentam inumeras limitagBes.
Primeiramente, n¥o se consegue distinguir com antecedéncia entre
uma dose efetiva ou tdxica. MNIEo obstante, & essencial administrar
incrementos seguros da droga, em intervalos fregqlientes ou ateé
extinguir a arritmia ou até ocorrer intoxicagfo C(Lown et al.,
19635, Em segundo lugar, as drogas anti-arritmicas, especialmente
quando aplicadas em grande quantidade ou a pacientes em estado
critico, freqlentemente deprimem a contratilidade do miocardio e
reduzem a resisténcia periférica, precisamente num momento om
que as reservas cardiacas est3e comprometidas, E em terceiro
lugar, essas drogas n3o s$6 deprimem a excitabilidade dos focos
ectédpicos como também do marca-passo natural, inibindo algumas

vezes a restauragio do ritmo sinusal CLown, 18687).

A andlise do processo de desencadeamentic das arritmias
ectdpicas indica que uma vez iniciado, o© mecanismo anormal pode
auto-manter-se. A perpetuag3o da desordem pode ser devido a
existéncia de uma onda excitatdria re-entrante, que percorre um
caminho fixo ou variavel. Para acabar com uma arritmia é preciso,
ent3o, despolarizar momentaneamente o corag¢fo, para aboligXo do
circuito andmalo. Tal despolarizag®o pode ser produzida exter-

namente, por meio de uma descarga elétrica C(lLown et al., 1983,
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Lown, 19873,

A cardioversio difersncis-ss da desfibrilac¥o no modo
de disparo do contra-choque, j& que na cardioversSo a descarga &
sincronizada com a onda R do ECG do paciente, evitande sua
ocorréncia dentro de um perfiodoc de vulnerabllidade cardiaca. Foi
=mrregada, pelakprimeira vez, em 1861, no Peter Bent Brigham
Hospital (Lown, 1867), numa mulher idosa, que apresentava taqui -
cardia ventricular refrataria as drogas, acompanhada de hipoten-
s¥o e edema pulmonar, surgidas depois de um infarto agudo do mio-
cérdio. Um dnico contra-chogque sincronizado, de 100 J, aplicado -

pelo Dr. Lown, resultou na re-instalag3o do ritmo sinusal.

O grupc do Dr. Lown sugere que o sincronizador saja
ajustade de modo a n¥o provocar atraso na descarga desfibrilaté-

ria j4 que o préprio instrumental produz um atraso inerente de 20

a 40 ms CLown et al., 1984).

I.7.2 A Técnica

Lown sugere que, alguns dias antes da aplicac3o da
cardioversio, empregue-se uma terapia a base de quinidina, com o
propdsito de: €10 formar um nivel adequado de tecido cardiaco, a
fim de impedir a recorréncia da arritmia, (2) verificar se a
quinidina & bem tolerada ou n¥o, (3> e obter um pequenc indice de
rever sf¥o que decorre somente da aplicag®o da quinidina CLown,

19672,
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N3o # necessario nenhum pré-medicamento exceto para
sedag¥o (Alexander et al., 1961; Waspe et al., 1983), pois a
aplicag®o do chogue cardioversor produz medo e até pinico, em
pacientes consclentes (Satinky & Dreifus, 1977; Kowey, 1988). O
uso de Nembuial por uma ou mais horas antes do procedimento pode

reduzir a intensidade da energia aplicada.

A exatidi¥o do circuito sincronizador deve ser verifi-
cada varias vezes antes do procedimento, jA que se a descarga

elétrica cair dentro do perfiocde vulneravel provocari FV.
I.7.3 O Periodco Vulneravel

Experimentos com estimulagfo elétrica durante as varias
fases do ciclo cardiaco levaram A descoberta de um perfodo no
qual o estimulo produzia FV. Os piocneiros desses estudos foram De
Boer (1923), Andrus, Carter £ Wheeler ¢1930), King (1934) e
Wiggers & Wegria (1940), Wiggers denominou esse periodo de
periodo vulneridvel, o qual se prolonga por aproximadamente 30 ms,
inscritos na primeira metade da onda T, extinguindo-se logo apés
seu apice (Lown, 1962, 1967; Saumont et al., 1968: Alexander,

19860,

Procurando analisar as conseqgii®ncias do choque elétrico
durante © ciclo cardiaco, © grupo de Saumont realizou experimen—

tos que resultaram na obteng8oc do perfodo wvulneravel, figura
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I.41a, onde se relaciona o chogue com a probabilidade da defla-
grag¥o da fibrilagZo. Em Cb), mostram-se as possivels arritmias
adquiridas com choques aplicados fora do pericdo vulneravel, em
fungXo da amplitude do pulso; e em Cc), as arritmias produzidas

durante o© periodo vulnerivel, tLambém em fung3o da amplitude do

pulso.
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Figura I.41. Periodo Vulnerdével e Cardioversdic., Em (a), percenlual
de fibriltag#io ventricultar em fungle da localizag8o
"da descarga durante o ciclo cardiaco. Em (b), percen-
Lual de arritmias quando a descarga 6 aplicada fora
do peri{sodo vulnerdvel. Em (cr, arriimias adquiridas
quando a descarga é aplicadoa durantie o periods vulne-
rdvel., RB: ritmo sinusal, TV: Laquicardia veniricular
FVYi-Fv2: fibrilaglic ventriculer tipoe 1 e 2, (de Sau-
monit et al., 1985,

Além desse, pericodo de similar vulnerabilidade ocorre
também para os Atrios, e acontece na descida da onda R Cou
intervalo R-3) do ECG. Cardiovers3o durante essa fase resulta em

fibrilagdo atrial (Fisher et al., 1982).

Quando um pulso elétrice é liberado durante o periodo
vulneravel encontra um campo irregularmente excitavel e & forgado
a se propagar numa veloclidade abaixo da normal © sobre uma traje-
téria tortuocsa (Spear et al., 1973). Isto favorece a re-entrada
da onda despolarizadora e a atividade auto-sustentada se inicia.

Estatisticamente, um choque aplicado durante © perfode vulnera-

317




vel, possui 38 % em chances de produzir FV CLown et al., 1988a2.

I.7.4. Aplicacgso Clinica

Dentre as inumeras anomalias ritmicas que © coraglo
peode apresentar, de modo geral, as arritmias originadas devido a
problemas de coﬁdugﬁc. podem ser +iratadas com marca-passo; e
aquelas decorrentes de problemas de geragic de PAs, com desfibri-
lagio ou cardioversXo. O tratamento por contra-choque nfo exclui

a terapia paralela via drogas anti-arritmicas.
I1.7.4.1 Fibrilacgao Atrial (FAD

A fibrilag8o atrial representa a mais freqiijente desor-
dem do ritmo cardiaco C(Lown, 19673, Antes da introdug®c da
cardioversZo, a restauragio ao ritmo sinusal consumia muito tempo
e exigia doses crescentes e perigosas de quinidina. No relate do
Dr. Lown, 84 % de 456 episddios de FA foram revertidos. As causas
ta rA esram: 70 % devide A doenga valvar reumitica, 12 % em
virtude de doenga da artéria; coroniria, 10 % devide a fibr:ilac;&o
solitdria, e 8 X% por problemas diversos. A magnitude da descarga
aplicada e © sucesso da cardioversZo est¥o diretamente relacio-
nados com a duragdo da FA (Silva et al., 1080). Desse modo,
pacientes com até seis meses de FA necessitaram, em média, 150 I,
enquanto que aqueles com trés meses, apenas 100 J. A amplitude
das ondas “f”, na derivag®ce Vi, fornecem uma informagZe impor-

tante. A magnitude da energia aplicads ¢ inversamente propercio-
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nal ao tamanho das ondas "f”. A redug2o de amplitude dessas ondas
esta associada 4 duragio da FA. Assim, se a amplitude de *f»” &
menor gque 1 mm, requer 140 J; se compreendida entr? 1 o 2 mnm,
118 J o se "f"” maior que 2 mm, apenas 92 J s3o necessarios (Silva

et al., 1880),
Efeitos danosos da cardioversio da FA

Uma conseqiiéncia relativamente comum ¢ o aparecimento
de longos periodos de assistolia no nédulo sinusal, com sincope
Juncional seguida rapidamente por uma bradicardia sinusal
sustentada, com gradual acelerag3o da freqgii®éncia. Uma seqiiéncia,
menos comum, abrange uma variagfo constante do ritmo sinusal, com
cndas P morfologicamente digbintas, passando de bradi para taqui-
cardia. Ainda, pode surgir recorréncia da FA ou algum tipo de

variag3o eletrocardiogréfica transitéria (Morris et al., 19684).
Contra-indicagdes

A cardioversfc pode n8o alcangar o éxito esperade ou

ser contra-indicada nos seguintes casos (Silva et al., 1980):

€12 FA de durag3o prolongada: como os niveis de energia
s3o diretamente proporcionais & durag¥o da FA, recomenda-se
cardiovers¥o para os pacientes que tenham FA crénica por menos de
um ano;

{2) doenga da vAlwvula mitral com atrio esquerdo aumen-
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tado: a regurgitag8o mitral crédnica ou estencse altera tanto o
tamanho guanto a.pressﬁo média do Atrio esquerdo, o que propicia
condigctes de excitabilidade rewentréﬁte;

(3> ocorréncia de FA quando o ventriculeo esquerdo
falha: pacientes que tiveram infarto agude do miocirdico podem
apresentar fungfc ventricular ssquerda altsrada o desenvelver FA
aguda, devido 55 éltas pressfBes de enchimento e conseqgliente
distensdco atrial. Neste caso, drogas como o digitalis s8o mals
recomendadas pois reduzem a resposta ventricular a FA, melhorando
a fung®co ventricular e, freqiientemente, instaurande o ritmo
sinusal C(Morris et al., 19842, Em pacientes com cardiomiopatia, -
pode ser benédfico o emprego de cardioversfo periddica, para
aumentar, pelo menos periodicamente, o débito cardiaco;

€42 FA solitaria: a FA nBo ¢ incomum na auséncia de
doenga cardiaca demonstravel. quando aparecem ondas fibrilatdrias
de reduzida amplitude, na derivag3o V1. A manutengfo do ritmo
sinusal é dificil mesmo com drogas. Considera-se Gtil, neo
entanto, a cardioversZo, {4 que o ritmo sinusal pode ressurgir,
por um leongo intervalo ou mesmo, permanentemente;

(8> FA com rospo;ta ventricular lenta: a maioria dos
pacientes com FA aguda apresentam freqldncia ventricular exceden-
do a 130 bpm. No entanto, pacientes idosos que n3o recebem
digitalis ou agentes bloqueadores bata“adrenérgiccs, podem
apresentar resposta de 70 bpm ou menos, A auséncia de taquicardia
reflete, provavelmente, a coexisténcia de distarbios de condug3o
A-V. A reversiic ao riitme sinusal pode exigir o uso de marcapasso

permanente;
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C(B) reag8c adversa aos agentes anti-arritmicos: a
manutengo do ritme sinusal péds-cardiovers3o requer terapia
anti-arritmica, o que impede o tratamento de pacientes que n3o
toleram drogas ou que experimentam recorréncia da arritmia com
o uso delas;

C7) taquicardias atriails recorrentes: pacientes com
arritmias cadticas C(sindrome Parkinson-Papp) ou aqueles com
taquicardias atriais, freqlentemente recorrentes uma vez que a
FA se estabelece. Assim, ¢ preferivel o surgimento da FA e

nesse caso, Lorna-se, inclusive, uma Lerapia necessaria.

I.7.4.2 “Flutter' Atrial

Antes do advento da cardiovers3o, o flutter atrial era

uma das arritmias mais dificeis de tratar CLown, 1987; Silva et

al., 19803. Esta arritmia ¢ normalmente refrataAria as drogas
anti-arritmicas, incluinde a quinidina. As  wveres, tornam-se
necessarias grandes doses, até mesmo téxicas, de glicosideos

digitalis, © mais eficaz agenite contra esta arritmia. O Flutter
cronico & a arritmia mals fTacil de ser revertida por
contra-choque. Responde, geralmente, a uma Unica descarga de
baixa intensidade. A eficicia dessa técnica alcanga entre 72 e
100 %, Clown, 1967; Silva et al., 1980). A energia efetiva &

4

geralmente menor que S50 J (Lown, 19672,

I.7.4.3 Taguicardia Supraventricular (TSVY)
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A maioria das TSV n¥o requer cardiovers3o porque nor-
malmente respondem a regulacXo vagal. Somente pacientes em que os
agentes ant.{-arritmicos falham, deve-se empregar a cardioverso.
Outrossim, ha reluténcia em aplicar a cardioversXZco em pacientes
com doenga . cardiaca orgénica que experimentam a TSV; em parte,
devido A dose excessiva de digitalis ser responsavel pelo
apareciments da ‘taé;uicardia atrial paroxistica e nessa situag3o,
a cardioversZo torna-se Porém, seo nfo

perigosa. houver

intoxdcag¥o por digitalis, a cardioversZc sera um procedimento

viavel.

Na tabela 1.2, apresenta-se uma comparagfo enire os
métodos quimico e elétrico de se efetusr a revers3o de arritmias
supraventriculares (Morris et al., 1984), através da qual se pode

inferir as indmeras vantagens do método elétrico.

Tabela I.2. Comparaglic entre oe Mélodos Quimico » Eléirico
de Reversfico de Arrtitmias
1964,

{de Morrie ot al.,

Critério Guintding Cardioversdo
Eficidénocia 4% - 8O % o0 - o5 M
Mortalidade 1 -~ 4 % o %
velocidade 1 -~ 7 dias Minutos

Demsconforio

Moderado

Minimo

Depresedic miocdrdica BHim N&o
Efeitcs periféricos gim N¥o
Toempe de atendimentio Dias Horae
burag8o da hospitalizaclc 4 ~- 10 dios 2 - 3 diam

Z=2



I1.7.4.4 Taguicardia Ventricular C(TV)

Como a TV decorre, geralmente, do mecanismo de re-en-
trada, a cardioversZo parece ser indicada para encerrar a maioria
dos casos e, em verdade, tornou-se um procedimento terapéutico
padrio. Deve ser aplicada, rapidamente, em pacientes em estado
critico, cﬁm TV associada & hipotens3o, edema pulmonar e infarto
agudo do miocardio, quande a inje¢Zc de lidocaina intravenosa
tenha falhado. Os percentuails de sucesso variam de 98 a 100 %
ClLown et al., 19683; Lown, 19673, Os nivels de energia necessirios
s8¢ inferiores a4 100 J mas em BO % dos casocos, 10 J ou menos sZo
suficientes, segundo a equipe de Pennington (1970) (Silva et al.,
1980>. Para desfibrilag®o interna, até B J s3%o suficientes para

obter indices de B2 a 08 % (Waspe et al., 1083),
1.7.4.8 "Flutter" Ventricular

Quando a TV é répida e o complexo QRS torna~se largo e
de configuragfo bizarra, uma onda T proeminente n¥o serad distin-
guida de um complexo QRS. A desordem ¢ identificada com o nome de
flutter ventricular de TV de periodo vulneravel. A cardioversZo
tem B0 % de chances de cair no Apex da onda T ao invés de cair na
inscrigZo (ou imediagBes) do complexco QRS. De fato, no lugar de
evitar o© perfcdo vulneravel, ©o contra-choque cal precisamente
dentre dele. HNeste caso, ¢ aconselhavel comutar o equlpamento
para o modo desfibrilador C(disparo instantines? e liberar 100 J,

Esta pratica reduz a possibilidade de provocar a FV CEwy, 19862,
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H& outro uso para a cardioversi em pacienteé com
flutter atrial recorrente, ou nos casos de insucesso ao retorno
do ritmo sinusal: induz-se a FA como um ritmo opcional, (Guiney &
Lown, 1872, Cerca de B0 % dos pacientes com Flutter que
receberam contra-choques de baixa intensidade desenvolveram FA,
quando a descaréa fol inadequada para restaurar o ritme sinusal.
A magnitude média para induzi~lo & de 10 J, podendce variar entre
1 & 20 J. A aplicag¥o interna da cardiovers¥o desta arritmia pode

exigir de B a 30 J (Waspe et al., 19083).
1.7.5{ Complicagtes da Cardioversso

A aplicag8o do pulsc de»cardioversgo pode provocar al -
gumas complica¢®es, normalmente relacionadas A ocorrdgncia de
edema pulmonar ou manifestagBes embdélicas e o uso impréprio de
drogas (Lown, 18873, bem como o surgimento de distdrbios neuro—
motores, arritmias cardiacas (Killip, 1983), embolia e mesmo

parada cardiaca (Rabbino et al., 19684).
I.7.5.1 Erros

Os erros podem aparecer sob dois dngulos distintos:

técnico e pedagdgico.

No primeiro caso, inclui o usc de um cardioversor com

forma de onda inadequada, falha no sincronismo da descarga ou
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liberag3o do contra-choque na presenga de artefatos eletrocardio-
graficos, que podem gatilhar o sincronizador durante o periodo
vulneravel. Pode ocorrer, ainda, disparo instant&nec apés um
primeiro choque sincronizade quando o cardioversor tem default em
disparc instant&neoc e © médico esquece de selecionar © modo
sincronizado (McGurgan, 1984>. HNic ¢ recomendavel iniciar o
procedimentc com niveis elevados de energia, perque favorecem o

aparecimento de arritmias ventriculares sérias.

O aspecto pedagdgico envolve o contexto do paciente, no
qual as explicagBes médicas a priori sobre a natureza do proce-—
dimentoc podem resultar em agitagXo e ansiedade, liberagZo de
catecolaminas circulantes e portanto, aumentar a susceptibilidade

4s arritmias e reduzir as chances de reversfo.
I.7.8.2 Embolia pulmonar ou sistémica

Embolias pulmonar ou sistémica podem complicar a
reversdo da fibrila¢3o atrial. Cerca de 20 % dog pacientes com FA
crénica apresentam episéddios de embolia durante essa arritmia,
segundo Goldman (19803, Sua incidéncia aumenta nos instantes
imediatamente pés—cardiovers®a. Para reduzi-la, aplicam-se drogas
anti-coagulantes, cujo tratamento inicia-se trés semanas antes,

prolongando-se por uma gemana apds a cardiovers®o (Lown, 1987,

1.7.8.3 Edema pulmonar
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Ccorre com rara freqlidncia e estid relacionade com a
embolia pulmonar. Os mecanismos envelvidos ainda s80 incertos. A
maioria dos pacientes estudados tiveram doenga valvar adrtica ou

mitral, ou disfungfo do ventriculo esquerdo (Silva ot al., 19803,

I.7.5.4 VUso inadequado de drogas

Estudos com pacientes que recebem grandes doses de
digitalis antes da cardiovers%: indicam que a droga favorece o
aparecimento de arritmias ventriculares pos-cardioversZo, tais
come CVPs, bigeminismo, TV e até mesmoc FV, cuje aparscimento -
ralacipna~se também com a magnitude do contra-choque aplicado

{Giiva ot al., 19802,
1.7.5.8 Arritmias pés-cardioversso

A maicria das arritmias que surgem apds o procedimento
de cardiovers3io sXo triviais e de origem atrial. Decorrem de trés
mecanismos, geralmente: (1) ativac®o retardada do nédulo sinusal,
manifezstada pela bradicardi; (Ey=smann et al., 10868), ritmo nodal
ou batimentos de escape (sinusal sonolentod, (27 auto-ritmiei-
dade atrial elevada, manifestada por paroxismos de taquicardia
CEysmann &t al., 1088), (3> sindrome do sick sinus, decorrente
de defeito na geragfio ou conducZo dos PAs sinusals, caracterizado
por atividade atrial cadtica, com variacBes na onda P, bradi-
cardia interpolada por taquicardia atrial e nodal. Os dois

primeiros mecanismos s#%o transitdérios mas o terceiro, invariavel -
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mente, converte-se em flutter atrial ou fibrilacZo.

As arritmias ventriculares pés-cardioversfo sfo menos
comuns ¢ surgem devido a: (12> falha de sincronismo do equipa-
mentoe, (23 efeito retardado, apds varios batimentos normais ou
mesmo horas, variande de CVPs unifocails recorrentes a prolongadas

arritmias Clown, 1967; Eysmann et al., 1986).

1.8 Erertos DanNosos po “"CoNTRA-CHOQuUE"

O mesmo contra-chogue que desfibrila pode também ‘inju-—
riar o corag¥o. A tenz=¥o (Peleska, 198683, 1088; Jones et al.,
1978), a corrente (Schuder et al., 18967, Stoeckle et al., 1968;
Patton & Pantridge, 1070), a forma e o tamanho dos eletrodos
(Dahl et al,, 1874; Kerber et al., 1980; Fontaliran et al.,
1e88), o intervalo entre descargas (Wiggers, 1940b; Kugelberg,
1972; Dahl et al., 1Q74; Van Vlieet et al., 1978), a resisténcia
do corag®o e do tdrax (Kugelberg, 1972; Geddes et al., 1975,
Patton & Pantridge, 10979; Kerber et al., 1981, 1984a; Machin et
al., 1987) determinam tantoc a eficdcia quanto o grau de injuria

{Crampton, 19802,

Os danos induzidos podem se apresentar como fisiolégi-

cos, morfoldgicos ou enzimaticos,
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I.8.1 Fisioldgicos

Injarias fisioldégicas correspondem As manifestagSes
pés—desfibrilatdérias de ordem eletrocardiografica ou hemodinAmica
que n¥o caracterizam dancs fisicoz e tendem a desaparecer com o
passar do tempo (alguns minutes ou mesmo horas). Neste Ambito,

pode-se discriminar (Pansegrau & Abboud, 1970):
I.8.1.1 Contragdes Ventriculares Prematuras C(CVPs)

A mais sensivel e imediata alterag¥e elelrocardiogra- -
fica dpccrrente do contra-choque ¢ a ocorréncia de CVPs (Tacker
Jr. et al., 1979ad. Mesmo com descargas de baixa intensidade,
elas aparecem e quanto malor a intensidade, maior o ntmero de
CVPs, e podem se prolongar por vaArios dias., Quando a intensidade
nio ultrapassa o limlar desfibrilatério, a ocorréncia das CVPS é

transitdria CTacker Jr. et al., 1979),
I.8.1.2 Blogqueio Atrio-ventricular CA~YD

Varios pesdquisadores comprovaram essa anormalidade
eletrocardiografica (Van Vlieet et al., 1978; Tacker Jr. eﬁaal.,
1e78, 1979a; Ewy et al., 1080:; Knox et al.. 19800 ¢ sEo unaAnimes
em afirmar que sua incidéncia ¢ mals significativa quanto malor
a intensidade da descarga eléirica, assim como maior a sua
duragfc C(Jones et al.;, 1i987a>. A equipe de Tacker Jr. nf¥o

constatou caso de blogqueic com doses de atéd 3 A kg mas sempre
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com doses acima de 12 A-kg.
1.8.1.3 Taquicardia VYentricular

Tacker Jr. ohservou que o aparecimento da taquicardia
ocorria somente apéds descargas com intensidades majiores que o
limlar deéfibrilatério e dque sua duragdico era proporcional A
intensidade do contra-chogue (Tacker Jr. et al., 1978ad, fato
também observade por outros pesquisadores CTacker et al., 1978,

Knox et al., 1980; Van Vleet et al., 1978,
I.8.1.4 Variac¢tes no segmento ST

Uma elevagio ou depressio de 0,2 mV ou mais ne segmento
ST pode ser considerada significativa. Essas alterag®es aumentam
progressivamente & medida que a intensidade da descarga aumenta.
Outra constatagfo: todos os animais com variagBes no segmento ST

apresentaram danos morfolégicos CTacker Jr. et al., 1679a).

1.8.1.5 Inversio da onda T

Em varios estudos (Tacker Jr. et al., 1978, 1978ad
foram encontradas invers@es Lransitérias da onda T quande o
contra—- chogue aplicado tinha magnitude elevada (2 18 Askg no
casco de Tacker) & noz animais que receberam descargas maliiplas

de alta intensidade. Todos esgses animals apresentaram danos

morfaoaldgicos.




I.8.1.6 Fibrilagao Atrial

Quando a descarga desfibrilatéria coincide com o
periodo vulneravel dos Atrios, ocorre neles o processe fibrila-
tério. Com desfibriladores de CA, a probabilidade de ocorrer

fibrilag¢%o atrial aumenta.

1.9.1.7 Bradicqrdia

A redugXfo da freqiiéncia cardiaca pos-desfibrilatéria -
ocorre, geralmente, de forma transitéria CKnox et al., 1980

Circunstancialmente, pode terminar em assistolia.

I.8.1.8 Outras alteragoes

Indameras outras mudancas fisioldégicas péds-desfibrila-
térias podem ser observadas, com ou sem danos miocirdicos. Podem
surgir aumentos na amplitude da onda Q, alongamento do complexo
QRZ, irregularidades em R,khipoten$§o, embolias e insuficiéncia
cardiaca. E provavel que a corrente desfibrilatéria gere, tempo-
rariamente, bloqueios de conducZo em varias partes do miocardio
ou alteragB®es na troca de fons Ca’”, que afetariam a condutibili-
dade das fibras; queda transitéria da forga de contrag3o do
miocdrdic devido a um efluxc repentinc e nfo compensado de K

CNiebauer et al., 1088a o b).
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I.8.2 Histoldgicos

Tanto o contra-chogue desfibrilatério de CA quanto o de
descarga capacitiva produzem necrose no epicardic e no miccArdio.
As injurias s3o maicres nos lcocais de contacto dos eletrodos e o
grau da lesZic estd relaciocnade com a intensidade da energia
aplicada e-o tamanho dos eletrodos (Dahl et al., 1974: Fontaliran
et al., 1988>). Em experimentos scbre lesBes provocadas pela
descarga desfibrilatdria (Davis et al., 1978; Knox et al., 1980)
fol observado que corag¢Bes nio fibrilados também sofriam lesSes
desde que a descarga fosse maior que 1 Askg (de peso corporall.

S3o classificados sob duas graduag®es: macro e micro danos.
I.8.2.1 Macro-dano

Tratam-se de grandes lesBes, passiveis de observacfo a
clho nu. No estudo de Tacker, jA mencionade, foram detectadas
quando as cobalas receberam descargas iguals ou superiores a 6
Askg, com aumento no grau de les3c na relagfo direta com a dose

aplicada.

Parece haver trés principais locais onde aparece este
tipo de injuria: (13 a superficie do epicardioc sobre a parede
péstero-lateral basal do ventricule direito, onde as lesBSes
aparecem sob coloragZc palida, e se estendem ao apex e alravés de
toda a parede; (2] a parede antero-lateral do wveniriculo direito,

com Areas pAlidas, desde a metade externa até a espessura com-
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pleta da parede; e (3) o epicardioc sobre a parede Antero-lateral
apical do wventricule esquerde e abrangendc aproximadamente a

metade da espessura da parede (Van Vlieet et al., 1977,

Em geral, todos os pesquisadores concordam que as
macro—lesBes surgem come Areas brancas, palidas, de miocardio
necrosado ou caléificado; circunscritos aeo local de aplicagBo dos
eletrodes. O tecido necrosado tem aspecto de gesso branco, seco e
firme, Essas lesBes sXo classificadas em suaves, moderadas e

severas. A figura I.42 ilustra alguns exemplos,

Figurac 1. 42, Exemplos de Les8Ses (indicadas pelas melams) provocadas pelo
pelo "Contra-chogque” (de Warner et al., 107m),
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I.8.2.2 Micro-dano

As lesBes microscdpicas (figura 1.43) sXo chamadas de
micro-danos. A mudanga mais freqlientemente percebida ¢ a perda de
defini¢fo das estriagles e a presenga de numerosas bordas
transversals eosinédfilas chamadas bandas de contragfe, alternande
com zonas‘ granulares e palidamente coloridas (Davis et al.,
1978). Essa degeneragdo miofibrilar afeta uma Unica fibra ou um
grupo, em qualquer foco de miocArdio injuriadeo. Ultra-estrutural-
mente, as bandas citoplasmaticas transversais consistem de mate-
rial amorfo e granulade, de densidade wvariads. As zonas palidas
contém restos de miofibrilas, goticulas lipidicas nZo unidas A&
membrana e mitocéndrias desordenadas, de diversos tamanhos e
formas, Em muitas micro“fo§ografias eletrdnicas, as bandas de
contrag¥o parecem verdadeiras linhas 2 pressionadas umas contra

as outras, como os foles de um acordefo,

Os micro-danos podem ser classificados como: (1) mode-~
rados, nos quals, as fibras possuem miofibrilas que parecem nor-—
mais e as principalis alteragBes s¥o: perda dos depésitos de glu-
cédgeno, dano mitocondrial, dilatag3o do reticulo $arc§plasmatico
e do sistema T, formag®o de vacuolos sarcoplasmiticos, pilcnosis
do nicleo e edema (Jones et al., 1987a J; (2> severos, em que,
além das alteragBes devido aos danos moderados, a alterag¢Zo mais
perceptivel & a formagloc de numerosas bandas de contragfo
transversals, com ruptura das miofibrilas. O material contratil

de varios sarcdmeros se condernisa dentbro dessas bandas.

333



Com os danos, surgem alterag@es a nivel dos discos
intercalares, aum@ntando o espago entre membranas anexas (que se
enchem de material floculentol. Esse aumento de espago nos
"nexos®” adiciona uma resisténcia ac nexo & que poderia causar uma
redugZo na . veloclidade de.ccnduggo dos PAs através do miocardio. A
resposta mals lenta dessas fibras poderia ser a causa de varias

arritmlas e contragBes desordenadas assocliadas a FV.

Figura I. 48. Exemplo de Microfolografia de um Grupo de Fibras Cardiacas
Contendc SBevercae Injirias. As seias finas indicam ruptura

des miofilamentiocs o Linhas 2 comprimidas. ¢4 & uma fibra
muito danitf icada, 02 & uma fibra quose intacta; ambas me—
paradas por um disce intercalar (selas groseas) (de Davie
et al., 197%). :

Como as lesBes apresentadas pelas fibras cardiacas

podem resultar em danos irreversiveis as células e n¥o se¢ disple,
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no presente, méltodos e técnicas acessiveis para comprovar =
magnitude do dano cauzado, torna-se absclutamente necessario

limitar a descarga desfibrilatdéria ao minimo possivel.

I1.8.3 Enzimaticos

.O plasma possui niveis enzimaticos mencres que os do
interior das células. Um aumento plasmatico indica a passagem de
enzimas provenlentes do interior celular. Uma elevagZo anormal
pode conduzir, entre outros, A necrose celular (o que serve como

indicativo de infarto (Ehsani et al,., 1276D2D,

Alguns pesquisadores encontraram slevagB3o dos niveis
enzimadticos C(CPK e LDH) nos animals que recoberam descargas
intensas ou repetidas (Ehsanl et al., 1976; Reiffel ot al., 1978,
1979; Tacker et al., 18979ad; no casoc particular do grupo de
Tacker, supericres a 9 A-kg. A atividade enzim&tica aumentou na
medida em que.se aumentou a intensidade do conira-cheoque, Mesmo
assim, n3o encontraram uma boa correlag8o entre a elevagio

enzimitica e o dano morfoldgiceo.

Ainda gue a mudanga dos niveis enzimaticos do plasma
seja uma das complicagBes pdes-desfibrilatdrias mais comuns, sua
causa n8oc esti completamente determinada, ja que a elevagHo enzi-
matica poderia ter resultado de danos nos musculos esquelético,

cardiacoe ou ambogs (Ehsanl et al., 19762,
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[9 Resuro

Arritmias tals como as taquicardias atrial, nedal e
ventricular, o flutter atrial, as fibrilagBes atrial e ventri-
cul ar podem ser revertldas por melo de chogue elétrico. Mo caso
da fibrilacHo ventricular, o processo denomina-se desfibrilagfo e

nos demais, de cardioversio.

O aparecimento da FV ¢ atribuido a dois mecanismos
distintos: automaticidade <(focos ectdpicos) e circuiteos de
reentrada. Dentre as principals causas, encontram-se fatcores de

ordem clinica, cirdrgica e elétrica.

O sucesso da ag¥o desfibrilatdéria depende de fatores
fisioldgicos, tecnolégicos e clinicos. Os principais parametros
=X0n: massa critica desfibrilatéria. tamanho do coragio, psso cor-—
poral, danos cardiacos anteriores, duragfo e tipo da fibrilag3o,
energia e amplitude maxima do pulsc desfibrilatério, sua forma de
onda {(duragfo e tempo de subidad, tipo de descarga, tamanho e

posicXo dos eletrodos, manobra ressuscitatdria e pratica clinica.
Quanto A revers¥o de arritmias maiz leves, o choque
elétrico deve ser aplicado fora do periedo vulneravel do ciclo

cardiaco (onda T) para evitar uma possivel FV.

A aplicacio da descarga desfibrilatdria n3o € indcua,

produz efeitos fisiolédgicos, morfolédgicos e enzimdticos danosos.
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AreNDicE ]

MANUTENCAO DE DESFIBRILADORES E CARDIOVERSORES

II1  INnTRODUCAO

Desfibriladores s¥o equipamentos criticamente importan—
tes que n¥o podem falhar pois suas falhas podem implicar na morte
do paclente. Inumeros fatores podem induzir ac insucesso desfi-
brilatério-scardioversor, tais como: erro do operador no manuseio
do equipamento (Lroca entre modo de digsparo instantineo e sincro-
nizadod, teécnicas clinicas n¥o adequadas; falhas ou perigos pro-
vocados por deficiéncias no projeto e fabricagio do equlpamento,
deteriorag®oc de certos componentes Crelés, chavesf _qépgcito—
res,...) face ao tempo de uso ou devido a abusos, pas mal
projetadas, quebra dos fios nas paAs, mau contate ou danificagio
dos conectores dos cabos, dano no cabo de alimentag3o e falha de

bateria CECRI, 1880; Bukstein, 1980).

Além de intrinsecamente perigosos, nZo ha tempo para
corrigir falhas durante uma emergéncia. Por isso, carecem de
manutengdo preventiva periddica, cujo intervale recomendado pelo

Emergency Care Research Institute CECRI) americano & de trés
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meses, para desfibriladores alimentados com a CA da rede e um
més, para of equipamentos a bateria e aqueles que flcam submeti -
dos a estresse ou uso com finalidades pedagdgicas CECRI, 1976b).
Além disso, & imprescindivel que se faga um relatério da inspe-

8o, para possibilitar uma avallaglio histérica do equipamento,

A adogioc de uma manutengic técnica trimestral n3o
isenta o pesscal do corpo clinico de suas responsabilidades com a
manutengZo do desfibrilador, no que tange : (1D limpeza'das pas
apds cada utilizag3o, (2) esterilizag8o dos eletrodos de desfi-
brilag¥c interna, (3) limpeza do desfibrilador, (4D nf3lo utiliza-
8o do equipamento como suporte para outros instrument;s e ou
objetos, (8B) recarga da bateria no caso de desfibriladores porta-
tels, (B2 neotificagBo imediata ao setor de manutencBoe quando
houver suspeita ou for percebida qualquer anormalidade no equipa-—

mento ou seus acessdrios,

I1.2. MANUTENGAD PREVENTIVA

Para permitir o uso do desfibrilador em situacBes de
emergéncia, recomenda-se que a manuteng3o preventiva seja
realizada no local de uso, e gque uma segunda pessoca acompanhe o
técnico para prestar—-lhe socorro, em casco de acidente.

I1.2.1 Instrumentos de Teste Hecessirios

Para uma avaliagfo minuciosa, recomenda- se o emprego
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dos seguintes instrumentos: analisador de desfibriladores-
cardioversores, simulador de ECG e arriimias cardf{acas, cohmimetro
com resclucfo de 0,01 O, medidor de corrente de fuga, crondmetro,

osciloscdpio com memdria e escala milimetrada CECRI, 19786aD.

I71.2.2 Procedimento Recomendade

IT.2.2.1 Inspegio

A primeira fase da manutengic preventiva encerra a
analise das condig¢Bes gerais do desfibrilador, que abrange: todos
os aspectos referentes a4 limpeza do aparelho e das péas, sua
locallizag3o, mobilidade, instalagBes elétricas e fisicas, exis-
Léncia de acessdrios (eletrodos e cabos de ECG, "gel”, pas para
desfibrilagfo transventricular, pas pediitricas,...D, baterias
carregadas e carregador de baterias acoplade ou préximo, inte-
gridade de todos os contreles. c¢haves, lAmpadas, sinalizadores,

medidor de energia, conectores e cabos (ECRI, 1871c),

I1.2.2.2 Medidas

Os parametros de maior relevidncia a serem verificados
s3o: energia liberada, tempo de atraso para sincronisme da
cardioversfo, correntes de fuga, isolag¥o de entrada e monito-

raciiv de ECG CECRI, 1978ad.

1. Energia Liberada: selecionar varios niveis de
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energia e descarregar o desfibrilador sobre um medidor de energia
calibrado para .medimla sobre um resistor nfo indutive, de BO '(‘J
Cimpedancia transtoricica médiad. Comparar com os valores ins-
critos no préprio desfibrilador. Havendo discrepincias (ocorrem,

principalmente, nos desfibriladores calibradoes em Llermos de

energia armazenada, (Flynn et al., 1872) e sendo possivel a
corregio, efetui-la, caso contririo, colar uma stiqueta com os
valores corretos. Para efeitos de calibragio, o maximo erro

admissivel ¢ de 4 Ws ou 18 %, qual for majior (IEC, 1983).

2. Energia perdida apds 30 s: descarregando-se o
desfibrilador 30 s depols de carregado, a energia liberada nZo
deveri ser inferior a 83 % da energia liberada quando

descarregado imediatamente apds sua carga.

3. Repetigio de descargas: nos episddios ressuscita-
térios, podem surgir situac®es que necessitam maltiplas descargas
desfibrilatérias. Por isso, verificar: (ad o nivel de energia
liberada apds dez descargas sucessivas, em nivel méximo e, (b)) o
tempo para carga da décima tentativa (que deve ser inferior a

30 s). Falhas nesse teste indicam problemas com a bateria.

4. Tempo de carga para mixima energia: nio deve

ultrapassar a 10 s.

8. AnAlise da forma de onda: acoplandeo-se um analisador

de desfibriladores a um osciloscépic com memdria, torna-se
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possivel a avaliag3o da forma de onda desfibrilatdéria. Sua
importAncia decorre, principalmente, de suas implicagBes fisjio~
légicas, J& que sua durag®o, ampliitude méxima e tLempo de sublida
devem permanecer dentro dos limites seguros, estabelecidos pela
ANSI - AAMI DF - 2, e apresentados nas tabela 11.1 e II.2, em
conformidade com as figuras II.1 e II.2. Por outro lado, ruidos
excesslivos no infcio e final da descarga representam indiclios de

problemas de bounce no relé de transferéncia.

8. OperagBc no modo sincronizade {(cardiovers¥old: para
testar cardioversores, & preciso simular o complexc QRS (sinal de
disparco do cardioversor? e medir o tempo de resposta (disparo do
pulso de cardioversZo). Um dos seguintes métodos pode ser
empregado: C(ad com auxilio de um simulador de ritmos cardiacos e
um osclloscédpio com memdria; injetar um sinal padrZo de ECG
através das entradas de captagXo de ECG do cardioversor; conectar
uma das entradas do osciloscédpio ac simulador e a outra aoc
desfibrilador (atengZo: por meio de um divisor resistivo de B0 O,
com atenuag8o de 1000:13. Com o osciloscépio posiclonadeo no modo
External Trigger, efetuar uma descarga de 50 Ws. 0O disparc do
cardioversor deve ocorrer em, no mixime, 30 ms apds o Apice do
complexo QRS; (b)) por meio de um testador de sincronismo de
cardioverscores, que f{fornece diretamente a resposta, sem necessi-
dade do emprego de simulador ou oscilosc{:pio, a semelhanca dos
equi pamentos deszenvelvidos no CEB-UNICAMP (Nohama & Farias, 1988,

1689; Farias & Nohama, 1980D.




de fuga do chassis do desfibrilador e do carregador de baterias,

de cada eletrodo de ECG e das péAs desfibrilatérias,

Tabela II. 1.

Tabela 1X. 2.

7. Correntes de fuga: (a) para terra: medir a corrente

Eepecificag8es para Forma de Onda Sencidal Amortecida

IP representa ¢ valor de pice do corrente; l!nl, o

valor obesoluto da corrents reversa; i o tempo de
r

subida (40 o PO %) do primeiro lébulo da onda; : O

S0
duragio do pulmo amssociada o 50 % da amplitude do on-
da; tio' o duraglioc de pules amsociada a 10 ¥ de sua

amplitude; o = J/ E-Boo ; e E 6 a energia ajustada

que meria eniregue msobre uma carga de S0 ohms (de

ANST DF-~Q2).

Parfmeiro Remimil&ncia de Carga
da oOnda (B0 ohms?

b 4 LA g6 ol 2 1 Z 48 o
P p

I (A} 18 o = ’x | > 0,0
R R

i (ma? 1,42 2= L 2 0,40
r r

i tma) 4,47 2t 2 2.140
5o . To)

i {ms) $,20 2 2 8,10
i0 10

EspecificagBes pars a Forma de ©Onda Exponencial
Truncada, IP corresponds oo valor de picoe da corren-

te; t méxn, & méxima duragldc do pulmo; e Lt min, & du-

ragic minima (de ANSI DF-02).

Par3meiroe Resiniéncia de Carga
da onda {50 ohma)}

I mwéx 40 A

L ig

1 méx 24 ms

t min 2 me
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Curren:

Figura II.1, Forma de Onda e ParGmetros da Onda Sencidal
Amoriecida (de ANSI DF-2).

Current

time 1

Figura II.2. Forma de Onda & Pardmeiros da Onda Exponencial

Truncada (de ANSI DF-0OR2}.

Medi-las com o equipamento desligade (plugue conectado a tomada),

ligado e sob regime de carga. Se o equipamentc pode ser alimen—

tado rede de CA ou via carregador, realizar esses testes com o
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carregador ligado e alternadamente aterradcoc, n%o aterrad; e n3o
aterrado com § plugue invertide na tomada. Para o caso do
chassis, a fuga n3c deve exceder 100 HA; para eletrodos e péas,
S50 pA Cou 10 pA para os desfibriladores com entrada iscladad. Se,
na pratica clinica, o desfibrilador nf%c & usado engquanto
conectado & rede, medir somente a fuga de chassis para terra, com
tolerancia mAxima de B00 pA; (b) entre eletrodos: medir a
corrente de fuga entre pares de eletrodos e entre as paAs. Se o
gabinete do desfibrilador for metAlico, medi-la entre cada
eletrodo ou paA e o gabinete. Efetuar as medidas com o
equipamento ligado, em regime de carga e totalmente carregado, O
limite permissivel ¢ de B0 pA (10 pA se a entrada for isoladad
CAAMI, 1978). Observag¥o: nXo efetuar essas medidas durante a

descarga,.

8, Resisténcial de terra: para os desfibriladores
alimentados com CA ou por meio de carregador embutido, medir a
resisténcia entre o pinc de terra do cord3o de alimentagZoc e as
partes metilicas expostas do chassis. Essa resisténcia deve ser
inferior 0,18 . Havende carregador de baterias acopl dvel ,
testa-lo observando os mesmos requisitos. Para unidades exclusi-
vamente a bateria, verificar o aterramento do carregador e de
grandes 4Areas metaAlicas do desfibrilador enguanto interconecta-—
dos, para garantir seguranca ao aperadcr._ Medir, ainda, a
resisténcia entre o terminal "RI” e o terra do carregador, para

determinar se a unidade possuli entrada isolada.
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Q. Isolagio de entrada: equipamentos com entrada isola-—
da apresentam altissima resigsténcia enire terminal "R1»” e terra.
Este procedimento sé deveri ser realizado se essa resisténcia for
superior 100 kil. Para tal, conectar uma fonte para teste de iso-
lag¥o, de 120 Vca’ através de um resistor de 120 k{1 & um medidor
de corrente de fuga, a0 terminal "RI” e medir a intensidade de
carrente. Esta nfo devera ultrapassar a 20 pA (10 uA, se ligado

diretamente ac conector do cabo de paciented.

10. Monitor de ECG: injetar um sinal padrZo de ECG, por
meic de um simulador de ritmos cardiacos. Verificar se aparecem
rufidos, deslocamento da linha de base ou distorgBes. Testar os
controles de intensidade, congelamento de imagem, deslocamento
vertical do feixe, wvelccidade de varredura e ganho. Comparar os
resul tados com o padr¥3o eletrocardiografico. Caso se deseje veri-
ficar a resposta em freqiiéncia, seguir os procedimentos recomen-

dados para avallag8o de monlitores,

11. Pulso interno de cualibragdo {1 mV2: wverificar se a

altura do pulsce corresponde ao garnho ajustade.
12. Alarme e sinalizador de QRS: verificar o funciona-
mento dos alarmes para indicag3oc de bradi e taquicardia, injetan-

do os sinais correspondentes via simulador de ritmos cardiaces.

13, Velocidade de varredura: aplicar um ginal de ECG

padrZc (80 bpm) por meio do simulador de ritmos e medir, ri
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monitor, a distlncia entre picos sucessivos de complexos QRS

i4. Oulros lestes: dependends de modelo, recursos,
caracteristicas e aplicagfio do desfibrilador, efetuar avaliag¢3o
de desempenho compativel. HNa falta dos equipamentos necessarios,
desenvol ver métodos e alternativas que possibilitem uma aferiglo

segura e satisfatdéria.

Para facilitar a rotina de manutengico, sugere-se a
aquisicio de um testador de desfibriladores do tipo “go-no go*
para ser utllizado, diarfamente, pelo operador (corpo clinico) e
um analisador de desfibriladores—-cardioversocres, para ser
empregado pelo técnico, em suas inspe¢Bes periddicas. Além disso,
recomenda-se o emprego de um formulario especifico, tal como o
apresentado ac final deste apéndice e que, além de padronizar o

procedimento de manuteng3o, serve como histérico do equipamento.

113, MANUTENGAO CORRETIVA

Ao consertar um desfibrilador, o técnico precisa tomar
precaugBes quanto & seguranga elétirica, principalmente, pelos
riscos ocasionados pela alta-tens3o produzida. Quando exigida a
substitui¢3c de componentes, sstes devem ser rigorosamente equi-
valentes e de qualidade comprovada, especialmente com relagfo ao
capacitor de armazenamento, o{s) indutorCes) de amortecimento da
descarga, o relé de comutagio carga-descarga~stand by” C(ou

lampadas xénon esou transformador de pulsos assocliadol e os com-—
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ponentes que flcam submetidos alla tensZo (O'Dowd, 18832, além
dos dispositives rue sofrem desgaste ou quebras, como chaves,

coneclores, cabos e paAs.

Na tabela 11.3, s3c enumeradas vaArias situagBes de
anormalidade, suas provavels causas e possivels medidas corre-
tivas. Este quadro n¥o pretende englobar todos os casos, apenas

flustrar alguns dos problemas malis freqglentes.

11.4. ConNcLUSOES

A manuteng3o de desfibriladores—cardlioversores nXo é
responsabllidade exclusiva de Lécnicos e engenheiros blomédicos
mas co-participada com o usuArio-operador. Cabe a este a utiliza-
¢¥o correta do equipamento, a inspe¢fo diaria de seu funciona-

mento, bem como a recarga de suas baterias C(ECRI, 1983a)., Ao

corpo Lécnico, cabe a manutenglo preventiva periddica e a
corretiva, dentro dos mais elevados graus de eficiéncia, rapidez
e conforme as normas estabelecidas pelo IEC 601~1, 6801-2-4 e ANSI
DF-02. E imprescindivel lembrar que os desfibriladores constituem
equi pamentos de suporte A vida e que uma s¢é falha poderé ser(

fatal para um pacliente.
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Tabela 1.3, Manutencio corretiva de desfibriladores: defeitos, causas & solugdes,

Defeho

Causa provivel

Medida corretiva

1. Eguip. ndo lunckona quando aclonado

Baleria descarregaca
Fusivel queirmado

Cirguito Hgasdesliga defsituoso
Sircyito conversor CA-CE defsit.

Recarregar/ substiuir

Substivir & s vollar a abrir,
verlficar o estdgic de fonle

Veriticar reld o estigle assoclade

Verilicar

2. Energia armazenada nio 6 liberada 20
pacients ou & resistdncla interna de leste
quango o controles das pds sdo
acienados.

Defeito nas pds

Circuiln dgica qu reié da
translerdncia defeituosos.

Veriticar conlinuidade das pds o
e circyltas de (ranslerfincia

Verificar circulto Bgice & reld

L

. Energia armazenada ndo 4 dissipada
knediatamente apds squipamenle ser
_desligado ou 945 acionadas em absiio.

Bel. no relé de dascarpa aulom.

Cire. de descargs aulomdlica del,

N

quando figade

" Equipamento carrega-se auiomalicaments

Circuite de controle de carga déi’ ™

Chave ou tircuito de carga em
8m curle

o

. Dascarga autorndlica nio atua quando
selator de nivel de energia 4 afterado
antes da descarga prelendida

Flesislor e carga inferna aberie

Cire. de descarga awtomdtica del.

Substiuir ¢ reld

_ Verdficar esse circuit

Verilicar

Verificar chaves (paine! frontal e
pds)/clicuile de carga

“Substitulr

Vertficar

@

Equip. latha em atingir nivels mals
allos de energia

Ciredito de rarga def.

Fuga no relé de descarga autom,

Varilicar

Substitulr

~

Equip. ndp carrega quands o
agar?ador 4 atvado

Bateria descarregada
Circulta de selegdo de nivel def,
Clirculta aberto na lrava das pis

Circ. selegor carga/descarga del.
Reld de transterdncia daleliuose

Chie. ds controle e/ou 08 carga
{eFlyback» e oultos, de AT}

Racarregar/Substilur
Verificar
Verlficar: coneclor/continuidade

Tastar continuidade do selatar, nas
pds & painel frontal

Tostar continuldade nos conlatos do
reld de carga @ na faclo

Verificar

=

. Equip. conlinua se tarregando apesar e
1 ter alingido o nhal ajustade

Circ. de selecds de nivel de energia

defeitunse

Testar eircuile comparador e Fm
g8 carga

L

- Equip. tatha er permanecer ng estadd
=pronios depois da carga

Circulle do aclonamanto do relé de
dascarga interna automdtica def,

Verilicar

10. Ingdicador de carga ndo respends ou nio

glinge o nivel da energia armazenada

Del no circ. de control de carga
Dal. no oirc, de carga
Dl no cire. g8 seiedo e saergla

Del no acionador das pds

Verliicar esse clroulto
Verificar esse clreuile
Verificar esse clroullo

Verlficar as pds

~indicador de cargas sinaliza pronto mas
n&o hd energia disponivel

Circ. do sefecio de onaigia del.
tdgica de conlrole de carga del.

Verilicar 558 circuilo

Yarificar esse clrcuito

P

- indicagor luminoso de liga/desiiga
enfraguece durante 3 operagio

Bateria descairegada/delelivosa * Recarregar/ Substiar

o

. Tempo de carga exceds 4 155 para
atingir carga mbxima

Balerla com pouca carga

Recarragar / Substituir

Cirguite de controle de carga def.  Verilicar

Circulte de carga def. Varificar

Capaciter da carga def. Verificar
14, N3g hd relencdo de carga Circuito de recarga del, Verificar

Del. no citc. comparador de nivel  Verificar

g8 carga

Capacitor de armazenam. com fuga  Substituir

=

Interleréngia no menitor quangds ECG €
caplada pelas pis

Mau confale enire blocos monfior-

desfibrilagor, se mddulos acoplados

Pis daletyosas
Ralé ou circ. togido de trans!. del.

Verilicar contatos @ confinuidade
enlrg pas @ pré-ampificador

Verificar
Verillear

1

<r

. Interferéneia a0 monitor guando £CG 8
caplado através dos slelrodos e cabo
de £C6

Mav conlale eu ma colecagie
Evaporagdo ou lalta de «geals
Cabo 'de captagdo defeiluoso
Cire. de CMA deloituose

inspeclonar slalrodos
Varlficar a data de validade
Substitulr

Verificar desempenhs
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Defolin

Causa provével

Medlida corretive

17. Interlordncia sxcessiva de 60 Hz quande
£CG 4 captado via pds desfibrliatdrias

Del. ro sisterma de pds
Contates dasfizantes dal.
Retd da transferdncia def.
Fillrg ensichr de B2 Hz dal,

Substttuly
Limpar
Variicar contatos desse 1l

Verificar o gesempanho

18. Monitor ndo mosira ECG captado via
gabos} do paciente mas mostra singi
¢ cat,

Caha ¢o paclents com defeito
Clrouite pré-amplificador def.
Seletor de derlvagdes ou flagdo def.

Testar coatinuldade
Variflcar dessmpanho
Veriflcar

19. Monitor ndo mostra ECG captado via pds

mas mastaa sinal de cal

F4s deleiluosas

interconexdo monitor-destbrilador
com problemas

Substiuir

Limpar ou substitulr conactor

Aeld de fransferBncty del. Supstitulr
Seletor da mode de captagio def.  Substiiulr
20. Trago do CAT fraco ou nde aparece Conirola de inlensidade Ajustar

desraguiadn
Mau contale ne conector do CRT

Limpar contalos

Cire. de varredura/dellexio del. Testar
Fonle da MAT dsleliuosa Verlficar
o CNT doteituess Rejuvenescer /substitulr
21, Sinal oa cal. ndo aparece no CRY Thave seletora defeltunsa Substiir
mas o sing! de £CG sim
Circ. de sinaf de cal. defaffuoso Verificar
22. Sinal de ECG ndo 4 mantido quando Circulle de congelamenta dal. Varificar
saletot e congelamanto e briagam &
aclonade Controfe de nivel de ECG balxa Ajustar para mafer ampiituda
Sefetor delelluaso Substitulr
23. £GG incorrels quande em presenca gde Perda de blindagem de IRF inspecionar a Bacac {rupturas)
equipamenta de fransmissdo
24, Faita ge indicago sonora da sistole Potencidmatro de volume def, Substitulr
Cire. processador de slstole def. Testar
Gerador de fom def. Verificar
Allo-falante def, Substitulr
25, Disparo sincrenizado nfo funciona mas Salelor moda de disparo det. Substituly

hd sinal ge ECG

Detetor de ORS del,
Cantrola de nivel de ECG baixo

Cire. e controfe de disparo
sincronizade defaltuose

Contales interrmddulos defeituaso

Testar fittro e detator ca fimlar

Ajustar nivel até que o bip de
sistole lorng-se audhel

Testar

Limpar

26. Deleforas fia Dradi e Yaquicardia no speram

Nivel de ECG multo baxe

e, medider de freqiidncta def,

Ajustar nivel até qua o bip de
sistale torne-g8 audivel

Veriticar /callbrar

27. Cardigtachmalro ndo made 2
Iregiiéneia comrsta

Rivel de ECA mulio haba

Circ. medidor de freqliéncia del.

ustar aivel atd que o bip de
sistote forne-se audhet

Varificar /calibrar

28. Hegistfador de papel ndo funciona

Fants de alimentacio def,
Motor aclonader da papet def.

Testar
Substiid

29. Motor de segistrador lunciona mas alo

traga no papel

Aquecedor de pena desajustade
Pegna snlorfada/mal ajustada
Clreufto aquecedor de penz def.

Agustar /substitulr
Austar/substituir
Verificar

30. Registrador funciona mas a péna

permanece deftaxonada em um lado ou
N3 responde 8 permanace no gentro

Motar acionador de pena del.
Cirguito aclonador gef,

Substitiir

Testar

31, Indicador de sublsnsao de balerla
ndo atua

Circuito de detegdo de subtensio
defeituoso

Verificar

32. Sinaltzador Indica mas bateas nlo se

carrepam £om plena carga

Del. das baterlas
Forte do carregador destequlaca
Fonte de 12V multo baha

Carregador de batarias usado sob
temperaturas muito babxas/altas

Suhstituir

Reajustar

Blevar para até 15V
Utitizar sob temp. = 22 C

Dados chlidos e adaptades dos manuals da sanvgn dos desfibriiadores Physia Control Lilepak 4, 5, 6, 85 & 7, ¢ das fichas de

manulencdo do CEB-UNICAMP {1980},
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DESFIBRILADORES - CARDIDYERSORES
Formulério de Manutencio

Local: N Séria:

Modalo: . N’ Patrimdnio:

Marca:

INSPECAD

. Condiclo gerat do aquipaments:
. Condico do carregador de baterias:

N' de controla:
Data: /

Prddma avaltaco: /.

[

JA—

[} nspeclo 3 Manutenglo
[F Praventiva
[ Cortaliva

Agho necassira Aido tomada

. Plugus e corddo de alimentaglo:

Pas, cabos e coneclores:

. Pasta da sletrodo a salina:

. Fuslvets & circuitos de protegio:

. Condighe dos controles, indicadorss & madidores:

. Posi¢a3o dos controfes;

WOom D owr A A

. Acessdrios:

MEDIBAS
10, Forma de Onda (Anatisador acoplado ao oscloscépio coms memdria)

Duragdo ms Ferma de onda

T sublda ms
¥V pico kv

11, Energia fibarada {lizar analisador cafibrade scbrs R = 50 ohms)

Posicho Enargia Enaryin Inspeg o antertor
do Controte Indicads Liherada (Ensgrg a Liberada)

12. Energla fiberada apds 30s.

Mixima snergia ! J

£3. Salda da 10 descarga sucessiva

l Maxima snergla {

14, Tempa da carga para mdxima energia

N3 inspacda anterior 5
{paragdo 4 bateria H
Operacdo & rece de CA 5

15. Dascarga Interna da ansegla armazenada

Sem | Lenta | Acoltdval | Répida

Ligade

Ao desfigar

15, Sincronismo do Cardioversor
O Cosrsto {3 Sem 3 incorrato

17. Correntes de luga {Utilizar medider de corrente de luga)

{
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17.1 inter-slsirodos

Modo de Operaciia MAxkna tugs (1A}

Ligado Dasligado

Alerrade vorretamente

Desaterrado. polar. normat

Dasaterrade, polar. Invertida

17.2. Para tarra
n} Ligado

Chasals | Pie | Hetrodos

Atarrado corretamente

Desaterrads, polar. nermal

Desaterradn, polar. Inverlida

b) Destigndo

Chassis | Pis | Pstrodos

Alerrado corretaments

Pesaterrado, polar, normal

Dasaterrado, polar. inveriida

18. isolagho da entrads

i Correnta ! uA ] i

19, Rasisténcla do terra

[ chassis | | [Terminal &t | ] |

206. Monitor: quatldade frago

i Foco 3 Intensidade [ inclinagds

2 Interferdncia £ Pordos gueimados O ilnha de base

21. Pulso interno da calibracie

[ Auradetrage | mm (tommnyy | |

22. Pulso externo da cafibrachs

{ mpituce | o (10mm/my) |

3 Resposia em balxa freqiéncla

(3 fesposia em ata fragiéncla

0 indicador de complexo QRS

{3 Monitoragio através das pds

3 Congelamento de ECG

23. Velocidade de varredura

Fosican do conirele mm/s

Tompa de varredina H pard mm

24. Owfros testes

Descricls

25. Comentdrios & dascricdo de falhas

76. Inspeclonado Tass.:

r
(Extrakic & adg?)tado de ECRI (1976} & Felnberg (1385)). b
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Arenpice 11

PROPOSTA DE NORMA:
NP 01 - DIRETRIZES DE SEGURANGA NA FABRICAGAO. INSTALACAO.
USO E MANUTENGCAO DE DESFIBRILADORES/CARDIOVERSORES

IHI1 InTrRODUCAO

I1I11.1.1 Objetivo

A presente norma estabelece critérios para avaliagfo de
desempenho de Desfibriladores-Cardioversores (DF-CV), alimentados
com fonte de CA ou A4 bateria, acompanhados ou n¥e de monitor
cardifacorregistrador de papel.

III.1.2 Campo de aplicagio

Esta norma fixa as bases que devem ser consideradas na

fabricag8co, instalag¥o, uso e manutengfo de DF-CV.

IJ11.1.3 Normas complementares

NBR ©153: Conceituagio ¢ diretrizes de seguranga de
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equipamento elétrico wutilizade na prética médica -~ aspectos
basicos.

NBR 65i4: Aparelhos eletrodomésticos e eletroprofis-
sionais - Cterminologiad.

I1EC 60{—1: Safelty of medical electrical equipment.

ANSTI AAAMI DF-02: Cardiac defibrillator devices.

HHI2. GENERALIDADES

1. A fibrilacdo ventricular € uma arritmia cardifaca fatal, carac-
terizada por contragBes desorganizadas, alsatdrias, das cédlulas

do miocArdio, interrompendo a ag¢3o bombeadora do coragdo.

2. Desfibrilagi3oc ¢ o modo pelo qual, por melio de um chogque elé—
trico, breve e forte, interrompe-se a fibrilag¥o, induzindo as

fibras cardiacas a sequéncia normal de contragfio e relaxacZo.

3. Os desfibriladores sfo squipamentos sletromédicos CEEM) usados
basicamente para ressusclitiacZo de emergéncia de pacientes com
fibrilagZc wventricular. HA também aplicag@es nBc emergenciais,
tals como a revers3o de arritmias C(flutter atrial, fibrilagfo
atrial, taquicardia ventricular, ...) e desfibrilag8o interna (em

cirurgias de peiioc abertod.
4. No casc de cardiovers3o de arritmias, o equipamento & denomi-

nado de cardioversor {(ou desfibrilador sincronizadol. Naspa situ—-

ag¥o, a descarga desfibrilatéria ocorre de modo sincronizado com
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a onda R do eletrocardiograma do paciente.

8. Os monitores cardiacos, acoplados acs DFACV, nSc tém por obje-
tive a realizagf3o de diagndstico mas de acompanhamento da recups-

ragfc do paciente.

[11.3. FaBricaAGcAO

A fabricag83c de um EEM, especialmente os de suporte a
vida, exige alguns pré-requisitos que devem ser rigorosamente
cumpridos, para garantir a construgfoc de um equipamento seguro e

eficaz.

I1T.3.1 Organizag%o e pessoal

i. O fabricante deve possuir estrutura fisica, recursos instru-
mentais e humanos adequados. Deve elaborar wum programa de
controle de qualidade do produto, que contenha procedimentos para
aprovagio-rejei¢lc de componentes ¢ dispositivos usadoes no DFACVY;
registros e revisZo dos registros de predugfo, identificagXo,
recomendagBes ou solugles para problemas que denigram a qualidade
do equipamento; e deve assegurar que as inspe¢@es do controle de
qualidade sejam apropriadas ao tipo de equipamento. Deve, ainda,
manter procedimentos escritos e registros de medigBes, para o

caso de fiscalizacBo das autoridades competentes.
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2. O fabricante deve possuir funcionarios, em numero suficiente e
capacitados tecnicamente para o desempenho de suas atividades.
Treinamentos constantes fazem parte de uma boa estratégia para
garantir, cada vez mais, um elevadoe grau de confiabilidade em
seus produtos. A equipe de pesquisa e desenvolvimento deve ser

motivada a c¢riar novag alternativas para aprimoramento dos equi-

pamentos,

111.3.2 Instalagdes predliais

Instalacles fisicas convenlientes =Fo aquelas em que ha
separac8c entre os diversos setores, de modo a evitar tumultos,
devido ao congestionamento de pessoas, caixas, equipamentos, etc,
em Areas deo acesso @ linhas de montagem ou barulho, em sestores de
pesquisa, por exemplo. Limpeza e organizag¢3io constituem regras

basicas para se obter facilidade, rapidez, seguranga e conforto

rno trabal ho.

I11.3.3 Equipamentos

1. Equipamentos-maquinaria: todas as maquinas fixas devem ser
posicionadas de modo a facilitar a limpeza, os ajustes e a manu-
tengin. A manuteng®o deve seguir um plano que assegure perfeito e
continue funciconamento, dentro dasz especificagBes dadas pelo seu
fabricante. Deve smer periddica & documentada, relatando quailsquer
ajustes ou substitulc¢Bes. O=  equlpamentos mévels devem ser

dispostos de forma tal que permitam ficil manuseio.
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2., Equipamenlos de medida: Lais como osciloscédpics, voltimestros,
frequencimetros e outros, devem ser perlodicamente calibrados por

meio de padr@es de calibrag3io; caso seja possivel, na prépria

indastria, se n¥o, em laboratérios qualificados. Arquivar os
registros de calibrag3io C(inserindo nome, local, data, técnico
responsavel, ...). Climatizar o laboratério em que s3o utilizados

e seguir as recomenda¢Bes dos fabricantes, para garantir a melhor

performance dos equlpamentos.

I11.3.4 Controle dos componentes

1. Para controle dos componentes, seguir uma rotina de medidas
que se devem iniclar desde o recebimento dos mesmos, de modo a
evitar transtornos com possivels alterag@es do fornecedor;
passando a um almoxarifado bem organizado, para entZo, ser
distribufdo & linha de montagem. Efetuar testes de qualificagHo,

por amostragem, em todos os lobtes recebidos.

2. Componentes criticos, como capacitores de descarga desfibrila-

todria, indutores de amortecimento, relés de chaveamenio e isola-—

¢do entre circuito de carga e descarga, e pais desfibrilatérias,

devem ser minucicsamente avaliados,

IT1.3.85 d{ircuito impresso

1. Observar os requisitos para funcionamento em baixa e alta
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tens&o, Lais como espessura de filetes, distancia entre filetes,
filetes de massa, blindagem, aterramente, pontos de conexBic in-

terno e externo, dissipag¥o de calor, etapa de radio-frequéncia,

e oublros,

2. Caso seja elaborado e produzido pelo préprio fabricante, que

se utilize processo automatizado.

3. O projeto da fiagHo impressa deve visar funcionalidade, apre-
sentando discriminagZc modular que facilite montagem, andlise e

manutengio.

111.3.8. Controle de preodugio

1. Devem ser estabelecidos, de forma escrita, procedimentos e

especificagBes para fabricag3o, de modo a asgegurar que o

equipamento produzido flque conforme o projele original.

2. Quaisquer altleraglles ficam sujeitas ao controle, para serem

aprovadazs e documentadas.
3. Para corrigir desvios de especificac3o, que porventura ocorram
durante a fabricagBo, devem existir procedimentos escritos para o

controle do processo.

II1.3.7 Bastidor e marcagdes:



i. Utilizar materials adequados e sistema de controle para manter

a integridade das marcagBes Csinais, avisos e inscrigSesd.

2. Tanto o bastidor quanto as marcagBes devem ser projetados,
desenhados e impressos de acordo com os métodos e técnicas do
desenhe industrial. pols isso beneficia os aspectos de entendi-
mento, manuselo o durabilidade, além das vantagens ergonoméiricas

auferidas.

3. As operagfes de colocaglo de bastidor e marcagdo devem ocorrer

separadamente.

4, Guardar os rétulos Cetiquetas) de forma a haver pronta identi-

ficag8o o sem possibilidades de trocas,

5. O bastidor e a embalagem para transporte devem ser construi-
dos de modo a proteger o equlipamento de adulleragfes e danos

durante a estocagem, deslocamentos e a distribui¢¥o aos usuirios.

6. Devem existir avisos de perigo devido A alta tensio (exterior-
mente: no conector de pas e nas pas; interiormente, nos esta-
gios de carga e descarga do capacitor de safida, e MAT (Muito Alta
TensZod de tubos de ralios catddicosd e identificagio, par.cores.

nos acionadores das pas.

7. Efetuar marcag¥o, clara e wvisivel, dos niveis de energia &

comutaglc de aplicaglico (interna-external.



8. Deve haver marcagfo bem identificavel para seleglico de modo:

desfibrilagfo ou cardioversio.

i11.3.8 Avaliacgic do equipamento (critérios e métodos de tested:
I1I11.3.8.1 DF/CY alimentados com CA

1. Energia liberada

1.1 Deve-se requerer exatlidfoc do nivel de energia selecionado, em
relac¥oc A energia liberada (que pode n¥o ser igual a armazenadad,

limite maximo energia de saida e forma de onda do pulso liberado.

1.2 A unidade empregada deve ser o joule (J2, sendc admitido que

se empregue a notagfo watt-segundo C(Ws).

1.3 Para efeitos de calibragHo, utilizar uma carga resistiva (n3o

indutiva) de B8O .

1.4 A maxima tolerncia permitida chega a 4 J ou 185%, qual for

majior.

1.5 O controle de nivel deve permitir ajustes de um minimo de
10 J Cdesfibrila¢3o interna) aoc maximo de 4850 J (desfibrilagdo
externad, com pelo menos seis seleg¢Bes (duas entre 10 J e B0 J e

quatro outrasd. Para os desfibriladores com sincronizagfo esou




desfibrilag8o interna, o maximo admissivel & 50 J, contendo um

minimo de sele selegBes de nivel.

1.8 Testes realizados com cargas resistivas de 288 a 100 O n3o
devem provocar mais de 15 J ou 40% de variag®o, qual for malor,
com relaglo A carga de 50 (.
1.7 Critério para realizagHo dos testes: a média de dez medidas.
2. Energia perdida depnis de carregado
2.1 Se o DF-CV for descarregado 1 min apés ter sido carregado, a
energia liberada n3o deve ser menor que 85X da energia liberada
quando descarregado imediatamente apds sua carga.
2.2 C(Critério de avaliag3o: dez medidas.
3. Repeticio de descargas

O DFACV deve ser capaz de fornecer quinze descargas de
maxima ensrgia, num intervalo de % min, & Jdali, gualro descargas,
t3o rapidamente quanto possivel; sem prejudicar a performance ou
danificar o egquipamentoc.

4. Tempo de carga para nivel de energia maximo

4,1 N¥Ho deve ser superior a 10 s,
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4.2 Critério de avaliacHo: a média de dez medidas consecutivas.

5. Teste de desarme

8.1 Cinco segundos depois de desligado, © capacitor de descarga

do DF~-CV deve apresentar, entre as pas, menocs que 285 V, para

protegio do operador contra possiveis choques.

5.2 Critério de avaliagHo: carregar com nivel maximo de gnergia e

efeluar dols testes de degsarme, um B s apds o oulro.

6, Descarga com saida em curto e em aberto

6.1 Efetuar descarga com nivel maximo de energia, mantendo as pas

curto—circuitadas, o DF-CV deve desarmar e automaticamente.

6.2 Repetir o procedimento, agora, com as pas em aberto. Deve

também ocorrer o desarme e sem danifica¢fo do DF-CV.

6.3 Se a unidade n3oc se desarmar, desconecti-la imediatamente da

rede.

7. Efeito das variag®es da tensZo da rede de CA

7.1 A performance do DF-CV n%c deve ser afetada pelas variagSes

da tensXco da rede de CA.
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T2 Critéric de avaliag@io: wvariar a tens8c alternada de alimen-—
tag3o, por melo de um VARIAC, desde 95 V até 135 V e medir a

energia liberada, sobre a carga de B0 {1

B, Corrente de fuga

8.1 Correntes de fuga, entre partes condutivas e terra, n3co devem
colocar em risco o operador ou o paciente, nfSc podendo ultrapas~—
sar 100 wpwA do chassis e ou pAs para a Lerra, e deve ser menor due

80 uA entre as pas de aplicagio interna e o terra.

8.2 Entre as pa&s e o terra, durante descarga de m&xima energia e
utilizando um resistor de teste de 1 k{1 , a corrente de fuga ndo
deve exceder a S0 mA (dc), com dura¢3o igual a 10 ms. Este teste
serve para verificag3iv da intensidade de corrente que passaria
por uma pessca gue tocasse o paciente ou o eletrode nela

aplicado.

8.2 Critério de tLessts: descarregar o DF-/CV sobre uma carga de
B0 1 Cou sobre as placas de um Analisador de DF/CV), com o©
resistor de 1 k0 conectado entre uma das pads e a terra. Medir,
com auxilic de um oscilosgcépio (do tipo com memdriad a tensio
sobre © resistor e dai, entZo, calcular a corrente. Repetir o

procedimento para a outra pa.

a. Registéncia de terra
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A resisténcia entre chassis ¢ pino do plugue de conexBo

das pas deve ser menor que 0,15 Q.

10. Isolag3c de saida

10.1 A saida deve ser isoclada para proteger o operador, assegurar
manuteng®oc da carga no capacitor de safida e n¥o provocar danos

aos equipamentos de monlitioragXZo,

10.2 Critério de avaliag3o: carregar o DFACY com B0 J e
descarrega-lo com uma pad ligada a uma das placas de contacto de
um Analisador de DF-CV, n3o aterrada, e a outra pa no ar. Depois,
trocar as pas. NIo deve ocorrer descarga alguma.

11. Sincronismo para cardioversXo

11.1 O equipamentc deve permanecer sempre no modo desfibrilacfo,

mesmo depois de uma descarga sincronizada.

11.2 A comutag3o entre os dois modos deve ser facil e rapida.
11.3 A descarga sincronizada deve ocorrer em, no maximo, 30 ms
apds transcorrido o 4pice um pulse de teste, de onda triangular

Ceom duracgio de 80 ms & tempo de subida maximo de 20 msD.

12. Tamanho das pis e comprimento dos cabos
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12.1 As pi&s de adultos devem apresentar area minima de BSO em?,

para aplica¢®o transtoricica e 232 cm_, para aplicag8So trans-
ventricular. Para aplicagfo pediitrica, as dimensSes correspondem

a 18 sz Cexterha) e O cmz Cinternad.

12.2 O comprimento dos cabos de conex83o das pas deve atingir & m

quando estirado sob a aplicagfo de uma forga de 18 M.
13, EsterilizagH8o das p&s internas

13.1 Para esterilizi-las, seguir os procedimentos normais de

hospital, por melo de ETO, autoclave ou outro.

13.2 Testi-las apds terem sido submetidas aoc processe de

esterilizacio.
14. Estresse do cordfo de alimentac3o

14.1 Os cordB@es devem suportar Lodos os ssforcos a que ficam

submetidos quando em uso.
14.2 Critério de avaliag3o: suspender um peso de 16,8 kg por meio
do cordio, preso em dols pontos, durante I min; ou por um sd

ponto, durante o mesmo Ltempo.

15. Efeitos produzidos por fluidos
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18.1 Nos hospitais, utilizam-se muitos agentes de limpeza e este-
rilizantes, de tal sorte que eles podem esparramar —se sobre os
equipamentos. Isto implica em cuidados, por parte do fabricante,

que deve produzir um equipamento A prova desses agentes.

15.2 Critério de avaliag3o: espalhar salina, detergente, pasta de
eletrodo, Alccool, café, vémito simulado (8% HCLD, germicidas e
outros agentes de limpeza, sobre o aparelho, por B0 h. Verificar

quaisquer efeitos de descolorag®o, manchas, ferrugem ou dano.

16. Teste de queda

16.1 Normalmente ocorrem vibragfes e choques mecinicos que podem

alterar a performance do equi pamento.

16, 2 Critério de teste: colocar o DF-CV sobre uma superficie
dura e erguendo as bordas em 5 cm, uma de cada vez, deixar cair,
por duas vezes. Registrar os niveis de ehergia e a existéncia de

sincronizagHo, antes e depois das quedas.
17. Teste de queda das pas
17.1 Acidentes com as pas s3o frequentes. Por isso, elas n3o

devem trincar, gquebrar ou funcionar precariamente, pois coloca-~

riam em perigo © operader e o paciente.

Clels!



17.2 Critério da avaliagTo: deixar as p&s cairem de uma altura de

1 m em todas as sels dimensBes possivels, por trinta vezes.

18. Facilidade de uso e seguranga do operador

18.1 Por constituir-se num equipamento de ressuscitagfo, emergen-—

cial, o DF-CVY deve ser segurc, rapido e simples, no seu uso.

18.2 Seus controles e indicadores devem ser logicamente dispostos

e claramente marcados.

18.3 Deve possuir sinalizadores visual e auditivo para indicagZo

de em carga e pronto para descarga.

18.4 Inscri¢fes de painel devem visar clareza e funcionalidade.

18,8 Deve possuir controles manual 2 automatico de carga, para,

pelo menos, duas descargas sucessivas,
18.6 O controle de nivel de energia deve ter dimensBes maiores
que outros controles, estar bem posicicnado, e permitir selecio

rapida dos niveis pré-determinados.

18.7 O seletor e o indicador de modo de operag3o (desfibrilacXos

cardioversio) devem =ser bem visiveis.

18.8 As pis devem ser desenhadas de mode a impedir que o gel
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~ondutor escorra sobre as m¥os do operador.

18.0 A descarga deve ser ativada por meic de dois interruptores,

um colocado no painel e outro instalado em um dos manipul adores.

18.10 O controle de desarme e ou interruptor de liga-desliga

devem ser enfaticamente marcados, por motivoe de seguranca.

18.11 © medidor de energia n3o deve ser calibrade em termos de
energia armazenada mas sim de energia liberada (sobre uma carga

padrZc de BO (D.

19, Qualidade de construg3o

19.1 O equipamento deve ser construido com materiais que suportem
abusos e agentes de limpeza do hospital. Chaves, bolBes, alcgas,
protetores, e outros, devem ser escolhidos considerando uso

continuo ¢ pesado,

19.2 As pas devem possuir um suporte em que permanegam presas

enquanto fora de uso, reduzindo dessa maneira, estresses dos

conectores e cabos, bem como impactos devido as quedas,

20. HManual de instalag3orsoperaciosservigo

QO manual deve acompanbar cada unidade, ser conciso,

simples de compreensio, bem elucidativo sobre seu modus operondl




e conter roteiro de utilizacZo. HNo tomo sobre servigo, deve
conter cuidados de rotina, manuteng®c preventiva, instruéﬁ@s
detalhadas esquemiticos e lista de componentes. SXo dese javeis,

ainda, uma descri¢fioc completa do circuito e uma introducdo

techoldgica.
I11.3.8.2. DF/CY alimentados a bateria

1. Os DFACV alimentados A bateria, vem ganhando, nos ultimos
anos, cada vez maior aceitaglo, por parte das instituigBes
médico~ assistenciais, devido a sua grande versatilidade, pequeno
tamanho e transportabilidade, além de possuir, normalmente, um

monitorsregistrador acoplado.

2. Para gqualificagfo dos DF-CV a bateria, deve-se utilizar os
mesmos critérios estabelecidos para os paragrafes 1, 28, 3, 4, 5,
6, 10, 11, 12, 13, 18, 17, 18, e 20, do item II11.3.8.1, sabre

DF-CV alimentados com corrente alternada.

2. Tostes de temperatura « umidadse

3.1 Pevido aos varios locais de use, como ambul 3ncia, diversas
Areas dentro do hospital, ete, o DF-CV portatil deve manter sua
performance constante, desde temperaturas baixas, como -20 C até

temperaturas altas, como +45 °C.

3.2 Em estocagem, manter rendimento invariivel, desde -~-34 C oaté
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+65 °C, com umidade relativa do ar variando desde 185 até 95%

Ceaso de navios),

3.3 Critério de avaliagi3o: os testes rapidos devem ser feitos em
cmara frigerifica e em ambulfncia aquecida, 18 min pelo menos,
e medir a energia de sajida. Os Lesles lentos exigem 24 h de
exposi¢3o em ambientes com diferentes graus de umidade relativa

Cde 18 a 90%), sob uma certa temperatura €48 °C, por exempl ol .

4., Teste de queda

4.1 Critério de avaliagHo: trés gquedas de uma altura de 80 cm,

sobre uma chapa de ferro colocada sobre ch3io de concreto.

4.2 Verificar os efeitos provocades, tais como: danos mecénicos,
energia de salda, monitor, pena do registrador C(quando houverl.

Repetir os testes de temperatura e umidade.

8. Corrente de fuga

5.1 Empregar os mesmos critérios e testes do paragrafo 8 do item
IIT1.3.8.1. Porém, acrescentar outros, como os indicados nos

paragrafos 5.2, 8.3 ¢ 8.4 do item II1.3. 8 2.

5.2 Medir a corrente de fuga entre as pas internas, sendo que as
correntes fornecida e sorvida nZo devem exceder a 10 uA e 20 uA,

respectivamente.
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B.3 Se o monitor constituir-se numa unidade isolada, medir a
corrente de fuga entre os leands £ o terra, devendo ser menor Jgque

10 uA.

8,4 Medir as correntes de fuga entre os leads e chassis, leads e
pAs, pas e chassis, e de todos eles para um ponto de terra

criado.

6. Bateria e carregador de bateria

6.1 Quando plenamente carregadas, as baterias devem ter capaci-
dade para duas séries de dez descargas, A maxima energia, libe-
rada, antes e depoiz de B h de monitoracio (quando o DF-CV

possuir um monitor de ECG acopladod.

6.2 E recomendidvel que o DF.CV tenha a possibilidade de ser
conectado a uma fonte de CA, mesmo que indiretamente, por meioc do
carregador de baterias. E deve ser suscepltivel de conexZc com

bateria de 12 V (de veiculos).

6.3 Incluir indicadores de bateria que fornegam aviso de falha de
operagZce e informem n¥o s que o carregador estid ligado A rede de
CA mas também que estA recarregando as baterias e quando estas

atingem a carga plena.

6.4 Critério de avaliagfio: efetuar uma sequéncia de dez descargas

370



111.3.8.3 Monitor de ECG e registrador acoplados

1. Resposta em frequéncia

i.1 DF/CV com monitor: o monitor deve fornecer resposta plana de
0,% a BO Hz, ja que se trata de monitoragio emergencial e

temporaria.

1.2 DFACV com monitor e registrador: neste caso, espera-se que o
equipamento fornega diagnéstico. Ent3o, sua resposta deve esten-
der-se de 0,01 a 100 Hz.

2 Rejeicldo de modo comum (CMR)

2,1 A interferéncia criada pelo sinal de 60 Hz da rede n¥c deve
distorcer ou mascarar o sinal de ECG, nem alterar a linha de
base. O coeficiente de CMR deve ser superior a BO dB,

2.2 Critério de avaliacio: aplicar tensBes diferenciais, tanto
nas pas quants nos eletrodos de caplag8o de ECG e verificar o

sinal de resposta na tela do monitor e en osclloscéplo padrZXo.

3. Ganho

271



Deve possuir controle para ajuste de ganho ou ganho
automdtico mas que corresponda a degraus de 20 mns1l mVY de tensio

de enbtrada,

4. Linearidade

Deve ser superior a 80%, para evitar sérias distorgBes

de sinal de ECG,

5. Calibracao

O monitor deve gerar, internamente, um pulso de cali-

brag3do, que também serd aplicado ao registrador (de 1 ocu 2 mV).

6. Tempo de recuperacio

Deve ser de, no maximo B s, quando se descarregam as

pas sobre os eletrodos de captac%e de ECG.
7. Alarme de anormalidade na frequdncia cardiaca
Nos DF-CV com monitor e registrador deve-se incorporar

alarmes para situagSes de bradi e Laquicardia, ajustiveis desde

20 bpm até 200 bpm.

II1.4. DISTRIBUICAO E INSTALACAOC




IT1.4.1. O fabricante deve criar um procedimento escrito para

controlar o estoque e a distribulgfoc dos equipamentos.

I11.4.2. Deve manter uma equipe ou suporte técnico para atendi-
mento aos clientes e, se for o caso, efetuar a instalacfo dos

equl pamentos.

Ii1.4.3. Quando a instalag3o & feita pelo préprio fabricante ou
agente autorizade Ctambém para wvenda e manutengio), deve haver

uma inspegio que assegure a performance do equipamento.

I11.4.4. No caso de instalacSco de DF-CV alimentados com CA da
rede, o usuirio deve apresentar toda a infra-estrutura de fiag3o
elétrica necessaria para assegurar protegia  contra riscos
elétricos. Se faltar tal requisito, seclicitar ao usuario que

providencie tal esirutura, sdé entHo, realizar a instalacfo.

I11.4.85. O fabricante deve fornecer um manual de instrugtes
contendo procedimentos de instalaglorsoperacio do DFACV, para

os casos de instalag@es feltas por terceiros.

¥il.4.6. Deve dar garantia de seu produlo por um periodo superior

a 1 ano, a contar da data de instalagcZo,
II7.4.7. O usuirio deve, por outro lado, possuir um programa con-

tendo procedimentos de acelitagforrejeiclo de equipamentos, dispo-

sitivos e materiais, de modo a garantir uma aquisigfo de gualida-
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de e uso imediato. OQOutrossim, tais procedimentos contribuem para

realimentag®o do controle de qualidade do fabricante.

15 USO

I11.8.1. Depois de convenientemente instalado pelc fabricante ou
agente autorizado C(no caso de equipamento estacionériocl, o
usuario deve ler atenciosamente o© manual de instrug@es, para
familiarizar-se com o equipamento (controles, ajustes, recursos,

acessédrios, conexdes, etc).

I11.8.2. O operador deve estar ciente dos riscos que sofre ao
manusear um DF-CV., Cursos praticos devem ser ministrados para
toda equipe de operadores, de acordo com um programa de
treinamento e atualizag3o, promovido pela entidade médico-~

assistencial e em convénio com o fabricante.

III.B5.3. E importante lembrar que © éxito da desfibrilagio n3o
depende somente do equipamento mas também de condig¢@es fisioldgi-

cas do paciente ¢ do bom manuselo do operador.
I11.5.4. No caso de DF-/CV a bateria, ©o responsavel pelo setor/
operador deve atender As exigéncias de recarga das balerias, caso

contrario, o DF-/CV podera falhar num momento de necessidade.

III.5.5. A recuperacio pés-desfibrilatéria deve ser observada no

monlitor acoplado, se existir,
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III.B.6. Os DF/CV portatelis de ambulancia devem ser inspecionados
diariamente e suas baterias recarregadasz na prépria ambuldncia,

por melio do sistema de recarga do préprio velculo,

I111.8.7. Teste diario deve ser feito provocando-se a descarga do
DEACV atraves de um testador go-no-go. Neste caso, ajustar para o
nivel de energia recomendado. NZXo realizar descarga por meio de

curto circuite das pAs, mesmo com baixos niveis de energia.

I11.6. MANUTENCAO

111.6.1 O wusuario deve elaborar um programa consistente de
manutencdo, com pessoal capacitado e uma estrutura organizacional
minima, para atender & demanda, n3c s& de DF-CV mas também de
todo e qualquer EEM. Tal programa deve incluir necessariamente:
aquisi¢i¥e de instrumentos-padr3o para execuclc de rotina de
testes, arquivo de esquemas e manuals de servigo, al moxarifado,

oficina mecAnica e laboratdério eletro-eletrénico, dentre outros,

111.6.2 Manutengdo preventiva

1. Realizar manuten¢3o preventiva pelo menos duas vezes ao ano,

por meioc de um técnico especializado e com instrumentos de teste

apropriados, para garantir eficiéncia & durablilidade.
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e Rotina de testes

2.1 Avaliacdo meclnica

Verificar todos oz componentes que sofrem desgastes de-
vido 4 movimentagHc ou atrito, tais come chaves, botBes, conecto-
res, plugues, pis, eletrodos de ECG, porcas, parafusos, dentre

outros.
2.2 Avaliaclo elétrica

1. Energia liberada: ajustar em todos os niveis pré-determinades
de energia e efetuar descargas sobre um Analisador de DFACY
padr#o. Anotar os wvalores obtidoz e comparar os valores ins-
critos no painel ou mostrados pelo medidor do prdprio DF-CV.
Havendo discrepancias e sendo possivel o reajuste, efetui-lo;
caso contrario, colocar uma etiqueta junto ac mostrador de
energia do aparelho, para que o operador trabalhe com os valores

corriglidos. Repetir o procedimentc para confirmar os resultados.

2. Tensfo maxima: medir o valor de pico do pulso desfibrilatd-
rio, por meio do Analisador. Se este nfo possuir tal recurso mas
permitir conex@c com oscliloscdplio, entBo medi-lo com o osclloscd-
plo acoplade., Obs: n¥o conectar o O$ciloacépi§ diﬁéiamente ao
DF-CV sob pena de danificacHo imediata, devido & AT gerada no

DF.ACV,
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3. Durag3o do pulso: medir a durag3o do pulse desfibrilatério
com auxilio do Analisador. Para DF-CV de descarga capacitiva, a
durag®o do pulso pode variar entre 2 e 10 ms. De qualquer forma,
o fabricante normalmente especifica a durac8c. Se o Analisador
nioc permitir essa medida, utilizar um osciloscépico Ccom memériad

acoplado ac Analisador.

4. Sincronismo do cardioversor: acionar os controles para
descarga sincronizada e injetar um sinal de onda R simulade pelo
Analisador. Medir o tempo de respesta, que no maximo pode chegar
a 30 ms, ou casce o Analisador nfo fornega tal resposta, verificar
a indicagdo fornecida pelo Analisador (sob a codificag3o de LEDs
ou lampadas, provavelmonte), Polde-se, ainda, utilizar um oscilos-

céplo, para medi-lo.

5. Forma de onda: os testes anteriores podem ser considerados
satisfatdrios mas se for possivel ubtilizar um osciloscépio com
meméria, pode-se observar in loco o pulso desfibrilatérico., Este
deve corresponder ao especificado pelo fabricante. Oﬁs: lembrar
que © osclloscdpic nBoc pode ser ligado diretamente ac DFACY,

somente por intermédio do Analisador,

8. Monitor: injetar um sinal padr8o de ECG, por meio de um
s=imulador de padrBes de ECG, riitmos normal e pelo menos duas
arritmias (por exemplo, bradicardia e taquicardia, 30 e 120 bpm>.
Comparar com a forma de onda padr3io. Verificar os controles de

ganho, velocidade, congelamento & saturacfo do feixe na tela, & a
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corrente de fuga entre os eletrodos de captagio.

7. Registirador de papel: Testar ganho, velocidade e $ituag§o das
penas, para as mesmas condi¢8es de teste do monitor. Comparar os

resultados com oz padres.
8. Sinalizadores

8.1 Testar os alarmes de bradicardia e taquicardia; injetando

sinal correspondente, por meio de um simulador de arritmias.
8.2 Testar os indicadores visual e sonoro de onda R.

8.3 Testar a marca de disparco do pulso cardioversor no monitor,

que serve para certificacfo de que houve sincronismo correto,

2.9 Bateria e recarregador: medir a tensfBo das baterias e na
salida do recarregador. Verificar se o aclionamento ocorre normal-
mente quando se conecta A rede de CA ou ao sistema elétrico da

ambul Ancia.
I11.6.3. Manutenclo corretiva

1. A manuteng3o corretiva deve ser realizada por pessoal treinado
em manutengio de EEM, com experiénclia comprovada e gque conhega
bem o tipo de aparelho com que esti lidando;, para que tLome as

devidas precaucBles de seguranga. Por outro lado, o técnico deve



extar ciente da importiancia do DFACY para salvac®o de uma vida.

2. Concluida a manutengfo, proceder aocs mesmos testes ja descri-
Ltos para a manutengBo preventiva, de modo a assegurar o perfeito

funcionamento do DF.-CV.
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