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Resumo

Os Eletrocardiégrafos, Desfibriladores e Cardioversores sdo
equipamentos eletromédicos amplamente utilizados na rotina dos profissionais da area
da saide. O envolvimento do corpo clinico com o bem estar do paciente, faz com que
esses profissionais ndo percebam os riscos € perigos existentes na utilizagZo destes
equipamentos. Por sua vez, estes equipamentos também apresentam caracteristicas de
construcdo que garantem o minimo de seguran¢a na utilizac@o. Estas caracteristicas, se
fora de limites apropriados, podem provocar danos nos pacientes, operadores e
instalacGes. Esta dissertagdo visa explanar aspectos de seguranga associados a operagao,
funcionalidade e risco a choque elétrico de Eletrocardiégrafos, Desfibriladores e
Cardioversores. Neste trabalho também sdo propostos ensaios de funcionalidade e
seguranca dos equipamentos estudados, bem como a sistematizacdo de procedimentos

de operagao.

Palavras chave: eletrocardidgrafos; desfibriladores; cardioversores; operagio;

funcionalidade; seguranca.



Abstract

Electrocardiographs, defibrillators and monitor-defibrillators are
electromedical equipments thoroughly used by healthcare professionals. Some of these
professionals do not realize that some hazards are present when using these equipments.
Electromedical equipments also present some constructive features that garantee a
minimum safe le.vel on its utilization. When these constructive features are not whitin
the suitable thresholds, it can cause dafnage to patient and operator. This work intend to
explain some safety aspects related to operating, funcionality and electrical shock
hazards of electrocardiographs, defibrillators and monitor-defibrillators. A proposal of

functional and safety tests as well as some operating procedures are also presented.

Words key: electrocardiograph; defibrillator; monitor-defibrillator; operation;

functionality; electrical safety.



1. INTRODUCAO

Os eletrocardidgrafos, desfibriladores e cardioversores s30 equipamentos
de apoio ao corpo clinico que estdo presentes nas atividades di4rias nos ambientes
hospitalares e outros estabelecimentos de satide, sendo de uso imprescindivel em
servicos de emergéncia.

Através do elercardiégfafo € realizado o eletrocardiograma, um exame
de rotina, onde se registra a atividade ‘elétrica do coragdo sobre a superficie do corpo do
paciente, objetivando o diagnéstico da funcionalidade do sistema de condugio do

. - V.

coragio.

Os desﬁbriladdres e cardioversores sido equipamentos utilizados,
geralmente, em situacdes de emergéncia, onde o paciente encontra-se em estado de
morte aparente ou com determinadas arritmias cardiacas. Estes equipamentos aplicam
uma descarga elétrica controlada de alta intensidade sobre o paciente, como
procedimento de terapia, com o objetivo de reverter alguns fipos de arritmias cardiacas
ou reativar o funcionamento do sistema de condugao cardiaco.

A tecnologia envolvida no projeto, constru¢do e utilizagdo de
eletrocardidgrafos, desfibriladores e cardioversores muitas vezes ndo € assimilada pelo
corpo clinico, acarretando falhas na operagcao dos equipamentos.

Todo cidaddo tem uma possibilidade eminente de utilizar estes
equipamentos, ndo por vontade prépria, mas por necessidade devido a uma debilidade
ou deficiéncia em seu organismo. Pode-se pensar também nfo sé no tratamento
dispensado a um individuo, mas em um nivel macro, onde toda a sociedade,
independente de sua vontade, necessita e, obrigatoriameﬁte, precisa destes equipamentos

funcionando corretamente.



Nos dias atuais, o atendirﬁento hospitalar realizado por profissionais da
drea de satide cada vez mais necessita de equipamentos que auxiliem na realizagdo de
suas atividades. No caso dé atendimentos especializados ou intensivos, a presenca de
equipamentos de diagndstico, monitoragio, terapia ou de suporte a vida é extremamente

necessaria.

1.1. OBJETIVO

O objetivo desta dissertagio € estudar os eletrocardidgrafos,
desfibriladores e cardioversores, no que diz respeito & seguranga que estes devem
proporcionar ao paciente e ao operador, quando em utilizagao.

A seguranga na utilizagdo destes equipamentos ndo € s6 garantida por
condi¢es apropriadas de funcionamento (funcionalidade), mas também através da
correta utilizagdo por parte do operador e das caracteristicas té€cnicas que minimizem
outros riscos a seguranca.

Com o intuito de abranger a utilizacdo correta dos equipamentos, esta
dissertagﬁo foi desenvolvida visando complementar o conhecimento dos operadores e
indicar quais procedimentos devem ser realizados, de forma a garantir maior seguranca
ao paciente.

Finalmente, para completar a seguranca que os eletrocardiégrafos,
desfibriladores e cardioversores devem proporcionar, esta dissertagéo cita caracteristicas
metroldgicas necessérias a estes equipamentos e propoe a realizagdo de ensaios minimos
de funcionalidade e segﬁranga, que garantam qualidade na sua utilizagdo durante os

procedimentos clinicos.



1.2. JUSTIFICATIVA

Os eletrocardidgrafos, desfibriladores e cardioversores sdo utilizados com
freqii€ncia dentro dos procedimentos clinicos, mas os resultados que estes equipamentos
proporcionam (o eletrocardiograma, a desfibrilacdo ou cardioversio) ndo sio totalmente
avaliados em relagdo a qualidade e a necessidade apresentada dia a dia. Estes
equipamentos por serem de diagnstico ou terapia, onde o resultado estd diretamente
relacionado com o paciente, necessariamente devem possuir caracteristicas metrolégicas
que assegurem condi¢des minimas de seguranga e funcionalidade.

Muitas vezes € dificil para o operador identificar a falta de funcioﬁalidade
dos equipamentos, por estes estarem aparentemente funcionando corretamente. A
utiliza¢@o de equipamentos em condi¢des ndo apropriadas pode comprometer a satide do
paciente. A dificuldade por parte do operador de qualificar o equipamento é um perigo
existente e constante dentro dos hospitais que pode ser minimizado através de
procedimentos de ensaios por parte da equipe de engenharia clinica.

Atualmente no Brasil, ndo existe uma cultura metrolégica na drea de
equipamentos médico-hospitalares. O Ministério da Saide (MS), através do
PROEQUIPO (Programa de Equipamentos Odonto-Médico-Hospitalares), tem
desenvolvido atividades que visam a implementagdo de um controle de qualidade dos
equipamentos ligados a satide [25]. A criagao do PECES [25] (Programa de Ensaios de
Conformidade em Equipamentos para a Saide) dentro do subprograma de qualidade do
PROEQUIPO, em 1991, foi a primeira tentativa de elaborar uma politica de Certificagao

de Conformidade’.

! Ato de atestar por meio de um certificado ou marca de conformidade que um produto ou servigo est4

conforme a uma determinada norma [25].



N Em 1995, o Ministério da Satde, através da Portaria 2.663; déterminou
que os fornecedores de equipamentos eletfomédicos (“equipamento elétrico dotado de
ndo mais que um recurso de conexdio a uma determinada rede de alimentagdo elétrica e.
destinado a diagnéstico, tratamento ou monitora¢do do paciente, sob supervisdo médica,
que estabelece contato fisico ou elétrico com o paciente e/ou fornece energia para o
paciente, ou recebe a que dele provém,v e/ou detecta esta transferéncia de energia” [16])
devém apresentar os certificados de conformidade destes equipamentos, .emitidos por
organismos credenciados [20]. Teoricamente, apés o prazo estipulado pela Portaria,
todo equipamento eletromédico para ser adquirido pelo Sistema Unico de Saiide (SUS)
deveria ter o certificado de conformidade & norma NBR IEC 601-1 (Equipamento
Eletromédico - Parte I - Prescri¢es Gerais de Seguranga) e as normas particulares IEC
601-2, correlatas a anterior.

As dificuldades na elaboracdo das normas da série IEC 601-2 [20] e a ndo
disponibilidade de laboratérios de .ensaio credenciados para a Certificagdo de
Conformidade, fizeram o Ministério da Satde adiar o prazo estipulado pela Portaria
2.663.

O problema da qualidade dos equipamentos eletromédicos nio é s6 a
falta de certificago de conformidade. Outros problemas, como falta de treinamento de
operadores dos equipamentos, assisténcia técnica qualificada, procedimentos de ensaios
para avaliagﬁd tecnolégica sio também determinantes para esta qualidade.

A experiéncia obtida no gerenciamento e manutencio de
Eletrocardidgrafos, Desfibriladores e Cardioversores no Hospital Universitario (HU)
tem mostrado que muitos fatorc;,s sdo omitidos, ou mesmo désconhecidos, por
“fabricantes, fornecedores e operadores destes equipamentos. Estes equipamentos sdo

tratados como simples eletrodomésticos, onde todos operam, consertam e ajustam. Na



-verdade, poucos procedimentos, para estas situvag:iies, sdo conhecidos e executados
corretamente, fazendo a funcionalidade e seguranga dos equipamentos ficarem
comprometidas.

A incerteza no correto funcionamento dos equipamentos existe e € uma
realidade dentro dos hospitais. Este problema deve ser resolvido pela interagéo entre o
corpo clinico e a equipe de engenharia clinica, com cada parte assumindo sua
‘responsabilidade. Esta dissertagdo apresenta andlise e ‘proposta de solugdes que uma
equipe de engenharia clinica péde ofere;:er_ para a minimizacdo destes problemas

relativo aos eletrocardiégrafos, desfibriladores e cardioversores.

1.3. METODOLOGIA

Apés a definicdo dos objetivos desta dissertacdo, passou-se a estudar
bibliografias que refletissem informagdes necessdrias para a concretizagdo do trabalho.
Os estudos bibliogréficos proporcionaram a obtengio de informagdes sobre:

- funcionamento de eletrocardiégrafos, desfibriladores e cardioversores;

- interag@o entre os equipamentos € 0 paciente;

- as técnicas clinicas que ﬁtilizam estes equipamentos paré fins de

diagnéstico e terapia: eletrocardiografia, desfibrilagdo e cardioversio;

- caracteristicas metrolégicas destes equipamentos, relativas a

funcionalidade € a segurangca quanto ao risco de choque elétrico,

definidas em normas técnicas; |

- procedimentos para a utilizagio dos equipamentos;

- seguranca na utilizagéo dos equipamentos;

- procedimentos de ensaios de funcionalidade e seguranca.



1.4. ORGANIZACAO DO TRABALHO

Esta dissertagdo foi estrqturada em 11 capitulos tentando analisar os
objetivos definidos na metodologia. Neste capitulo 1, tem-se a introdugdo da
dissertagdo, onde mostra-se os objetivos, a justificativa e a fnetodologia.

O funcionamento do coragdo € apresentado de forma resumida no
capitulo 2, tendo como objetivo ilustrar o principio de atuagio das técnicas clinicas, a
eletrocardiografia , a desfibrilagdo e a cardioversdo, que s3o explanadas nos capitulos 3
e4.

Os equipamentos utilizados para a realizagdo das técnicas clinicas, o
eletrocardidgrafo, o desfibrilador e o cardioversor, sdo apresentados, respectivamenté
nos capftulos 5,6 ¢ 7.

Os capitulos 8 € 9 tratam da segﬁranga envolvida nos equipamentos € em
sua utilizagdo para a realizagio das técnicas clinicas, com o objetivo de minimizar
prejuizos aos pacientes, operadores e instalagdes. O capitulo 8 trata dos procedimentos
que devem ser executados pelo operador com o intuito de maximizar a qualidade na
utilizagdo dos equipamentos e, éonsequentemente, a seguranga envolvida na operagio.
O capitulo 9 trata a seguranca envolvida com os equipamentos através das suas
caracteristicas técnicas especificas para a utilizagdo clinica e referentes a seguranca
quanto ao risco de choque elétrico.

O capitulo 10 apresenta propostas de ensaios para avaliacdo de
funcionalidade e seguranca relativa ao risco de choque elétrico de eletrocardiégrafos,
desfibriladores e cardioversores.

Finalmente, no capitulo 11, apresenta-se as concluses desta dissertagdo.



2. FUNCIONAMENTO DO CORACAO

Os equipamentos em estudo nesta dissertagdo atuam direta ou
indiretamente sobre o coragio. Assim, um conhecimento basico do funcionamento deste

6rgdo se faz necessério.

2.1 O CORACAO

A funcdo dp coragdo € fazer o sangue circular, de forma que este entre em
contato com as células do organismo, propiciando a nutricdo € o metabolismo das
mesmas.

O coragido estd localizado aproximadamente no centro da caixa torécic‘a..
E um 6rgdo oco, pois possui quatro cAmaras internas pelas quais flui o sangue. As
quatro camaras sdo: 4trio direito, 4trio esquerdo, ventriculo direito e ventriculo esquerdo
(ver Figura 2.1).

Segundo Guyton [52], o coragdo pode ser éstudado como sendo
composto por duas bombas: bomba direita, composta pelos étrio e ventriculo direito,
bombefa sangue venoso (rico em CO,) proveniente das veias cava inferior e superior
para os pulmdes; bomba esquerda, composta pelos atrio e ventriculo esquerdo, bombeia
sangue arterial (rico em O,) proveniente dos pulmdes para as demais partes do corpo. A
Figura 2.1 (figura modificada [81]) mostra uma representagdo simplificada da circulagéo
sangiiinea, bem como o coragio e suas cdmaras.

A contracgo cardiaca é realizada em duas etapas: coﬁtragﬁo atrial, onde o
sangue dos 4atrios € bombeado para os ventriculos; contracdo ventricular, onde o sangue

€ bombeado dos ventriculos para fora do coragéo.



ARTERIA FULMONAR

CORPO PULMOES

VEIA PULMAONAR
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EIQUERDO
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Figura 2.1 Representagdo da circulagio sangiiinea, do coragio e suas camaras

2.2 FISIOLOGIA

2.2.1 Fisiologia Celular

As células humanas s3o constituidas de nicleo, citoplasma ¢ membrana
celular, conforme Figura 2.2. A membrana celular faz a separacdo da célula com o meio
exterior, sendo responsével pela entrada e saida de substincias da mesma. A 4gua é a

substéncia mais presente na célula, cerca de 70 a 85% [52].

Nicleo

Membrana Celular Citoplasma

Figura 2.2 Representac@o simplificada de uma célula



O liquido existente dentré da cévlula (liquido intracelular) é diferente do
liquido que circunda a célula (liquido extracelular), pois as concentragdes de diversas
substincias presentes nestes sio diferentes. Estas substéncias sdo: fons, fosfatos, glicose,
gorduras, etc [52].

Pela equagdo de Nernst [53]:

E =+ 0.061- log 91;
N 2

onde:

E: potencial elétrico (em volts), este potencial elétrico pode ser positivo
ou negativo dependendo da composigdo iénica daé concentragdes envolvidas;

C1: concentragdo de um lado da membrana celular;

C2: concentragdo do outro lado.

Observa-se a presenga de uma diferenca de potencial entre o liquido intracelular e o
liquido extracelular, produzido pela diferenga de concentragdo. Esta difer_;nga de
potencial é denominada potencial de repouso. Nas células musculares este potencial de
repouso € da ordem de -90 mV [52].

Se uma célula é excitada de forma que.a membrana celular permita a
entrada e/ou saida de substincias, gerando uma abrupta variagdio no potencial de
repouso, esfc processo pode desencadear um potencial de agdo. O'potencial de agdo €
caracterizado pela variagdo do potencial de membrana da célula, conforme Figurg 2.3,
de forma que esta diferenga de potencial, inicialmente negativa, é alterada, chegando a

tornar-se positiva, e posteriormente retornando ao valor inicial.
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Figura 2.3 Ilustragdo do potencial de acdo

E através do potencial de agdio que as c€lulas nervosas promovem as
transmissoes nervosas e as células musculares executam a contragdo muscular. |

Quando a célula, decorrente do potencial de agz‘io, torna-se positiva, diz-
se que a mesma esta despolarizada. Quando a célula retorna ao seu potencial de repouso,
no final do potencial de agdo, diz-se que a mesma estd repolarizada. Assim, a
despolarizagdo e repolarizagao da célula fazem parte do potencial de agZo.

O potencial de agdo ocorrido em uma célula, propaga-se para as células
vizinhas a esta, desencadeando em uma onda de despolarizac@o seguida de uma onda de

repolarizagio.

2.2.2 Fisiologia Muscular

O musculo € formado pelo conjunto de fibras musculares [52]. Na
composigdo destas fibras musculares existem filamentos, denominados actina e miosina,
que se interdigitam sendo responsaveis pela contragdo muscular. Estando a célula

muscular em repouso, a interag@o entre os filamentos de actina e miosina € inibida.
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Durante o potencial de ag¢do, hé a liberagdo de célcio por uma organela da
célula muscular - o reticulo sarcoplasrﬁético. O célcio liberado interfere nas ligacdes
quimicas que inibiam a interagdo dos filamentos de actina e miosina, proporcionando
sua atuacdo.

Os filamentos de actina e miosina estdo localizados dentro de uma
estrutura celular denominada sarcdmero. A interagdo dos filamentos 'provoca a
contragdo do sarcOmero, que é da ordem de microns (um) [52]. A éontragﬁo dos
indmeros sarcomeros ao longo da fibra muscular, provoca a contragio da mesma,
conforme Figura 2.4.

Sarcomero relaxado

actina

T

nuosma

Sarcémero contraido

N

i

NN

Figura 2.4 Representacdo do sarcomero relaxado e contraido

2.2.3 Fisiologia Muscular Cardiaca

As fibras que constituem o coragio, por serem musculares, comportam-se
como descrito anteriormente. No coragdo existem fibras musculares que possuem

caracteristicas diferentes, responsdveis por atividades especificas. Estas atividades
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especificas fazem o coragdo possuir um ritmo de trabalho, executando uma seqiiéncia

ritmica de etapas que se sucedem ao longo do tempo.

2.2.3.1 N6 sino-atrial (NSA)

O né sino-atrial (NSA) é constituido de um conjunto de células
musculares cardiacas cuja fung@o € dar inicio a atividadé de contragdo. As células
musculares cardiacas tem a propriédade de se despolarizarem e repolarizarem
espontaneamente (auto-excitagao), ou seja, dar inicio ao potencial de agdo sem
necessidade de estimulo externo. A auto-excitagdo do NSA tem uma freqii€ncia superior
as das outras células musculares cardiacas, indicando que este determina o ritmo das
contracgdes cardiacas. O NSA € denominado de marca-passo natural do coragdo.

O NSA localiza-se no atrio direito préximo a veia cava superior [52],
determinando que 0 processo da contracdo cardfaca inicia-se pela contracdo atrial (ver
Figura 2.5). |

O NSA possui uma freqiiéncia de auto-excitagdo de 60 a 70 vezes por

minuto [52], determinando a freqiiéncia cardiaca.

2.2.3.2 N6 atrio-ventricular (NAV)

O n6 atrio-ventricular (NAV) localiza-se na parte inferior do &trio direitq
préximo ao septo atrio-ventricular [52] (ver Figura 2.5).

O NAY possui uma caracteristica que 6 torna importante no processo da
contragﬁo‘ cardiaca. As células musculares cardiacas do NAV retardam a onda de
despolarizacdo que se propaga do atrio direito em direc@o aos ventriculos. Este retardo

garante que 4trios e ventriculos ndo se contraiam simultaneamente.
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2.2.3.3 Feixe de His e fibras de Purkinie

- A caracteristica fundamental das células musculares cardiacas do feixe de
His e fibras de Purkinje € o alto acoplamento elétrico, pela existéncia de aberturas
intercelulares. Este aéoplamento elétrico facilita a propagacdo de uma onda de
despolarizagﬁo através de todas as células, garantindo a contragdo destas, quase que
simultaneamente.
O feixe de His, também chamado de feixe atrio-ventricular [52], localiza-
se dentro do septo inter-ventricular, ligando eletricamente o NAV e as fibras de Purkinje
[54]. O feixe de His bifurca-se em dois ramos [54]: direito e esquerdo. O ramo esquerdo
¢ responsdvel pela conducio do estimulo ao ventriculo esquerdo e, analogamente,'b
ramo direito responsdvel pela condugio do estimulo ao ventriculo direito. O ramo
esquerdo também bifurca-se em dois outros ramos, tendo por finalidade melhorar a
distribuigio do estimulo ao ventriculo esquerdo, ji que este possui massa maior que o
ventriculo direito e, consequentemente, maior nimero de células musculares (ver figura
2.5).
As fibras dé Purkinje sdo a continuag:'ﬁo do feixe de His dentro dos
ventriculos, sendo responséveis pela transmissdo do estimulo as células musculares

diretamente [52] [54].

2.3 FUNCIONAMENTO DO CORACAO

A contragdo cardiaca € iniciada através da despolariza¢do espontanea do
NSA. As células musculares atriais, vizinhas ao NSA, recebem a onda de
despolarizagdo, iniciando a contragdo atrial. Apds percorrer os atrios, a onda de

despolarizagdo chega ao NAV onde recebe um retardo que garante a contragdo atrial
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antes da contra¢@o ventricular. Passando pelo NAV, a onda de despolarizagdo percorre
rapidamente o feixe de His e as fibras de Purkinje chegando as células musculares do

ventriculo, ocasionando a contragio ventricular.

Feixe de His

Ramo esquerdo
do feixe de His

Fibras de Purkinje
Ramo direito
do Feixe de His

Figura 2.5 Disposi¢do do tecido especializado de condug@o

Ap6s a contragdo, o corag@o torna a se repolarizar, relaxando as células

musculares, ficando apto para uma nova contragao.

2.4 CONTROLE DA FREQUENCIA CARDIACA

O NSA ¢ responsavel pelo inicio da contragdo cardiaca, determinando a
freqiiéncia deste processo. Além da caracteristica de auto-excitagdo, 0 NSA também
recebe influéncia do Sistema Nervoso Aut6nomo (SNA) [53], através dos nervos
simbéticos e parassimpdticos. O SNA controla o NSA alterando sua freqii€ncia de auto-
excitagdo de acordo com as necessidades do corpo ao longo de suas atividades didrias.
Além do NSA, o NAYV e partes dos dtrios e ventriculos também sofrem estas influ€ncias
[53].

O coragdo possui um mecanismo de reserva para controle da freqiiéncia

cardiaca. Este mecanismo tem como objetivo garantir a sobrevivéncia do coracio e do
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préprio organismo quando da falha do NSA. Como j4 foi menéionado, 6 NSA- nio € o
dnico conjunto de células cardiacas que possui a caracteristica de auto-excitagio. O
NAYV, algumas células do éatrio direito e dos ventriculos também possuem esta
caracteristica, mas com freqiiéncias de auto-excitagio menores do que a do NSA [52],

como mostra a Tabela 2.1.

Células musculares cardiacas Freqiiéncia de auto-excitagio

NSA 60a 70
NAV 402 60
Fibras de Purkinje 40a15

Tabela 2.1 Freqii€ncias de auto-excitagcdo das células musculares cardiacas

Desta forma, estes outros conjuntos de células trabalham acompanhando
o ritmo imposto pelo NSA, jid que suas auto-excitagdes ficam mascaradas. Quando
ocorre falha no NSA, o mecanismo de reserva entra em operacao colocando um
substituto, ndo permitindo o cessar das contra¢des cardiacas. O funcionamento do
coragdo com o mecanismo de reserva fica comprometido, pois 0 mesmo ndo trabalha

dentro das condigGes ideais, necessitando de acompanhamento médico.

2.5 FIBRILACAO CARDIACA

A contracdo e o relaxamento do corag@o s@o realizados sucessivamente
ao longo da vida humana, sendo um processo seqiiencial. Esta seqii€ncia garaﬁte o
funcionamento cardiaco, cuja fun¢io € o bombeamento do sangue. A interrupgao deste
processo, ou seja, a perda da seqiiéncia de despolariza;ﬁo e repolarizag@o sincronizada

[54] [74] ou simultinea [52] das células musculares cardiacas € denominado fibrilago.
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A fibrilagdo nado € caracferizada pela falta de atividade elétrica | no
musculo cardiaco, mas pela desordem desta atividade. Na fibrilagdo, a atividade
muscular que segue a atividade elétrica (despolarizag@o e repolarizagdo) néio € eficienfe,
apesar de existente. As células cardiacas ndo mais seguem o ritmo estipulado pelo NSA,
ficando desordenadas, acarretando no ndo bombeamento de sangue.

A fibrilagdo pode ocorrer tanto nos atrios (fibrilagdo atrial) quanto nos
ventriculos (fibrilagdo ventricular).

A fibrilacdo atrial € caracterizada pela deficiéncia na contragdo atrial,
decorrgnte da desordem das células atriais, acarretando erh deficiéncia no enchimento
ventricular. Guyton [52] diz que é provivel que os 4trios sejam responséveis por 20 a
30 % do enchimento normal dos ventriculos. Um individuo, teoricamente, poderia viver
com fibrila¢3o atrial, pois esta ndo impede que o sangue continue circulando através do
corpo pela contrag@o dos ventriculos [52].

A fibrilagdo ventricular ndio € compativel com a vida, pois. sem a
contragdo efetiva dos ventriculos, o coragdo ndo ejeta sangue e, consequentemente, nao
proporciona a circulagéo. A fibrilagdo ventricular exige tratamento urgente, pois leva o
individuo a morte. Existem dois tipos de fibrilagdo ventricular: a fibrilagio grossa ou
tipo I e a fibrilago fina ou tipo II

A fibrilagdo grossa € caracterizada pelo registro eletrocardiografico com
grande amplitude e componentes de alta freqii€ncia, conforme Figura 2.6. O ndo

tratamento deste tipo de fibrilagdo acarreta no aparecimento de fibrilag@o fina.
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Figura 2.6 Fibrilagao grossa

A fibrilagdo fina apresenta o registro eletrocardiogrifico com baixa
amplitude e com componentes de baixa freqiiéncia, conforme Figura 2.7. O ndo

tratamento da fibrilagdo fina acarreta em parada cardiaca.

Figura 2.7 Fibrilagdo fina

2.5.1 Teorias Sobre a Fibrilagdo

A fibrilagdo, por ser um fenémeno complexo, ndo possui uma teoria
capaz de explici-la na sua totalidade. A seguir, apresenta-se, resumidamente, trés teorias

sobre a origem da fibrilag3o.

2.5.1.1 Focos ectdpicos

A teoria dos focos ectépicos [52] [74] [78] baseia-se na falha da
caracteristica de auto-excitagdo das células musculares cardiacas, de forma que estas, de

forma exagerada e anormal geram o aparecimento de indimeros ‘“marcapassos
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auxiliares” (focos ectdpicos), ocasionando uma desordem no sistema de condugdo das

ondas de despolarizagdo.

2.5.1.2 Movimento circular

Esta teoria baseia-se no seguinte principio: um conjunto de células é
excitado repetidamente pelo mesmo estimulo, pois admite que este percorra um
caminho fechado retornando a regides anteriormente excitadas, desencadeando uma

seqiiéncia infinita de despolarizacdes e repolarizagoes [52] [74] [78].

2.5.1.3 Nio homogeneidade do tecido cardiaco

A diversidade de tecidos dentro do coragdo € um aspecto importante
admitindo-se a possibilidade do mesmo entrar em fibrilagdo [64]. Esta teoria sugere que
a reacdo diferenciada em partes ndo homogéneas a introdugdo de um estimulo pode

desencadear uma fibrilagdo [52] [78].

2.5.2 Causas da Fibrilagdo

Valentinuzzi [78] classificou as causas da fibrilagdo em dois aspectos:

a) Quanto a origem:

- origem clinica: desenvolvimento de ﬁbrilagﬁo por debilidade cardiaca;

- origem elétrica: desenvolvimento de fibrilagido apés choque elétrico;

- origem cinirgica: desenvolvimento de fibrilagio durante o
procedimento cirdrgico, ap6s contato fisico com 6 coragao.

b) Tipos de perturbacdo

QualQuer pcrturbagﬁé de ordem elétrica, mecanica, térmica ou quimica,

pode ocasionar fibrilagdo cardiaca [78].
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2.6 PERIODO VULNERAVEL

Anteriormente, descreveu-se os tipos de perturbagdo que possivelmente
podem levar a uma fibrilagdo ventricular. A amplitude minima de perturbagio
necessiria para iniciar uma fibrilagdo é denominada limiar fibrilatério [78].

O limiar fibrilatdrio elétrico € definido como a minima‘amplitude de uma
perturbag@o elétrica a ocasionar fibrilagdo cardiaca.

Wiggers e Wegria, apud Lown [67], com o objetivo dé encontrar o limiar
fibrilatdrio elétrico fizeram a estimulag@o do coragdo com corrente elétrica durante todo
o ciclo de funcionamento (contragdo e relaxamento). Eles chegaram a conclusdo que o
periodo mais propenso a desenvolver fibrilagdo cardiaca era coincidente coin a
repolarizagio dos ventriculos (onda T no registro eletrocardiogréfico). Assim, definiram
como.perl’odo vulnerével, o periodo no qual o cora¢do tem mais probabilidade de entrar

em fibrilagdo. Na Figura 2.8 tem-se a ilustragdo do periodo vulnerivel do coracdo.

ITI

Periodo Vulneravel

Figura 2.8 Periodo vulneravel cardiaco



3. ELETROCARDIOGRAFIA

Com o objetivo de entender melhor o principio de funcionamento dos

eletrocardidgrafos, deve-se ter uma nogéo geral sobre a eletrocardiografia.

3.1 DEFINICAO

A eletrocardiografia € o método pelo qual se registra a atividade elétrica
da musculatura cardiaca [65]. O resultado de uma eletrocardiografia denomina-se
eletrocardiograma - registro grifico dos potenciais elétricos produzidos pela atividade
elétrica do corag?io [50]. Este método possui mais de cem anos [31] e, ao longo destes
sofreu algumas adaptagdes e modiﬁcagﬁes, mas permanecendo com sua base iniciai

inalterada.

‘3.2 HISTORIA DA ELETROCARDIOGRAFIA

A histéria da eletrocardiografia pode ser dividida em cinco eras, segundo
Surawicz [75]: pré-Einthoven, Einthoven, Lewis-Wenckeback, Wilson e p6s-Wilson.

A era pré-Einthoven foi marcada pela demonstragdo de registros de
potenciais bioelétricos cardiacos de rds por Koellier ¢ Mueller em 1856 [75]. e pelo
registro da atividade elétrica sobre a superficie do corpo humano por Waller em 1887
[311.-

Einthoven € considerado o pai da eletrocardiografia, apud Surawicz [75].
A era de Einthoven foi caracterizada pela utilizagdo de galvanometros (aparelhos que
detectam é presenca de corrente elétrica em um circuito). Foi Einthoven quem estudou e
propOs teorias sobre a eletrocardiografia em 1903, conceituando e norﬁeando uma série

de fendmenos associados as suas observagdes préticas [27] [31] [75]. O nome
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“eletrocardiograﬁa;’ derivou de uma publicagio feita por Einthoven, onde denominou os
registros gréﬁcos' realizados de  “elektrokardiogramm” (em alemio) [31] [75]. Os
fundamentos da eletrocardiografia, propostos por Einthoven, sdo utilizados atualmente
por médicos em todo o mundo, sendo um método amplamente difundido no meio
clinico.

A ‘era Lewis-Wenckeback foi caracterizada pelas interpretacdes da
eletrocardiografia relacionadas com arritmias cardiacas, estudadas principalmente pe!os
dois pesquisadores que le;/am 0 nome desta era [75].

Wilson foi outro pesquisador de grande importincia para a
eletrocardiografia. Ele desenvolveu teorias e acrescentou definicdes as propostas por
Einthoven. O trabalho de Wilson resultou na incorporagéo do eletrocardiograma dentro
da prética clinica, praticamente como € realizado atualmenté [75]. Goldberger
aperfeicoou, em 1942, alguns conceitos propostos por Wilson [27].

A era p6s-Wilson comegou a partir de 1950 e estende-se até os dias
atuais. Esta era € caracterizada pela automacgio da eletrocardiografia através de

equipamentos microprocessados € da utilizagdo da eletrocardiografia na exploragdo

cardiaca direta através de catéteres invasivos [75].

3.3 TEORIA DA ELETROCARDIOGRAFIA

Os potenciais elétricos existentes sobre a superficie do corpo sdo
provenientes da atividade elétrica existente no corac@o, através do campo elétrico
gerado pelas ondas de despolarizac@o e repolarizacado resultante da movimentagao i6nica

nas células cardiacas [27].
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A partir da possibilidade de medir diferenca de éotencial provocada pelo
coragio através 'da superficie do corpo humano, Einthoven postulou algumas teorias a
respeito do fendmeno.

Einthoven associou as ondas de despblarizagio e repolarizagdo do
coragdo a vetores elétricos ¢ fez a decomposicdo dos mesmos em trés diregdes,
utilizando um tridngulo equiléatero, conhecido como tridngulo de Einthoven, conforme

Figura 3.1.

Figura 3.1 Tridngulo de Einthoven [34]

Estas dire¢des sdo defasadas entre si, mas todas pertencem a um mesmo
plano, denominado de plano frontal [50]. A proje¢do dos vetores elétricos do coragdo
numa determinada dire¢do, pode ser denominado de derivagdo. Einthoven definiu trés
derivagdes: I, II e ITI. Analisando esta decomposi¢do vetorial, observa-se que Einthoven
usou a primeira Lei de Kirchoff, onde a somatéria das quedas de tensdo ao longo de um
circuito fechado € igual a zero. Porém, Einthoven definiu que a derivagdo II é a soma
das derivacdes I e I1I:

o=I+II.
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As derivacdes definidas -por Einthoven sdo também conhecidas por
derivagdes bipolares pela medic¢ao de diferenca de potencial entre dois pontos [65].

Em sua teoria, Einthoven idealizou um vetor resultante, representando o
campo elétrico gerado pelos potenciais de a¢@o do corag@o, no centro de um tridngulo
equildtero e o meio de condugdo deste campo elétrico até a superficie do corpo. Estas
consideracOes tedricas feitasv por Einthoven ndo sao verdadeiras [65], mas as
interpretagdes dos  registros gr‘éﬁcds, realizadas posteriormente por outros
'pgqui'sadores, foram feitas com o objetivo de detectar patologias, de forma que as
imperfeicdes da teoria ficassem mascaradas, ndo tirando a validade da mesma.
Resunﬁndo, os médicos aprenderam a diagnosticar utilizando uma teoria com algumas '
irregularidades, mas que ndo afeta o diagnéstico final.

As derivagOes definidas por Einthoven sao:

I: diferenga de potencial entre brago esquerdo (LA) e brago direito (RA);
II : diferenga de potencial entre perna esquerda (LL)e brago direito (RA); .

II1 : diferenca de potencial entre perna esquerda (LL) ev brago esquerdo (LA).

Os termos LA, RA e LL utilizados acima vém da lingua inglesa:
RA — Right Arm (brago direito);
LA — Left Arm (brago esquerdo);

LL — Left Leg (perna esquerda).

Sao também utilizadas em algumas bibliografias os termos: R (para braco
direito), L (para brago esquerdo) e F (para perna esquerda). Estes termos provém
também da lingua inglesa, onde:

R — Right (direito);
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L —) Left (esquerdo);
F — Foot (pé) [71].

Matematicamente:

I=LA-RA;
II=LL-RA;

II=LL-LA.

Com a observagio dos registros destas trés derivagdes, Einthoven
nomeou as curvas que apareciam nos registros efetuados: onda P, onda Q, onda R, onda
S e onda T. Segundo Cooper [31], Einthoven utilizou uma nomenclatura, usada na
época pela geometria, onde pontos em linhas retas eram denominados iniciando-se pela
letra “A” e pontos em linhas curvas eram iniciados pela letra “P”. A Figura 3.2 mostra

as ondas registradas em um eletrocardiograma.

B TR
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Figura 3.2 Ondas P, Q, R, Se T do ECG

Em 1934, segundo Bronzino [27], Wilson propds um conjunto de
derivagdes, nas quais media-se a diferenca de potencial entre um ponto qualquer do
corpo, através de um eletrodo explorador, e um ponto com “potencial zero”. Sabe-se que

~ este ponto definido por Wilson ndo possui potencial zero, mas para fins priticos, a sua
teoria pode ser aplicada [65]. As derivagdes de Wilson s@o conhecidas como derivagdes

unipolares, j& que teoricamente um dos pontos possui tens@o zero [65].
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Wilson utilizando a teoria de Einthoven, uniu em um terminal os trés
pontos a serem ligados no corpo (RA, LA e LL) através de trés resistores e atribuiu a
este nd, o “potencial zéro”. Este terminal é conhecido como Terminal Central de.Wilson
[50] [65].
O resultado do estudo de Wilson € a elaboragdo de trés outras derivagdes
no mesmo plano (plano frontal) das derivagdes de Einthoven: VR, VL e VF, onde “V”
significa potencial elétrico (tensdo) [71] ou vetor [65].
As derivagdes unipolares de Wilson sdo:
VR : diferenga de potencial entre RA e a‘ média aritmética entre RA, LA e LL;
VL : diferenca de potencial entre LA e a média aritmética entre RA, LA e LL;

VF : diferenca de potencial entre LL e a média aritmética entre RA, LA e LL.

Matematicamente:
VR = RA_RA+LA+LL;
3
VL=LA-RA+LA+LL;
3
VE =LL-RA+LéA+LL.

Wilson também introduziu as derivagdes precordiais [50] [65], que sdo

| derivagdes unipolares na qual o eletrodo explorador € colocado na regido precordial do
térax. Estas derivacGes ndo estdo no mesmo plano das dérivagées anteriores, pois estdo
no plano horizontal [50]. As derivagdes precordiais sdo basicamente: V1, V2, V3, V4,

VS5 e V6.



26

Matematicamente:
RA+LA+LL
Vx =vx-
3
Onde:
x=1aé6.

Vx = derivagéo precordial
VX = posic;éo no precérdio
A Figura 3.3 mostra a disposi¢do dos eletrodos para a realizagdo das
derivacdes precordiais e suas respectivas posi¢des estdo descritas a seguir [34] [50]

[65]:

Figura 3.3 Disposic¢ao dos eletrodos precordiais [54]

V1 - Borda direita do esterno no 4° espago intercostal direito;
V2 - Borda esquerda do esterno no 4° espaco intercostal esquerdo;
V3 - Ponto médio entre V2 e V4;
V4 - Interse¢do da linha hemiclavicular com o 5° espago intercostal
esquerdo;
- V5 - Intersecdo da linha axilar anterior esquerda com uma linha

horizontal que passa por V4;
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V6 - Intersegdo da linha axilar média esquerda com uma linha horizontal
que passa por V4.

Existem outras derivacdes precordiais, mas estas sio somente utilizadas
em circunstincias especiais indicadas por um cardiologista. Algumas delas estdo
descritas a seguir indicando a posicdo do eletrodo explorador para a medi¢io das
mesmas:

V7 - Intersecdo da linha axilar posterior esquerda com uma linha

horizontal que passa por V4 ¢ V6;

V8 - Intersegdo da linha vertical que passa pelo angulo da escdpula com a

linha horizontal que passa por V4 e V6; |

V9 - Interse¢do da linha paravertebral com uma horizontal que passa por

V4 ¢ V6;

V3R - Mesma posi¢ao de V3 a direita;

V4R - Mesma posi¢io de V4 a direita;

V3R - Mesma posi¢io de VS5 a direita;

V6R - Mesma posigdo de V6 2 direita.

VTR - Mesma posic¢ao de V7 a direita.

V8R - Mesma posi¢do de V8 a direita.

VIR - Mesma posicao de V9 a direita.

Ainda existem as derivagdes “altas” e “baixas” utilizadas no precérdio,
onde a colocacdo dos eletrodos fica um ou dois espagos intercostais acima ou abaixo da
localizagfo habitual [34] [65]. A Figura 3.4 mostra a disposi¢go dos gletrodos no plano

horizontal.
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Figura 3.4 Plano horizontal [54]

Goldberger em 1942, segundo Bronzino [27], propds uma modificagdo

nas trés derivagdes unipolares do plano frontal: VF, VL e VR. Ele fez uma alteragio no

circuito eletrdnico proposto por Wilson, conseguindo um acréscimo na amplitude das

derivagdes de 1,5 vezes. Estas novas derivagoes foram denominadas de aVR, aVL e

aVF. Onde:

aVR : diferenca de potencial entre RA e a média aritmética entre LA e LL;
aVL : diferenca de potencial entre LA e a média aritmética entre RA e LL;

aVF : diferenga de potencial entre LL e a média aritmética entre RA e LA;

Matematicamente:
aVR = RA _M;
2
RA+LL

aVL=LA - ;
2

aVF=LL-RA*+LA

Pode-se comprovar o acréscimo proposto por Goldberger [50]:

VR=RA-RA+L3A+LL e aVR=RA-———LA;’LL
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Desenvolvendo VR:

3-VR= 3-RA-(RA+LA +LL);

3.VR = 2RA-(LA +LL);

2.VR=Rra-A*IL, &  avR=Ra-2*LL
2 2 2

3

—-VR =aVR;

2

15- VR = aVR

O “a” colocado antes das derivagdes VR, VL e VF significa que as
mesmas estdo aumentadas [50] [65].

Atualmente, o eletrocardiograma convencional € composto por 12
derivagdes, sendo: as derivacdes bipolares de Einthoven (I, II e III), as derivagdes
aumentadas de Golberger (aVR, aVL e aVF) e as seis derivagdes unipolares precordiais
de Wilson (V1, V2, V3, V4, V5 e V6) . O eletrocardiograma convencional tem outras
denominagdes: eletrocardiograma de rotina [27], eletrocardiograma usual [65],
eletrocardiograma normal ou, simplesmerite, eletrocardiograma.

Segundo Bronzino [27] a base do eletrocardiograma convencional (12

derivagdes) surgiu nos meados dos anos 30.



4. DESFIBRILACAO E CARDIOVERSAO

4.1 DESFIBRILACAO

O Processo de reversao do estado desordenado da atividade elétrica do
coragdo (fibrilagdo) é denominado desfibrilagdo. A desfibrilagdo despolariza as células
cardiacas, de forma que estas passam a acompanhar novamente o ritmo estipulado pelo
NSA [27][47]. O termo desfibrilacdo € utilizado para a reversdo da fibrilagdo

ventricular.

4.1.1 Histéria da Desfibrilagio

Em 1778, Charles Kite, descreveu a ressuscitagdo de uma crianga de trés
anos de idade, dada como morta, com uma descarga elétrica. Stillings [73], relata a
descri¢do de Kite sobre a atuacdo de Mr. Squire na utilizagdo da eletricidade para a
ressuséitagﬁo da crianga e suas dividas na explicagdo do fendmeno. Aparentemente, Mr.
Squire realizou uma desfibrilagdo sem ao menos conhecer o fendmeno da fibrilagéo
cardiaca.

Nos meados e final do século XIX, vérios pesquisadores descreveram em
seus trabalhos o aparecimento de um fendmeno associado ao coragdo, no qual
observava-se contragOes irregulares ndo ritmicas [78]. Este fendmeno € conhecido
atualmente como fibrilagdo.

A primeifa desfibrilagdo elétrica foi realizada em 1889 por Prevost em

ventriculos caninos e, em 1930, Hooker realizou uma desfibrilagdo quimica utilizando

“drogas para reverter uma fibrilagio ventricular canina, apud Valentinuzzi [78].
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Somenté em 1947 , Beck et al., apud Décourt [38], realizaram a primeira
desfibrilagdo humana, sobre os ventriculos de um homem com corrente alternada de 60
Hz. Mas a desfibrilagdo, comumente utilizada nos procedimentos de emergéncias nos
dias atuais, ou seja, a desfibrilagao sobre o térax foi realizada somente em 1956 por Zoll
et 'al., apud Valentinuzzi [78] e apud Décourt [38], com corrente alternada de 60 Hz.
Segundo Valentinuzzi [78] foi a partir de 1956 que a desfibrilacdo tornou-se uma terapia
clinicamente aceitével.

Em 1962, Lown [67] desenvolveu a desfibrilagdo sincronizada,
denominada também de cardioversdo, para a utilizacdo em outras arritmias cardiacas,

como por exemplo, a fibrilagao e flutter atrial (ver capitulo 5).

4.1.2 Meétodos de Desfibrilagao

Existem dois métodos de reverter uma fibrilagdo ventricular:
desfibrilagdo quimica e desfibrilagéo elétrica. Como a desfibrilagdo quimica € utilizada
em casos especificos dentro dos procedimentos clinicos, daqui por diante a palavra

desfibrilagdo serd utilizada como sindnimo de desfibrilagdo elétrica.

4.1.2.1 A desfibrilagdo quimica

A desfibrilagdo quimica consiste na aplica¢do de certas drogas dentro do
ventriculo esquerdo, de modo que suas células sejam despolarizadas. Apds a retirada da
droga de dentro o coragio, o mesmo deve ser excitado através de outras drogas para
retomar seu ritmo normal [78]. |

Em 1984, Robicsek publicou um trabalho onde utiliza a desfibrilagdo

quimica, mas com a retomada dos batimentos com marcapasso elétrico, apud
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Valentinuzzi [78]. Ele tem utilizado este procedimento dentro de certas circunstincias

cardiacas onde a desfibrila¢@o elétrica ndo tem sido eficiente em reverter a fibrilagdo.

4.1.2.2 A desfibrilagdo elétrica

A desfibrilagdo elétrica consiste na reversio da fibrilagdo ventricular por
umé. descarga elétrica. E um método altamente difundido mundialmente, cujos
resultados tem se mostrado eficientes. 0 principio da desfibrilacdo elétrica € 0 mesmo
da desfibrilagdo quimica, ou seja, excitar todas células cardiacas para que recuperem sua
sincronizacao com o NSA.

A desfibrilagdo elétrica € realizada através da aplicagdo de uma descarga
elétrica em dois pontos sobre o térax do paciente ou sobre seu coragdo. Denomina-se
eletrodos de desfibrilagdo, a peca responsavel pela aplicagio da descarga elétrica sobre o
paciente.

A desfibrilaga@o elétrica € dividida em dois tipos: desfibrilagdo interna e

desfibrilagdo externa.

4.1.2.2.1 Desfibrilag@o interna ou trans-ventricular

s

A desfibrilacdo interna € a desfibrilagdo elétrica na qual a descarga
elétrica € aplicada diretamente sobre o coragdo. E utilizada unicamente em
procedimentos cirdrgicos onde o paciente estd com o térax aberto, de onde vem o nome

interna (interno ao corpo).

4.1.2.2.2 Desfibrilagdo externa ou trans-toricica

7

A desfibrilacdo externa € a desfibrilacdo elétrica na qual a descarga

elétrica € aplicada sobre o térax do paciente e parte da corrente elétrica que flui através’
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do tdérax atravessa o coragé"'tq. Este tipo de desfibrilago é o mais utilizado clinicamente

em procedimentos de urgéncia pela sua praticidade.

4.1.3 Energia Entregue ao Paciente

 Um dos problemas na utilizagdo da desfibrilagdo é a quantidade de
energia elétrica que deve ser aplicada ao paciente para cessar a fibrilagdo ventricular.
Existerﬁ muitos estudos a respeito deste assunto, mas nenhum deles pode ser
caracterizado como sendo o ideal. A selegdo da energia elétrica necesséria para a
desfibrilacdo encontra na pratica intimeros fatores que podem fazer o resultado da
terapia ficar comprometido: tamanho do térax do paciente, tamanho do coragio do
paciente, caracteristicas elétricas do corpo do paciente, peso do paciente, entre outros
[58] [62]. Todos estes fatores influenciam na impedancia trans-toricica ou trans-
ventricular do paciente, € conseqiientemente, na corrente elétrica que atravessa o
coracgdo [61] [62] [72]. Apesar de muitos estudos realizados, ndo existe aind_a uma teoria
capaz de explicar totalmente a desfibrilagdo [27].

Tendo como base o peso do paciente, Tacker et al., apud Adgey et al. [1],
determinaram que para pacientes com mais de 50 quilos, a energia elétrica a ser
ministrada poderia ser superior a 300 joules. Em outro estudo, Gascho et al. [46]
relataram a efici€ncia em desfibrilar pacientes entre 40 e 225 quilos com dgscargas entre
80 a 240 joules, assegurando que a desfibrilagdo ndo estd relacionada com o peso do
paciente. |

Tacker et al. [76] propuseram a quantidade de energia necesséria para a
desfibrilacdo externa por peso do paciente: 1 a 2 joules/libra para pacientes com peso
entre 0 a 50 libras, 2 a 3 joules/libra para pacientes éom peso entre 50 a 100 libras e 3

joules/libra ou mais para pacientes com peso igual ou superior a 100 libras. Eles
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também sugerem a fabricaéﬁo de equipamentos que possam fornecer as energias
propostas.

Campbell et al. [28] conseguiram 81% de eficiéncia em 52 episédios de
fibrilagdo ventricular com descarga de 100 joules e 95% de eficiéncia em 233 episddios
com descarga de 200 joules.

De Silva et Lown [36] descrevem uma desfibrilacio dé um homem de
190,1 quilos com um tnico choque de 400 joules, afirmando que o peso nio € um fator
determinante no sucesso da desfibrilagdo.

Weaver et al. [79] fizeram estudos com dois valores de energia: 175 e
320 joules e concluiram que 175 joules é um valor para uma descarga inicial seguro e
eficiente.

Segundo Adgey et al. [1] a descgrga de energia com valor elevado, assim
como, sucessivas descargas de baixa energia, podem acarretar em risco ao paciente
através de dano as células do miocdrdio. Adgey et al. [1] afirmam que dada uma
quantidade total de energia, os danos ao miocédrdio provocados por descargas de alta
energia sdo maiores do que se a mesma energia total fosse liberada por descargas de
baixo valor. Gold et al. [48] relatarém danos, como hemorragias € necroses, em
coragdes de bezerros quando submetidos a experimentos, onde recebiam descargas
elétricas trans-torécicas periddicas.

Tacker et al. [77] afirmam que a melhor op¢édo € iniciar a desfibrilagio
com uma descarga de baixa energia, ja que uma descarga elevada pode causar danos ao
miocérdio, podendo diminuir a chance de sobrevivéncia do paciente e provocar o

comprometimento da fun¢édo cardiaca.



35

Com base ngstas indefini¢des, Lown et al. [66] desenvolveram um artigo,
onde relatam os diferentes resultados de pesquis.adores sobre o assunto.

A energia necessiria para a desfibrilagdo interna também apresenta as
mesmas incégnitas da desﬁbrilagio‘ externa. Kerber et al. [60] propdem valores de
energia para desfibrilaggo interna: 5, 10 ou 20 joules.

A AHA (American Heart Association) [3] [7] recomenda que se inicie
uma desfibrilacdo com uma descarga de 200 joules. O paciente ndo respondendo a esta
descarga, deve ser subme;tido a uma segunda descarga de 200 ou 300 joules. Se uma
terceira descarga for necessaria, esta deve ser de 360 joules. A AHA determina que as
trés descargas devem ser efetuadas o mais 'rapidamente possivel. Se apds as trés
descargas o paciente ainda estiver em fibrilagdo ventricular, as massagens cardio-
respiratorias devem ser reiniciadas, a ventilagdo deve ser estabilizada ou continuada e
somente entdo, reiniciar novas descargas elétricas. A AHA [3] [7] recomenda que se a
fibrilacdo inicialmente terminar ap6s uma descarga elétrica, mas voltar a aparecer, uma
descarga de mesmo valor deve ser ministrada ao paciente.

Para desfibrilaggo interna,v a AHA [3] recomenda o uso de uma descarga

inicial de 5 joules e que ndo se deve utilizar descargas com valores acima de 50 joules.

4.1.4 Aplicacio da Descarga Elétrica

Na desfibrilagdo externa, os locais para a aplicagdo da descarga elétrica

sobre o corpo do paciente, pode ser feito de acordo com as figuras 4.1 e 4.2.
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Figura 4.1 Posicdo apex-anterior, apud Kerber {59]

A Figura 4.1 mostra os seguintes locais para a colocagio dos eletrodos de
desfibrilagdo, descritos por Goldberger [49]: lado direito do esterno entre o segundo e
terceiro espagos intercostais e na linha axilar anterior esquerda, imediatamente abaixo
do nivel do &pex. Esta disposi¢do dos eletrodos de desfibrilacio € denominada posi¢io
apex - anterior [59].

A Figura 4.2 mostra outros locais possiveis para a colocacdo dos

eletrodos de desfibrilagdo sobre o térax do paciente.

(a) (b)

Figura 4.2 Posig¢des para a aplicagdo da descarga elétrica, apud Kerber [59]: a) Posi¢do
apex-posterior; b) Posi¢do anterior-posterior

'Os pontos para a aplicagdo da descarga elétrica sobre o paciente devem
maximizar a passagem de corrente elétrica sobre o coragio [7].
A Figura 4.3 e a Figura 4.4 mostram a passagem da corrente elétrica

através do coragdo utilizando as duas posi¢des: pex-anterior e anterior-posterior.
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Figura 4.3 Posic@o apex-anterior, apud Bronzino [27]

Figura 4.4 Posi¢éo anterior-posterior, apud Bronzino [27]

Na desfibrilagdo interna, os eletrodos de desfibrilagcdo devem envolver o
ventriculo [55]. Os eletrodos ndo devem se encostar ou entrar em contato com outros

tecidos que desviem a corrente da descarga elétrica.
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42 CARDIOVERSAO

A cardioversdo € a denominagdo de uma descarga elétrica sobre o térax
do paciente, sincronizada com o eletrocardiograma. A cardioversio também pode.ser

chamada de desfibrilagdo sincronizada.

4.2.1 Historia da Cardioversdo

A cardioversao foi propbsta por Lown et al. [67], em 1962, através da
realizagdo de descérga elétrica para reversdo de arritmias que ndo a fibrilagdo
ventricular. Lown et al. analisaram a incidéncia de outros tipos de arritmias na utilizagio
de descargas elétricas de corrente alternada, quando utilizadas para reversdo de arritmias
cardiacas, determinando que a corrente alternada ndo € um método seguro para
tratarﬁento de arritmias cardiacas.

Lown et al. [67] observaram que para diminuir a ocorréncia de arritmias
durante a realizagdo de descargas elétricas era necessario respeitar o periodo vulnerével
cardiaco. Assim, eles desenvolveram um circuito eletrdnico que identificava a onda R
do eletrocardiograma e permitia a descarga elétrica de corrente continua antes da onda T

(periodo vulneravel). Este circuito eletronico € denominado sincronizador [12] [13].

4.2.2 Aplicagdo da Cardioversao

A cardioversdao é géralmente utilizada para a reversdo das seguintes
arritmias: flutter atrial, fibrilagdo atrial e taquicardia ventricular. A realizagdo da
cardioversdo é determinada pelo cardiologista apés andlise do estado e condigdes
clinicas do paciente. A cardioversdo, proposta em 1962, € utilizada até hoje [59].

A cardioversdo, segundo Décourt [38], pode ser realizada de forma

programada ou de forma emergencial e deve-se sedar ou anestesiar o paciente, pois as
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sensagoes provocédas pela descarga elétrica sdo desconfortiveis e dolorosas. A
cardioverséio programada € aquela onde o paciente ¢ internado para a realizacdo da
terapia. A cardioversdo emergencial deve-se a taquicardias ventriculares em pacientes
em observagdo em unidades de tratamento intensivo ou centros ciriirgicos.

Germiniani [47] afirma qﬁe descargas de 100 joules sdo toleradas pelo
paciente, se este for preparado psicologicamente pelo médico. Ele também relata que o
paciénte estando inconsciente devido a taquicardia ventricular, por esta pfovocar baixo
débito cardfaco e insuficiente perfusdo cerebral, ndo € necessdrio a utilizacdo de
sedativos.

A colocacio dos eletrodos de desfibrilagdo para a cardioversdo é idéntica
as posicdes para a desfibrilagdo. A ‘Figura 4.5 mostra a disposi¢cdo dos eletrodos de
desfibrilagdo para a cardioversdo e a Figura 4.6 mostra a disposi¢do dos eletrodos de

desfibrilagdo para cardioversao sobre um corpo feminino.

Figura 4.5 Posicionamento dos eletrodos de desfibrilagdo, apud Kerber [59]: a) Posi¢do
apex-anterior; b) Posi¢do apex-posterior; c) Posi¢do anterior-posterior
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(a) (b) (c)

Figura 4.6 Posicionamento dos eletrodos de desfibrilagdo em mulheres, apud Kerber
[59]: a) sobre o seio; b) abaixo do seio; ¢) lateral ao seio.

4.2.3 Energia Entregue ao Paciente

A energia a ser entregue ao téraﬁ do paciente varia dependendo da
arritmia e da forma do eletrocardiograma da mesma, apud AHA [7]. A AHA [7]
recomenda uma descarga inicial de 100 joules para fibrilagcdo atrial , 50 joules para um
flutter atrial e 100 ou 200 joules para taquicardias ventriculares.
Kerber [59] diz que pode ser necessdrio a utilizagdo de uma deséarga de 360
joules para reverter uma fibrilagdo atrial.
Kerber et al. [63] concluiram que a freqiiéncia de uma taquicardia ventricular
e/ou sua morfologia sdo importantes para a determinagfo da energia a ser eniregue ao

paciente.



5. ELETROCARDIOGRAFO

O eletrocardiégrafo € um equipamento eletromédico cuja fungdo €
registrar em papel os sinais elétricos provenientes da atividade elétrica do coragdo,
captados na superficie da pele, em fungdo do tempo.

O eletrocardiégrafo como se conhece atualmente, sofreu algumas
adaptacdes desde os seus primérdios.‘Antes do desenvolvimento deste equipamento,
tinha-se a nivel de pesquisa equipamentos que desempenhavam fung¢io semelhante [31].

Foi Einthoven que popularizou o eletrocardiégrafo, quando desenvolveu
um equipamento que media potenciais elétricos e registrava-os em papel, através de um
galvandmetro.

Com o aperfeicoamento das técnicas de construgdo dos galvandmetros,
pode-se desenvolver eletrocardiégrafos cada vez mais sensiveis. A praticidade do
eletrocardiégrafo, aliado a ficil teoria da eletrocardiografia fez com que rapidamente a
proposta de Einthoven se tornasse uma ferramenta de apoio clinico.

Nos dias atuais ainda existem eletrocardiégrafos com galvandmetros, mas
com o desenvolvimento da tecnologia estes tem perdido mercado para os

eletrocardidgrafos microprocessados com registradores com cabeca térmica.

5.1 PRINCIPIO DE FUNCIONAMENTO

A captagdo dos sinais elétricos sobre o corpo € realizada através de
eletrodos dispostos em pontos especificos do corpo do paciente (ver item 3.3). Os sinais
captados sdo levados ao eletrocardidgrafo através de cabos condutores apropriados para

a realizacdo de processamento e registro do eletrocardiograma. O eletrocardidgrafo faz o
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processamento destes sinais de forma que sejam visualizados graficamente em papel
milimetrado.

Na ordenada do grifico tem-se a amplitude do sinal registrado (em
mm/mV); na abcissa tem-se a velocidade de deslocamento do papel (em mm/s), que
indica o tempo deéonido para a captagdo dos sinais. Assim, cada milimetro na ordenada
representa um vélor de tensdo captado e cada milimetro na abcissa representa um

intervalo de tempo decorrido, conforme Figura 5.1.

10 1mum
[mom/mV] N \ —

IIO um

[mm/s]

Figura 5.1 Registro de eletrocardiograma em papel milimetrado para eletrocardiégrafo

5.1.1 Os Eletrodos

Os eletrodos utilizados para a registro do eletrocardiograma sdo
responsdveis pela captagdo dos sinais gerados pelo cora¢do. O eletrodo € um sensor
eletro-quimico que transforma correntes idnicas existentes na superficie do corpo em
correntes elétricas através de reagdes de oxi-reducio bidirecionais, doando ou receberido
elétrons [27].

Para a melhor captagdo do sinal € neéessério a colocagdo de uma
substancia condutora entre o eletrodo e a superficie da pele, de forma a melhorar o

contato elétrico para a realizagio das reagoes quimicas. Esta substincia geralmente € um
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gel condutor, mas pode ser encontrado em forma de pasta ou papel impregnado com
solucgdo salina.
Existem basicamente dois tipos de eletrodos utilizados para a realizagéo

de eletrocardiogramas: eletrodos de membros ¢ eletrodos precordiais.

5.1.1.1 Eletrodos de membros

Os eletrodos de membfbs sdo colocados nos membros do paciente:
bragos e pernas. Nos bragos, os eletrodos sdo colocados sobre os pulsos do paciente e
nas pernas sobre os tornozelos. Sdo colocados nestas posi¢cOes pela facilidade de
colocagdo e retirada dos mesmos, por ser as partes mais finas dos membros e possuirem
menos massa muscular. Estes eletrodos também s3o chamados de eletrodos de
extremidade.

Existem dois modelos de eletrodos de membro: os eletrodos tipo clipe e

os eletrodos tipo placa.

Figura 5.2 Eletrodo tipo clipe

O eletrodo tipo clipe, conforme Figura 5.2, assemelha-se a uma garra, a
qual segufa o membro na posicio apropriada. Esta garra, pelo efeito mola existente na
mesma, tende-se a manter fechada, cabendo ao operador interferir para a sua aplicagio.
O operador deve pressionar a parte traseira do “clipe”, de forma a »vencer o efeito da

mola, abrindo-o para coloci-lo no paciente. Estes eletrodos s@o préticos, pois sdo de
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facil locomogdo, proporcionando ao operador facilidade na colocag@o e retirada do

mesmo.

Borracha

CO0OO0O0O00O00O0O0

(=

Eletrodo tipo
placa

Eletrode tipo
placa

(OO@)C)

Borracha

Figura 5.3 Eletrodo tipo placa

O eletrodo tipo placa, conforme Figura 5.3, desempenha o mesmo papel
do eletrodo tipo “clipe”, com a desvantagem da ﬁXagﬁo ao paciente, ja que necessita de »
uma tira de borracha eldstica para realizar esta funcfo. Cabe ao operador, quando
utilizar este eletrodo, conectar a borracha elésticé ao eletrodo de placa e amarré-la ao
membro do paciente.

Nos monitores cardiacos, os eletrodos de membros sdo colocados sobre o
térax do paciente nas regides proximas aos membros correspondentes, para evitar que a
movimentagdo destes interfiram na captagdo do sinal. Sendo colocados sobre o térax, os
eletrodos ndo podem ser os mesmos utilizados em eletrocardiégrafos, pois ndo teriam
como ser fixados. Os eletrodos utilizados para monitoragdo cardiaéa sdo fixados através

de etiquetas auto-adesivas, conforme Figura 5.4.
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Figura 5.4 Eletrodo para monitoragéo

Como o eletrocardiograma € realizado com o paciente em repouso, os

eletrodos utilizados em monitores cardiacos ndo sdo necessarios e nao sdo utilizados.

5.1.1.2 Eletrodos precordiais

Os eletrodos precordiais sdo colocadas no precérdio do paciente. A
fixagio destes eletrodos sobre o térax é realizada através de um mecanismo de sucgio
acoplado ao eletrodo. Estes eletrodos podem ser denominados de eletrodos de sucgdo

ou, popularmente, péra (por sua forma), conforme Figura 5.5.

Figura 5.5. Eletrodo tipo péra

A colocagio € feita com o aperto da péra pelo operador, de forma que o

ar contido dentro da mesma seja expelido por um orificio localizado na superficie em
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contato com o eletrodo. Com a péra pressionada, o operador coloca o eletrodo em
contato com o térax do paciente. Apds soltar a péra, o ar existente entre a mesma e a

pele do paciente € aspirado, fixando-a.

5.1.2 O Cabo de Paciente

Os potenciais elétricos captados pelos eletrodos devem ser levados ao
eletrocardigrafo através de cabos coﬁdutores. Para a observacdo das -derivagdes é
necessdrio que alguns cabos sejam conectados aos eletrodos dispostos sobre pontos
especificos sobre o corpo, de forma a realizar a medicgdo da diferenga de potencial. Estes
cabos s3o agrupados formando um tnico cabo para facilitar a colocacdo sobre o
paciente. Este cabo por ser ligado ao paciente é denominado cabo de paciente [15].

O cabo de paciente € o acessoério que faz a liga¢do do eletrocardiégrafo ao
paciente. Como j4 mencionado, o cabo de paciente € formado por um conjunto de cabos.
Estes cabos que formam o cabo de paciente sdo denominados vias. As vias sdo
responsaveis pela conexdo aos eletrodos, através de “pinos banana”, dispostos sobre o
corpo do paciente. As vias possuem a mesma nomenclatura das posi¢des onde colocam-
se os eletrodos: RA, LA, LL, V1, V2, V3, V4, V5, V6 ¢, uma via adicional: RL (Right
Left, traduzindo: perna direita).

o el¢trodo conectado a via RL também € denominado de eletrodo neutro
[15] e tem como objetivo fornecer “a tensdo de aterramento funcional em
amplificadores diferenciais e/ou circuitos supressores de perturbacdes, ndo' fazendo
parte de nenhuma das derivagoes de ECG” [15].

Nem todos os cabos’'de paciente sio iguais, pois o nimero de vias varia.

O eletrocardidégrafo por realizar o eletrocardiograma (12 derivagdes) utiliza cabos de
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paciente de cinco ou dez vias. Existe um cabo de paciente de trés vias que so utilizados

em monitores cardiacos. Na Figura 5.6 tem-se um exemplo de cabo de paciente.

Cabo de Paciente de 5 vias

Figura 5.6 Cabo de paciente

5.1.2.1 Cabo de paciente de trés vias

Existem dois tipos de cabo de paciente de trés vias sendo

comercializados atualmente, mas ambos s3o utilizados somente em monitores cardiacos.

a) sem RL

Este cabo fornece as trés derivagoes bipolares (I, II e III). As trés vias
disponiveis sdo: RA, LA e LL, sendo que RL fica camuflada sobre a via nido atuante na
derivacio utilizada. Este processo é realiéado através de ﬁma chave comutadora interna

ao equipamento.

b) com RL
Neste cabo com trés vias, uma € a RL e, assim, o cabo s pode fornecer
uma derivagao bipolar, dependendo do operador a selecdo da derivagdo pela colocagdo

dos eletrodos nas posi¢des correspondentes.
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5.1.2.2 Cabo de paciente com cinco vias

Este cabo € composto pelas seguintes vias: RA, LA, LL, RL e V. Com
este cabo pode-se obter as 12 derivagdes, sendo que as derivagdes precordiais sdo

obtidas deslocando-se o eletrodo e a via V sobre o térax do paciente.

5.1.2.3 Cabo de paciente com dez vias

- E‘A composto pelas vias: RA, LA, LL, RL, V1, V2, V3, V4, V5 ¢ V6. Este
cabo somente € utilizado em eletrocardiégrafos com disponibilidade de modo de

funcionamento automatico (ver item 5.2.2).

5.1.2.4 Padronizagdo de cor das vias dos cabos de péciente

A padronizacio de cor dos cabos de paciente existe para facilitar o
trabalho do operador no posicionamento das vias ao longo do corpo do paciente. Sem
esta padronizagio, a instalagio das vias sobre o paciente ficaria mais dificil.

Atualmente, existem duas padronizagdes de cores para as vias do cabo de
paciente: padronizagio da American Heart Association (AHA) e padronizagdo da
International Electrotechnical Comission (IEC). No mercado nacional, encontra-se uma
diversidade de fabricantes nacionais e internacionais que utilizam ambas as

padronizagdes. Observe a padronizag@o das cores na Tabela 5.1.
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"ELETRODOS Padronizagio AHA | Padronizagdo IEC
RA 'BRANCO VERMELHO
LA PRETO AMARELO
LL VERMELHO VERDE
RL VERDE PRETO
v MARROM AZUL

Tabela 5.1. Padronizag@o de cores de cabo de paciente

5.1.3 Sensibilidade

A sensibilidade € a relag@o entre a amplitude do registro do sinal captado
(em milimetros) e a amplitude do sinal captado (em milivolts) [15]. Logo, é
sensibilidade € expressa em mm/mV.

Através da sensibilidade, o operador controla a amplitude do registro,
antes e/ou durante a realizagdo do eletrocardiograma. Os valores de sensibilidade
presentes nos eletrocardiégrafos sdo: 5 mm/mV, 10 mm/mV e 20 mm/mV [9], pddendo
também ser denominados: N/2, N e 2N, respectivamente.

A sensibilidade _indica quanta tensdo estd sendo medida pelo
eletrocardiégrafo € em quantos milimetros estd sendo representada. Assim, a
sensibilidade de 10 mm/mV indica que a cada milivolt medido, o eletrocardidgrafo
registrard 10 milimetros. A sensibilidade de 10 mm/mV ¢é utilizada na maioria dos
exames e é denominada de sensibilidade padrao [15].

Quando o sinal captado possui uma amplitude muito baixa, que é
dificilmente visualizada na sensibilidade de 10 mm/mV, deve-se alterar a sensibilidade

- para 20 mm/mV. Com isso, o sinal é amplificado duas vezes, melhorando a visualizagdo

no registro.
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0] rhesmo ocorre para sinais captados com amplitudes muité altas, cuja
sensibilidade de 10 mm/mV nido € suficiente para a visualizagdo do sinal, ji que a
largura do papel milimetrado., sobre o qual o registro € realizado, € limitada. Deve-se
alterar a sensibilidade para 5 mm/mV, para que o sinal seja reproduzido com a metade
da amplitude anterior.

Alguns equipamentos possuem regulagem automdtica de sensibilidade,
mas dentro dos valbres acima mencionados. Outros equipamentos ainda possuem, além
dos valores convencionais, outros valores de sensibilidade como 2,5 mm/mV (N/4) e 40

mm/mV (4N).

5.1.4 Velocidade

Para registrar-se a seqiiéncia de despolarizagdes e repolarizagdes do
corag@o € necessédrio a medic@o dos sinais ao longo tempo. Os eletrocardiégrafos sdo
fabricados com duas velocidades de registro: 25 mm/mV e 50 mm/mV [9]. Estes
valores indicam a velocidade na qual o papel milimetradé passard pelo registrador.
Assim, cada milimetro da abcissa do papel milimetrado corresponde a 0,04 segundos na
velocidade de 25 mm/s e 0,02 segundos na velocidade de 50 mm/s.

A velocidade 25 mm/s € a velocidade convencional para a realizagdo do
eletrocardiograma.
Existem alguns eletrocardi6grafos que possuem outras velocidades,

como: S mm/s e 10 mm/s.

5.1.5 Registro

Como ja foi mencionado anteriormente, o registro realizado pelo

eletrocardidgrafo € realizado sobre um papel milimetrado. A largura deste papel varia de



51

acordo com ovfabricante e modelo do eqﬁipameﬁto, bem como com o niimero de canais
do mesmo (ver item 5.2.3).

O papel € semelhante ao papel nﬁlimetrado vendido comercialmente em
papelarias, ou seja, com divisdo milimétrica semelhante com trés espessuras de linhas: a
linha mais grossa faz a identificagdo de 10 em 10 milimetros, a linha com espessura

média indica a distincia de 5 em 5 milimetros e a linha fina de milimetro a milimetro.

5.2 CLASSIFICACAO

Pode-se classificar os eletrocardidgrafos segundo vérios aspectos, mas
existem trés que caracterizam bem estes equipamentos: tipo de impressio, modo de

funcionamento e nimero de canais.

5.2.1 Tipo de Impressdo

Existem no mercado, além dos eletrocardiégrafos com tipos de impresséo
mencionados a seguir, outros equipamentos com tipos diferentes de impresséo:
impressdo através de impressoras domésticas, quando o eletrocardiégrafo é composto de
um cabo de cabo de paciente e uma placa de aquiéigio acoplada a um computador;
impressdo através de plotter, utilizando caneta esferogrifica e papel milimetrado
comum. Estes tipos de impressdo, apesar de existirem, ndo serdo abordados nesta

dissertac@o por serem utilizados por somente alguns modelos de eletrocardidgrafos.

5.2.1.1 Estilete térmico (agulha térmica)

Os eletrocardidgrafos que possuem tipo de impressdo a estilete térmico
(conhecido também como agulha térmica) necessariamente utilizam um galvandmetro

para a realizagio do registro. O sistema de registro destes equipamentos ¢ composto de
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um resistor associado a um estilete, estando ambos acoplados a parte mével do

galvandmetro. A Figura 5.7 mostra o estilete térmico.

Estilete R Galvandémetro

Papel milimetrado

Figura 5.7 Estilete térmico

O galvandmetro faz o deslocamentq de sua parte mével de acordo com os
sinais captados e, conseqiientemente, o sistema resistor-estilete, acoplado a ele, também
¢ movimentado. Estando o estilete em contato com o papel milimetrado, quando
acionado um comando especifico, 0 mesmo é queimado pela temperatura elevada
gerada pela circulagio de corrente elétrica pelo resistor.

O papel milimetrado para este tipo de impressdo € parafinado, sendo que
a temperatura do estilete derrete a parafina, formando o registro.

Estes equipamentos geralmente ndo sdo microprocessados.

5.2.1.2 Cabeca térmica

Nestes equipamentos o registro € realizado por uma impressora térmica,
chamadas popularmente de cabegas térmicas, semelhantes as impressoras de aparelhos
de fax. O principio de funcionamento é semelhante ao tipo de impressdo a estilete
térmico, ou seja, queima de papel por aquecimento.

Estes equipamentos ndo possuem galvanOmetro, jd que a impressora

térmica utiliza processamento digital. Logo, estes equipamentos sdo microprocessados.
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A cabega térmica, na verdade, € composta por muitos pequenos resistores
dispostos lado a lado. Estes, através do processamento do eletrocardiégrafo, aquecem de
forma seqiiencial, correspondendo 3 forma do sinal captado. A Figura 5.8. ilustra a

cabeca térmica.

Remsmres

Figura 5.8 Cabeca Térmica

5.2.1.3 Vantagens e desvantagens

A vantagem do tipo de impressdo a cabega térmica sobre o tipo de
impressdo a estilete térmico € a possibilidade de registrar outras informagdes além do
registro dos sinais captados, como: derivagdo, velocidade, sensibilidade, modo de
funcionamento, data, hora, etc. A impressdo destas informagi')es.adicionais torna mais
confortdvel a operagdo do equipamento, pois o operador ndo necessita anotar se realizou
mudanca nos comandos de sensibilidade, velocidade, etc.

O tipo de impressdo a estilete também possui a desvantagem de possuir
um sistema mecanico para regulagem da pressao do estilete e posicionamento do mesmo
sobre o papel. Este sistema mecédnico necessita de uma série de regulagens pelo

afrouxamento de pegas devido a movimentagio do estilete.

5.2.2 Modo de Funcionamento

O modo de funcionamento determina se o eletrocardiégrafo realiza a

seqiiéncia do registro das derivagdes estipulada pelo operador no momento do exame ou
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por um programa pré-definido. Existem dois modos- de funcionamento: automético ou

manual.

5.2.2.1 Automatico

Neste modo de funcionamento, as vias do cabo de paciente sdo instalados
sobre o paciente e o operador aciona um comando que inicia a realizagdo do exame, -
gerando um eletrocardiograma de 12 dérivagées. Para este modo de funcionamento, o
cabo de paciente tem que ter 10 vias.

A denominagio automditico vem da realizagdo seqiiencial do registro das
derivagdes do eletrocardiograma sem a interferéncia do operador na escolha destas. Esta
seqiiéncia, dependendo do equipamento, pode ser determinada pelo fabricante ou pode
ser pré-selecionada pelo operador, ou ainda as duas possibilidades. Alguns
equipamentos possibilitam a realizacdo do registro de outras derivagdes, cabendo o
ajuste interno no equipdmento.

Os eletrocardigrafos que utilizam este modo de funcionamento também

possibilitam ao operador o modo de funcionamento manual.

5.2.2.2 Manual

Neste modo de funcionamento, cabe ao operador selecionar a derivagido a
ser registrada pelo equipamento.

Existem eletrocardiégrafos que possuem o modo de funcionamento
manual onde ndo sé € realizada a selecdo da derivacdo a ser registrada, mas também a
mudanca de posicdo do eletrodo explorador e da via V nas derivagSes precordiais (ver

item 5.1.2.2).
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5.2.3 Numero de Canais

Define-se como canal a possibilidade do eletrocardiégrafo captar o sinal
de uma derivagéo, tendo um amplificador a ela associado [15]. O eletrocardiégrafo que
permite a aquisicio de uma derivagdo por vez € denominado eletrocardidgrafo
monocanal [15]. Se o eletrocardiégrafo possibilitar a aquisicio de mais de uma
derivagdo simultaneamente, o mesmo € denominado eletrocardiégrafo multicanal [15],
implicando que este possua obrigatoriamente um amplificador independente para cada
canal.

Geralmente, a quantidade de derivagbes registradas simultaneamente
determina o nimero de canais que o eletrocardiégrafo possui, mas existem
equipamentos que registram simultaneamente algumas derivagGes possuindo somente
um amplificador, caracterizando um armazenamento de informac¢ido e arranjo na
impressao.

O eletrocardiégrafo monocanal registra seqiiencialmente as derivagdes
selecionadas, ou seja, a aquisi¢@o do sinal para cada derivagdo € realizada em intervalos
de tempo diferentes. A Figura 5.9 mostra uma parte de um eletrocardiograma realizado

com eletrocardidgrafo monocanal.

Parte de um exame de elefrocardiégrafo monocanal

Figura 5.9 Eletrocardiograma com derivacgdes seqiienciais
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O eletrocardiégrafo multicanal registra simultaneamente as derivagdes de
acordo com o nimero de canais, ou seja, a aquisi¢do do sinal é realizada num mesmo
intervalo de tempo. A Figura 5.10 mostra uma parte de um eletrocardiograma realizado

com um eletrocardiograma multicanal.

I ::EBI

H

Parte de um exame de win eletrocardiégrafo de 3 canais
Figura 5.10 Eletrocardiograma com derivagdes simultineas

O eletrocardiégrafo monocanal consegue registrar arritmias que aparecem
eventualmente, se durante o exame convencional a mesma ocorrer, pois o tempo da
realizagdio do exame, teoricamente, € maior. J4 o eletrocardiégrafo multicanal
proporciona a determinacdo da posi¢do mais exata dos vetores elétricos no tempo, ja que
registram as derivagdes simultaneamente.

Existem eletrocardiégrafos de 1,} 3,6. ¢ 12 canais, ou ainda, uma

combinagao destes.

5.3 PRINCIPAIS COMANDOS E SINALIZACOES DE ELETROCARDIOGRAFOS

Dentre os varios modelos e marcas de eletrocardidgrafos disponiveis
atualmente no mercado, existem virias caracteristicas que sdo comuns a todos eles,
como ndo podia deixar de ser, j4 que todos desempenham teoricamente as mesmas

tarefas.
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5.3.1 Principais C‘omandos

Os comandos mencionados a seguir estdo presentes em todos os
eletrocardiégrafos, exceto quando relatado ao contrdrio, mas nem sempre com a mesma

denominagdo aqui adotada.

5.3.1.1 Controle de derivagio

O controle de derivagﬁo‘p'ermite ao operador, quando o eletrocardiégrafo
opera em modo de funcionamento manual, selecionar a derivagio ou conjunto de
derivagdes (dependendo dq nimero de canais € da programagio armazenada no
equipamento) a serem reg.istradas ou observadas.

Antes da utilizacdo da eletrénica digital para o processamento, os
eletrocardiégrafos possuiam uma chave de miiltiplos pdlos e miiltiplas posi¢des para
realizar esta tarefa, mas com a utilizagio desta técnologia esta funcio € realizada através

de um teclado e chaves digitais.

5.3.1.2 Controle de sensibilidade

Através deste comando, o operador seleciona a sensibilidade do

eletrocardidgrafo procurando obter uma boa amplitude no registro.

5.3.1.3 Controle de velocidade

Através deste comando, o operador seleciona a velocidade do registro do

eletrocardiégrafo.
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5.3.1.4 Filtros

Dependendo do modelo e marca, o eletrocardiégrafo pode apresentar
filtros contra dois tipos de interferéncia: filtros contra interferéncia da rede elétrica de 60
e/ou 50 Hz, e filtros contra tremor muscular (35 Hz). Este tltimo estd presente somente

em alguns modelos de eletrocardidgrafos.

5.3.1.5 Observagio

Este comando € disponivel em alguns eletrocardiégrafos que utilizam o
estilete térmico como tipo de impressdo. A utilizagdo deste comando possibilita ao
operador a visualizagdo do movimento do estileté de acordo com o sinal captado, sem
registrd-lo no papel milimetrado. O operador deve iniciar o registro, se a movimentagao
do estilete for satisfatéria, ou seja, movimentando-se sem interferéncias e mostrando as

ondas do ciclo cardiaco (P, Q,R, S e T).

5.3.1.6 Registro

Comando responsdvel pelo inicio e término do registro dos sinais
captados, exceto no modo de funcionamento automaético onde o equipamento termina a
impressio sozinho. Este comando sé estd presente em eletrocardidégrafos com modo de

funcionamento automatico.

5.3.1.7 Modo de funcionamento

Comando disponivel nos eletrocardiégrafos onde o operador opta pela
realizagdo do registro no modo de funcionamento automdtico ou no modo de

funcionamento manual.
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5.3.1.8 Sinal de ImV

Comando disponivel em quase todos os modelos de eletrocardidgrafos.
Quando acionado proporciona o registro de um sinal de amplitude de 10 milimetros
quando a sensibilidade estd em 10 mm/mV, possibilitando ao operador conferir o ajuste
da sensibilidade do eletrocardiégrafo.

Em alguns equipamentos‘o sinal dg 1 mV € registrado no exame antes de

cada derivagdo, ndo existindo um comando disponivel para o operador.

5.3.2 Sinalizag¢Ges Existentes

O operador para utilizar o eletrocardiégrafo necessita observar o
funcionamento correto do mesmo, para isso € _pecessério a presen¢a de um conjunto de
informacgdes visuais e/ou sonoras que indiquem os comandos selecionados e alarmes
atuantes.

Dependendo do modelo do eletrocardiégréfo, as sinalizagdes existentes
podem ser através de: marcagdes em gabinetes e comandos, leds, displays de cristal
liquido, impressdo no papel de registro, alarmes sonoros ou a combinagdo de duas ou
mais destas. As marca¢des relativas a seguranca proporcionada pelo eﬁu_ipamento
devem respeitar a norma NBR 12914 [18].

As sinalizagdes também evoluiram com o desenvolvimento da
tecnologia. Os equipamentos mais antigos possuem si-nalizagées menos elaboradas,
iimitando-se a recursos bdasicos, os mais modernos j4 apresentam alarmes e mensagens

em display de cristal liquido.
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Os eletrocardidgrafos que tem tipo de impressdo a estilete térmico ndo
possibilitam a sinalizagio dos comandos selecionados sobre o papel de registro, pois o

estilete realiza somente o registro dos sinais captados.

5.4 CARACTERISTICAS METROLOGICAS

Os eletrocardiégrafos possuem determinadas caracteristicas que devem
ser especificadas de forma a proporciohar seguranga ao operador e a0 médico, ja que a
medicdo realizada serd utilizada para diagnéstico. Falhas em caracteristicas
metrolégicas podem acarretar em diagndstico errdneo e conseqiiente prejuizo do
paciente.

A seguir estdo um conjunto de caracteristicas que os eletrocardiégrafos

devem possuir para garantir um bom resultado no registro dos sinais captados.

' 5.4.1 Resposta em Fregiiéncia

z

A resposta em freqiiéncia do eletrocardiégrafo € importante, pois a
mesma determina a fun¢ido de transferéncia do equipamento, determinando quais
componentes do sinal captado serdo ou ndo registradas.

A resposta em freqii€ncia muitas vezes € uma fungdo de transferéncia de
um filtro passa-faixa, com freqiiéncia de corte inferior de 0,05 Hz e freqiiéncia de corte
superior de 100 Hz [9]. A atenuagio do sinal nas freqii€ncias de corte deve ser de 3 dB
ou 30% com decaimento de 20 dB por década.

A resposta em freqii€ncia muitas vezes € caracterizada pela faixa de
passagem, que é o intervalo de freqii€ncia dentro do qual a caracteristica registrada de

amplitude n3o decai de 3 dB [15].
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5.4.2 Sensibilidade

A sensibilidade, por interferir diretamente no diagnéstico médico, deve
possuir um erro pequeno. O erro maximo na sensibilidade deve ser 0, 25 mm (0, 25uV)
para registros com amplitudes menores que 5 mm, em sensibilidade de 10 mm/mV e
0,25 mm ou 5% do valor registrado, qual for maior, para todos os valores de

sensibilidade e todas as amplitudes registradas [5] [9].

543 Velocidade

Como a sensibilidade, a velocidade de deslocamento do papel € uma
caracteristica que interfere no diagnoéstico médiéo. E através da velocidade que os
médicos medem os intervalos de tempo entre eventos € ondas registradas, além da
freqiiéncia cardiaca. O erro admissivel para as velocidades € de 2% da velocidade

selecionada [8].

5.4.4 Linearidade

Segundo a NBR 11189 [15], linearidade € uma propriedade do
eletrocardiégrafo pela qual uma deflexdo, segundo o eixo de ordenadas no
eletrocardiograma, mantém-se sempre proporcional a4 amplitude do sinal captado. Esta
caracteristica determina a realizag¢do do registro, através da deflexao do galvandmetro ao
longo de uma faixa disponivel sobre o papel de registro. Ao longo de toda faixa possivel
para registro, o equipamento deve-se manter com um erro de 0,5 mm na amplitude para

um sinal de 1 mV [44].
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5.4.5 Rejei¢ao de Modo Comum

2z

A rejeigﬁo' de modo comum & uma caracteristica de amplificadores
diferenciais de atenuarem sinais comuns as entradas do mesmo. Esta propriedade pode
ser dirigida aos eletrocardidgrafos, j4 que os mesmos possuem amplificadores
diferenciais em suas etapas de aquisi¢do do sinal. Segundo a ECRI [44] a rejeigdo de

modo comum deve ser de 10.000:1.

5.4.6 Papel Para Registro

O papel para registro deve possuir medidas especificadas que garantam
um erro menor que o proporcionado pela sensibilidade do eletrocardiégrafo. Segundo a

AHA [9] o erro para as divisdes de 1 mm deve ser no méximo de 1% (0,01mm).



6. DESFIBRILADOR

O desfibrilador € um equipamento eletromédico cuja fungdo € aplicar
uma descarga elétrica em pacientes com fibrilagdo ventricular de forma que esta arritmia
seja interrompida e o coracdo volte a funcionar respondendo ao NSA.

Os primeiros dcsﬁbrilédores utilizavam corrente alternada, na mesma
freqliéncia da rede de alimentagﬁo' elétrica, para realizar desfibrilagdo, apud
Valentinuzzi [78). Foram desenvolvidos e sdo utilizados até hoje a titulo de pesquisa,
vérios modelos de desfibriladores com vdrias formas de onda de saida, com o intuito de
procurar uma forma mais eficiente para realizac@o desta tarefa.

A maioria dos desfibriladores comercializados na atualidade armazenam
a energia a ser descarregada sobre o paciente em um capacitor. Estes desfibriladores
comegaram a ser desenvolvidos por Gurvich em 1946 e por ndo utilizarem corrente
alternada foram denominados de desfibriladores de corrente continua, sendo a sua forma
de onda de saida fungdo da resisténcia proporcionada pelo paciente, apud Vallentinuzzi
[78].

Os desfibriladores em estudo nesta dissertacdo sdo os desfibriladores
convencionais de corrente continua de descarga capacitiva amortecida, pois sdo
utilizados amplamente pelo corpo clinico em procedimentos de urgéncia.

" Com o desenvolvimento da dissertacdo observou-Se a existéncia de

indmeros tipos de desfibriladores que serdo descritos no item a seguir.

6.1 TIPOS DE DESFIBRILADORES

Pode-se classificar os desfibriladores por diversos fatores, como:
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- foﬁna de energia de saida: corrente alternada, corrente continua através

de descarga capacitjva, corrente continua através de descarga capacitiva

amortecida, corrente continua trapezoidal, desfibrilador por corrente, etc.

- fixos ou portéteis.

Os desfibriladores de corrente continua de descarga capaciti\)a
amortecida podem ser classificados em: desfibriladores convencionais, desfibriladores
internos implantaveis, desfibriladores externos semi-automdticos e desfibriladores

externos automaticos.

6.1.1 Desfibrilador Convencional

Por ser 0 tipo mais conhecido de desfibriladores, este nio possui uma
denominag@o especial, sendo denominado simplesmente de desfibrilador. Este tipo de
desfibrilador € o mais comum dentro dos hospitais. Eles estdo presentes em
emergéncias, unidades de tratamento intensivo, ambulancias e centros cinirgicos, bem
como unidades pds e pré-cinirgicas de cardiopatas. Sdo ;lesﬁbriladores capazes de
realizar desfibrilacOes externas e internas, desde qué usando os acessdrios apropriados.

A partir deste item, a palavra desfibrilador serd utilizada para a
designacdo dos desfibriladores convencionais de corrente continua através de descarga

capacitiva amortecida.

6.1.2 Desfibrilador Interno Implantédvel

O desfibrilador interno implantdvel € usado por pacientes que apds
tratamento a base de medicamentos - e desfibrilagbes convencionais continuam
apresentando fibrilagdo esporadicamente ou outras arritmias perigosas [69]. A solucgdo

para estes pacientes € a colocagio de um desfibrilador interno implantdvel dentro do
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‘torax  que realiza a detecgdo de fibrilagdo ou outra arritmia e aplica, diretamente no

coracdo, uma descarga elétrica.

6.1.3 Desfibrilador Externo Semi-Automadtico

O desfibrilador externo semi-automdtico € utilizado em equipes de
salvamento e em hospitais para agilizar o atendimento. Os operadores ndo necessitam
conhecer arritmias cardiacas, pois o eqﬁipamento faz a detecgdo destas e seleciona um
valor de energia pré-programado a ser entregue ao paciente. Cabe ao operador instalar
os eletrodos de desfibrilagdo no paciente e, apds a interpretagio da arritmia e selegio de

energia pelo equipamento, acionar os comandos de descarga [27].

6.1.4 Desfibrilador Externo Automdtico

O desfibrilador externo automaético (AED) € utilizado em ambulincias e
equipes de salvamento. S@o utilizados geralmente por paramédicos e/ou bombeiros, ou
seja, pessoal ndo especializado em detec¢do de arritmias cardiacas. O AED detecta a
fibrilagdo do paciente e faz a descarga elétrica através dos eletrodos de desfibrilagio
com um valor de energia pré-programado [27]. Cabe ao operador somente colocar os
eletrodos de desfibrilagdo sobre o térax do paciente.

A utilizagdo de Desfibriladores Externos Autométicos (AED’S) e de
Desfibriladores Externos Semi-Automaticos tem mostrado bons resultados na
recuperagdo de pacientes em estudos realizados no Estados Unidos [33] [41] [80].
Acredita-se que no futuro, estes equipamentos entrem dentro da rotina dos atendimentos

dos hospitais brasileiros, trazendo maior efici€ncia nas terapias.
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6.2 FUNCIONAMENTO DO DESFIBRILADOR CONVENCIONAL

Os desfibriladores sdo equipamentos eletromédicos constituidos
basicamente de um capacitor. O capacitor, durante a utilizagdo do equipamento para
reverter uma fibrilagdo ventricular, passa por dois processos: carga e descarga.

O carga do capacitor aconteée através de uma fonte de tensdo continua
com um valor de tensdo dependente da energia selecionada pelo operador. A energia a
ser fornecida € dada através da férmula da energia, dada em joule (Watt- segundo):

E=l-C -V,
2

onde:
E: energia armazenada;
C: capacitincia do capacitor;
V: tensdo sobre o capacitor.
Estes desfibriladores sdo denominados de desfibriladores de descarga
capacitiva amortecida por possuirem um indutor em série com o circuito de descarga. A
inclusdo deste indutor foi proposta por Tacker em 1968 com o objetivo de evitar o risco
de bloqueios atrio-ventriculares pelo pico de corrente elétrica gerado no momento
inicial da descargé capacitiva, apub Valentinuzzi [78]. A Figura 6.1 mostra um
diagrama elétrico simplificado de um desfibrilador.

A descarga do capacitor acontece através de um circuito, do qual fazem
parte: um indutor € o paciente. A descarga elétrica pode ser aplicada sobre o térax do
paciente (desfibrilag@o externa) ou sobre seu coragdo (desfibrilagio interna).

A corrente elétrica da descarga e o seu tempo de aplicagdo ficam

dependentes da resisténcia elétrica apresentada pelo paciente.



Comando Comando
de carga de descarga

A’ +_7Z c—/—

L
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Eletrodos de
desfibrilagio
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Onde:
Y: Fonte de tensio dependente da energia selecionada;
C: Capacitor; :
L: Indutor.

Paciente

Figura 6.1. Diagrama elétrico simplificado do desfibrilador

6.2.1 Conexao desfibrilador-paciente
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Para a realizaco da descarga elétrica é necessdrio que exista ligacdo

elétrica entre o desfibrilador € o paciente. A ligacdo elétrica € realizada, basicamente,

através de um conector, dois cabos e duas pas.

A fung@o do conector € fazer a fixagdo dos cabos condutores junto ao

desfibrilador. Geralmente, os cabos condutores sdo espiralados, com o objetivo de

proporcionar compactagdo na extensdo do cabo e elasticidade pelo efeito de mola. As

pas sdo responsdveis pelo contato com o paciente € pela atuacdo do operador.

Existem vérios modelos de desfibrilador no mercado, cada qual com sua

proprias pas. A nfio existéncia de padronizagiio nos conectores das pas dificulta o

intercAmbio destas entre desfibriladores de marca ou modelos diferentes. Existem trés

tipos de pas: pas externas, pas internas e pds auto-adesivas.

6.2.1.1 Pas externas

As pas externas sdo aquelas utilizadas em desfibrilag@o externa, ou seja,

sobre o térax do paciente. As pds externas apresentam tamanhos diferentes para
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aplicagbes em pacientes adultos e pacientes pediétricos, sendo basicamente compostas
por: manoplas, isoladores, botdes de acionamento e eletrodos de desfibrilagdo. A Figura
6.2 e a Figura 6.3 (figura modificada do manual de operagido Cardioserv [55]) mostram

dois modelos de pés externas.

Comando de Descarga Cgmandn de Carga e Descarga

Eletrodos de Desfibrilag3o

Figura 6.2. P4s externas

As manoplas, localizadas na parte superior das pas, tem como fungéo
proporcionar a empunhadura das pas pelo operador. E através das manoplas que o
operador pressiona as pas de forma a colocar os eletrodos de desfibrilagio em contato
com o paciente. Nas manoplas também estio dispostos os comandos de acionamento de

descarga e de carga.

1 - Comando de descarga;
2 - Comando de carga e descarga.

Figura 6.3 Vista superior de um modelo de pds externas
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Os isoladores,‘ localizados entre as manoplas e os eletrodos de
desﬁbrilagid, tem como fung@o isolar o operador dos eletrodos de desfibrilagdo quando
estes estiverem energizados. Os eletrodos de desfibrilagdo localizam-se na parte inferior
das pés.

Para diminuir a resisténcia de contato entre os eletrodos de desfibrilagdo
e o paciente é colocado, entre ambos, uma solugéo salina condutora em forma de creme
ou gel. O objetivo destes € melhorar o cbntato entre a pele do paciente e as pas externas,

diminuindo a resisténcia a passagem da descarga elétrica.

6.2.1.2 Pas internas

As pds internas sdo utilizadas para desfibrilagdo interna (sobre o
coracio). Estas pds também possuem tamanhos diferentes para corages de tamanhos

diferentes. A Figura 6.4 mostra um exemplo de p4s internas.

Figura 6.4. Pis internas [55]

Sdo compostas basicamente por: duas manoplas, dois isoladores e dois
eletrodos de desfibrilagdo. Os eletrodos de desfibrilagdo destas pas sdo c6ncavos;
assemelhando-se a colheres ou conchas. O formato destes possuem a fungdo de envolver

o coragdo proporcionando um contato melhor elétrico.
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Estas pés s3o semelhantes as pds externas quanto 2 utilizagdo, exceto pela

inexisténcia dos comandos de acionamento de descarga e de carga.

6.2.1.3 Pas auto-adesivas

As pas auto-adesivas sdo utilizadas em desfibrilagdes externas. Sdo
compostas por dois eletrodos de desfibrilagdo, os quais sdo auto-adesivos e pré-
gelatinados.

Com isso, ndo necessitam da colocag@io de solug¢do salina condutora e da pressﬁo
exercida pelo operador no momento da desfibrilagdo. Estes tipos de péas sdo
descartaveis.

Na utilizac@o destas pds, cabe ao operador fixar as mesmas nas posi¢des
recomendadas sobre o térax do paciente. A Figura 6.5 mostra um exemplo de pas auto-

adesivas.

Figura 6.5 Pis auto-adesivas [55]

6.2.1.4 Eletrodos de desfibrilagdo

Os eletrodos de desfibrilagdo sdo eletrodos destinados a entregar um

pulso elétrico para o paciente para propdsito de uma desfibrilagdo cardiaca [12]. Sdo os
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eletrodos de desfibrilagdo que fazem o contato fisico com o paciente e sdo résponséveis
pelo distribuigﬁoA da corrente elétrica da descarga do desfibrilador. |

Os eletrodos de desfibrilagdo devem possuir uma 4rea minima de contato
para proporcionar uma boa distribui¢do da corrente elétrica. Para uma mesma energia
armazenada, quanto menor a 4rea de contato do eletrodo de desfibrilagdo, maior a
densidade de corrente ao lbngo desta drea. A maior concentragdo de corrente acarreta
em maior dissipagdo de energia por efeito Joule nas 4reas de contato com o paciente,
podendo acarretar queimaduras.

As dreas nﬁnimas dos eletrodos de desfibrilagdo, descritas a seguir, sdo
recomendadas [12]:

a) 50 cm? para pacientes adultos, em desfibrilagdo externa;

b) 32 cm? para pacientes adultos, em desfibrilagio intefna;

¢) 15 cm? para pacientes pedidtricos, em desfibrilagio externa;

d) >9 cm? para pacientes pediétricos, em desfibrilacdo interna.

A AHA t7] sugere que os eletrodos de desfibrilagdo externa em pacientes

adultos tenham entre 8 a 12 cm de didmetro.

6.2.2 Selegdo e carregamento da energia

A selecdo de energia a ser entregue ao paciente para realizar a
desﬁbrilagﬁo ¢ feita pelo operador, dando inicio ao processo de carregamento do
capacitor.

Os desfibriladores possuem uma grande faixa de valores fixos de energia
que podem ser selecionados pelo operador através do teclado. Apés a selecdo da .
energia, é necessario que um comando seja dado peio operador para iniciar o carga do

capacitor. O capacitor € entdo carregado com a energia selecionada. Ap6s o término da
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carga, o desfibrilador avisa o operador,. indic#ndo a disponibilidade do equipamento
para realizar a desfibrilag¢3o.

Os desfibriladores mais antigos ndo possuem estes valores fixos de
energia. A selegdo de energia e carga do capacitor fica totalmente sobre o controle do
operador em um tnico comando. O operador ativa este comando para iniciar a carga do
capacitor e observa, numa indicagio analégica de um dispositivo mostrador, a energia
que estd sendo armazenada. Quando a indicag@o analGgica for igual ao valor da energia
selecionada, o operador desativa o comando, ficando o capacitor carregado com este
valor de energia.

Existem equipamentos onde o comando para carga do capacitor est4
localizado:

- no gabinete do equipamento para pés internas e auto-adesivas e na pé

externa direita;

- no gabinete do equipamento independente do tipo de pas utilizadas e na

pé externa direita.

6.2.3 Descarga da energia armazenada

Em todos os desfibriladores, a energia selecionada para a descarga é
realizada através de um comando do operador. Dependendo do tipo de equipamento e
das pés utilizadas a localizagdo do comando para descarga é diferente:

- no gabinete do equipamento para todos os tipos de pds e nas pas

externas;

- no gabinete do equipamento para pés internas e auto-adesivas.

O comando localizado nas pas externas é na verdade um comando

combinado, onde para a descarga do capacitor € necessario a ativagdo simultanea de
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dois botbes localizados cada um em uma das pés. Este procedimento de protegio
garante que o operador esta consciente da necessidade da ativagdo de dois botdes para a

descarga da energia armazenada.

6.3 PRINCIPAIS COMANDOS E SINALIZACOES DOS DESFIBRILADORES

13

Dentre os vérios modelos e marcas de desfibriladores disponiveis
atualmente no mercado, existem vdrias caracteristicas que s@o comuns a todos, as quais
devem ter comandos e sinalizagdes associadas para conforto e seguranga do paciente e

do operador.
6.3.1 Principais Comandos
Os seguintes comandos sdo indispensaveis para o seguro funcionamento
-do desfibrilador.
6.3.1.1 Selecgdo de energia

Comando no qual o operador seleciona a energia apropriada para realizar
a desfibrila¢do do paciente. A escolha do valor de energia varia com as determinagdes
médicas, podendo o peso, a idade, o tamanho, e outras caracteristicas do paciente

influenciar neste valor (ver item 4.1.3).

6.3.1.2 Carga do desfibrilador

Comando no qual o operador dé inicio ao processo de carga da energia a
ser entregue. Como dito anteriormente (ver item 6.2.2) este comando pode estar

associado ao comando de selec@o de energia em desfibriladores antigos.
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6.3.1.3 Descarga do desfibrilador

Comando no qual o operador descarrega a energia que fica armazenada
no desfibrilador sobre o térax do paciente ou sobre o seu coragio. Como dito
anteriormente, este comando pode localizar-se em locais diferentes dependendo do

modelo do desfibrilador e das pas utilizadas (ver item 6.2.3).

6.3.1.4 Sincronismo

Comando pelo qual o desfibrilador € habilitado a realizar a descarga da
energia armazenada em sincronismo de um sinal de eletrocardiograma proveniénte de
um monitor cardiaco. Para utilizagdo deste coméndo ¢ necessdria a conexio entre o
desfibrilador e um monitor cardiaco. Esta func¢do faz o desfibrilador atuar como um

cardioversor (ver capitulo 7).

6.3.2 Sinalizacdes Existentes

Os desfibriladores devem estar providos de sinalizagdes e marcagdes que
~ auxiliem o operador na sua utilizag3o, sdo indica¢des sonoras e visuais que caracterizam
a energia a ser entregue € o processo de carga do capacitor, além de outras
caracterfsticas. Nem todos os desfibriladores existentes no mercado atualmente dispdem
destas sinalizagdes.

As marcagdes relativas a seguranca proporcionada pelo equipamento

devem respeitar a norma NBR 12914 [18].
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6.3.2.1 Energia selecionada

A sinalizag3o visual da energia selecionada é necesséria para o controle e
inspe¢do do operador. Sem esta sinalizacdo o operador nfo consegue utilizar o

equipamento pelo ndo conhecimento do valor da energia a ser entregue.

6.3.2.2 Processo de carga da energia selecionada

A sinalizagdo visual e sonora do processo de carga da energia selecionada
faz o operador ter consciéncia que o desfibrilador estd funcionando e que a qualquer

momento, apds a realiza¢io da carga, pode ser utilizado.

6.3.2.3 Fim da carga da energia selecionada

Sinalizagdo sonora e/ou visual de que o processo de carga da energia
selecionada chegou ao final. Esta sinaliza¢@o sucede a sinalizagdo do processo de carga

da energia selecionada.

6.4 CARACTERISTICAS METROLOGICAS

Os desfibriladores possuem determinadas caracteristicas que devem ser
especificadas de forma a proporcionar seguranga ao operador e ao paciente. Falhas nas
caracteristicas metrolégicas podem prejudicar a eficiéncia da terapia (desfibrilagio)

acarretando morte ou prejuizos ao paciente.

6.4.1 Energia

A energia armazenada no desfibrilador deve ser medida através da
- descarga da mesma em uma resisténcia de 50 Q [12] [43], e o erro ndo deve ser superior

a +15% da energia selecionada ou t4 joules, o que for maior [12] [14] [68]. A ECRI
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[43] recomenda que o erro seja + 4 joules para energias abaixo 25 joules ou + 15% da

energia selecionada para os valores superiores.

6.4.2 Tempo de carga

O desfibrilador, por ser utilizado em situagdes de emergéncia, deve
possibilitar um rdpido processo de carga da energia a ser entregue. Isto garante que o
tempo gasto no carregamento da enérgia, nio prejudique ainda mais o estado do
paciente, ja que segundos sdo importantes para salvar uma vida.

Segundo a ECRI [43] o tempo de carga para energia maxima ndo deve
exceder de 15 segundos. No Hospital Universitdrio da UFSC, o tempo de descarga

méxima, utilizado em ensaios de avaliagdo de desfibriladores, € de 12 segundos [39].

6.4.3 Tempo de descarga automética

O desfibrilador deve possuir um circuito interno de descarga automatica,
para evitar que o equipamento fique energizado, minimizando o risco de choque elétrico
aos operadores e facilitando a sua utilizagdo num préximo procedimento.

O tempo de descarga automdtica nio deve exceder de 30 segundos [39].

6.4.4 Area dos eletrodos de desfibrilagio

A drea dos eletrodos de desfibrilagao € uma caracteristica importante para
a efici€ncia da desfibrilacdo. Através desta drea que a corrente entrard em contato com o

paciente (ver item 6.2.1.4).



7. O CARDIOVERSOR

O Cardioversor ou Monitor/Desfibrilador [13] € um equipamento eletromédico
cuja fungdo € aplicar uma descarga elétrica sincronizada com o eletrocardiograma, de
forma a interromper arritmias cardiacas, exceto fibrilagdo ventricular.

O Cardioversor é formado de um desfibrilador, um sincronizador ¢ um monitor
cardiaco, de onde surge a outra denomiﬂagﬁo: monitor/desfibrilador. Por ser também um
desfibrilador, o cardioversor déve possuir as mesmas caracteristicas, além de

caracteristicas especificas de monitor cardiaco.

7.1 PRINCIPIO DE FUNCIONAMENTO

O funcionamento do cardioversor baseia-se no funcionamento do
desfibrilador (ver item 6.2) com algumas caracteristicas adicionais relacionadas a
inclusdo do sincronizador de descarga da energia ¢ do monitor cardiaco. A Figura 7.1

mostra um diagrama elétrico simplificado de um cardioversor.

Comando Comando
2e carga de descarga ! L
4/ o— o/ o 4/{ o NYW____
1
. 1
1
Eletrodo
+
s —l Eletrodos de -O & ECC
v _712 c—— Sincronizador desfbrilacio o—"
e Paciente
N
Cabo de paciente
Monitor
Cardiace
Onde:
V: Fonte de tensiio dependenie da energia selecionada;
C: Capacitor;
L: Indutor.

Figura 7.1 Diagrama elétrico simplificado do cardioversor
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7.1.1 O Sicronizador

Com o objetivo de evitar descargas sobre o periodo vulnerdvel cardiaco,
Lown et al. [67] desenvolveram um circuito .eletrc‘)ni;:o sincronizador. Este circuito
detecta a onda R do eletrocardiograma e aplica descarga elétrica antes da onda T. O
sincronizador é um “dispositivo que permite a descarga do capacitor sincronizada com

uma fase especifica do ciclo cardiaco” [12].

7.1.2 O Monitor Cardiaco

Com a necessidade de observar o eletrocardiograma antes, durante e apds
a cardioversio, os fabricaﬁtes acoplaram um monitor cardiaco a estes equipamentos. O
monitor cardiaco desempenha um papel importante, pois o operador acompanha através
deste a efici€ncia da cardioversdo.

O monitor cardiaco de um desfibrilador em nada difere de um monitor
cardiaco convencional, exceto pela disponibilidade adiciona} da captacdo dos sinais de
eletrocardiograma pelos eletrodos de desfibrilagdo. Cabe entfo ao operador, selecionar o

modo de captagdo do sinal elétrico via cabo de paciente ou via eletrodo de desfibrilagao.

7.1.3 Descarga da Energia

A descarga de energia difere da descarga do desfibrilador em um tnico
aspecto: a sincronizagdo. Como no deéﬁbrilador, a descarga da energia armazenada é
efetuada ap6s o acionamento dos comandos de descarga existentes nas pis ou no
gabinete do equipamento, porém apds o acionamento destes comandos 0 momento do

disparo € determinado pelo sincronizador.
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7.2 PRINCIPAIS COMANDOS E SINALIZACOES DOS CARDIOVERSORES

Dentre os vérios modelos e marcas de cardioversores disponiveis no
mercado, existem vdrias caracteristicas comuns entre eles, as quais devem ter comandos

e sinalizagOes associadas para conforto e seguranga do paciente.

7.2.1 Principais Comandos

O cardioversor possui comandos (selecdo de energia, carga e descarga)
do desfibrilador (ver item 6.3) e comandos do monitor cardfaco (selecéo de derivagio e
sensibilidade), que sdo semelhantes aos comandos dos eletrocardidgrafos (ver item 5.3),

além de outros descritos a seguir.

7.2.1.1 Sincronismo

Comando pelo qual o cardioversor € habilitado a fazer a descarga da
energia armazenada em sincronismo de um sinal de ECG. Este comando determina a
utilizagio do equipamento para fazer uma descarga elétrica sincronizada (cardiovers'zio)
ou descarga elétrica sem sincronismo (desfibrilagdo). O cardioversor é projetado de
forma que este comando esteja normalmente selecionado em descarga néo sincronizada,
quando da uﬁlizag:ﬁo do equipamento, obrigando ao operador selecionar'.a opgao de

sincronismo.

7.2.1.2 Velocidade

O item 5.3.1.3 refere-se a velocidade de registro do eletrocardiograma em
papel, mas no monitor cardiaco esta velocidade representa o deslocamento horizontal do

feixe de elétrons em tubos de raios catédicos ou da varredura do tela em displays de
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~cristal liquido, proporcionando ao operador a visualizagdo de uma derivagio do

eletrocardiograma em tempo real.

7.2.1.3 Sele¢do da captacio do eletrocardiograma

Comando no qual o operador seleciona o meio pelo qual se realiza a
monitoragdo do eletrocardiograma do paciente. E possivel realizar a monitoragdo
através dos eletrodos de desfibrilagdo externos ou através do cabo de paciente (ver item

7.1.2).

7.2.2 SinalizagGes Existentes

Os cardioversores devem estar providos de algumas sinalizagdes que
auxiliem o operador na utilizagdo, tais como: indicagGes sonoras e visuais que
caracterizam o processo de carga e do final deste processo. Os cardioversores também
devem possuir marcacdes relativas a seguranga proporcionada pelo equipamento,
segundo a norma NBR 12914 [18]. Os cardioversores possuem as sinaliza¢des do

desfibrilador (ver item 6.3), além de outras descritas a seguir.

7.2.2.1 Sincronismo

Sinalizagdo visual que indica ao operador se o cardioversor estd
selecionado para realizar uma cardioversao ou uma desfibrilac3o.
7.2.2.2 Batimento Cardiaco

Sinalizagdo sonora e/ou visual do batimento captado pelo monitor

cardiaco do cardioversor.
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7.2.2.3 Eletrodo desconectado

Sinalizagdo visual ou sonora da desconexio de uma das vias do cabo de

paciente ou dos eletrodos de .ECG.

7.3 CARACTERISTICAS METROLOGICAS

Os cardioversores possuem determinadas caracteristicas que devem ser
especificadas de forma a proporcionar vseguranga ao operador e ao paciente. Falhas em
caracteristicas metrolégicas podem prejudicar a eficiéncia da terapia (cardioversdo ou
desfibrilacdo) acarretando na morte ou prejuizos ao paciente. As caracteristicas
relacionadas a energia s_elecionada, ao tempé de carga, ao tempo de descarga automatica
e a 4rea dos eletrodos de desfibrilag@o sdo idénticas as caracteristicas dos desfibriladores

(ver item 6.4), porém os cardioversores possuem outras caracteristicas importantes.

7.3.1 Area dos Eletrodos de Desfibrilagdo

Conforme mencionado no item 6.4.4.
Os eletrodos para a realizacdo da descarga elétrica sincronizada

(cardioversdo) sdo denominados também de eletrodos de desfibrilagdo.

7.3.2 Tempo de Sincronismo

Intervalo de tempo entre a onda R e a descarga elétrica do cardioversor.
Este tempo deve ser suficientemente pequeno, de forma a impedir a descarga elétrica
sobre aonda T.

A ECRI [43] sugere que este tempo seja no maximo 60 ms. No Hospital
Universitdrio da UFSC, o tempo de sincronismo utilizado.na realizag@o de ensaios de

avaliacdo de funcionalidade € 50 ms [39].
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7.3.3 Caracteristicas Referentes ao Monitor Cardiaco

As caracteristicas dos monitores cardiacos dos cardioversores sdo
semelhantes 3s caracteristicas dos eletrocardiégrafos, diferenciando em:

- faixa de passagem de 0,5 a 40 Hz;

- erro na velocidade de deslocamento do tragcado de 15% ou especificagdo
»do fabriéante [43];

- erro na sensibilidade de no maximo 10% na deflexﬁc; vertical.

Os monitores possuem uma  caracteristica | adicional  aos
eletrocardidgrafos que € a indicacio da freqiiéncia cardiaca em batimentos por segundo,

cujo erro nio deve ser superior a 5% ou 5 batimentos por segundo [43].



8. A SEGURANCA NA OPERACAO

Os procedimentos realizados pelos operadores, na operagdo de
equipamentos, podem colocar em risco a seguranga do paciente. Dependendo do tipo de
equipamento utilizado, pode o operador colocar ndo sé o pacient_e em risco, mas
também terceiros e instalacbes, além de si mesmo. Para a utilizacdio correta do
equipamento de forma a nfo causar ﬁrejuizos de nenhuma espécie ou minimizagio
destes, o operador deve ser e esfar preparado para tal funcio. No momento em que o
operador conhece o equipamento ¢ consegue domind-lo em seus aspectos funcionais,
pode-se acreditar que ele fard uso deste conhecimento para otimizar a utilizagdo e
promover um melhor resultado na obtengdo do exame ou terapia.

A falta de conhecimento sobre a utilizag@o correta e sobre o principio de
funcionamento dos equipamentos sdo fatores determinantes na qualidade do servigo a
ser realizado. O aprendizado sobre a utilizagdo dos equipamentos determina o
procedimento pelo qual o operador agira sobre os mesmos, de forma a conseguir deste o
resultado desejavel. Somente o conhecimento sobre a operagdo do equipamento ndo €
suficiente para que se consiga um resultado favordvel na utilizacdo do mesmo. Durante
a utilizagdo dos equipamentos ocorrem, muitas vezes, situagdes que dificultam a
operagao, acarfetando em falhas ou respostas inesperadas ou alteradas. Por isso, a
importincia do operador conhecer o principio de funcionamento do equipamento, bem
como nogdes dos riscos associados a utilizagdo se faz necessério [11].

A operagdo e o principio de funcionamento dos equipamentos, muitas
vezes, ndo sio de conhecifnento dos operadores. Os principios da e’letricidadé para a
maioria das pessoas ainda sdo desconhecidos. Os operadores de eletrocardidgrafos,

desfibriladores e cardioversores tem, na maioria das vezes, uma formacdo na area
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clinica, onde o tema eletricidade ndo é abordado a um nivel muito aprofundado. Um dos
papéis da engenharia clinica € apoiar estes profissionais, de forma a melhorar a.relagﬁo
destes com os pacientes através dos equipamentos utilizados.

O conhecimento do operador sobre os equipamentos que utiliza é
importante, pois garante, além de uma utiliza¢@o correta e segura, a sua disponibilidade
na unidade, evitaﬁdo solicitacOes de sgrvigos desnecessarias aos setores de engenharia
clinica [40]. Falhas na operag¢do de equipamentos sdo constantes dentro dos hospitais
pela falta de planejamento' de treinamento para os operadores. Castro [30] realizou uma
pesquisa, onde um questionério sobre Unidades Eletro-Cirirgicas de Alta-Freqiiéncia
(Bisturis Elétricos) foi repassado ao corpo clinico dos centros cirirgicos de alguns
hospitais da Grande Florianépolis, constatando que 68% dos entrevistados ndo haviam
recebido treinamento oficial. Da Paz et Garcia [35] constataram, no periodo de
14/06/1993 a 31/03/1996, que 34% dos Monitores de Pressdao Nado-Invasiva, 51% dos
Monitores Cardiacqs, 46% dos Oximetros de .Pulso e 40% dos Capnoégrafos
encaminhados para a manuten¢io no Hospital Universitirio nio possufam falhas

técnicas, revelando dificuldade por parte dos operadores em manipular os equipamentos.

‘8.1 A SEGURANCA NA OPERACAO DE ELETROCARDIOGRAFOS

A operagio inadequada do eletrocardiégrafo, por parte do operador, pode
acarretar na réalizagﬁo de um exame inadequado. O cardiologista ou médico especialista
que interpreta o eletrocardiograma deve dispor de tédas as informagOes necessérias que
o auxiliem no diagndstico. Estas infofmagaes sdo referentes a parametros selecionados
pelo operador durante a realizagdo do exame, como: velocidade do papel, sensibilidade,

filtros selecionados e derivagdo. O operador repassa ao médico, pelo mesmo ndo estar
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presente na realizagdo do exame, estas informagdes. A omissdo -destas informagdes,

pode colocar em risco o diagndstico médico €, conseqiientemente, a saiide do paciente.

8.1.1 Resultado Esperado do Registro

O operador esta treinado a observar o registro no papel realizado pelo
eletrocardidgrafo e reconhecer se o sinal registrado € ou ndo satisfatério para a
realizagdo do diagndstico médico. Ov reconhecimento destes sinais é baseado na
experi€ncia adquirida pelos operadores em indimeros eletrocardiogramas realizados.
Eles conseguem diferenciar sinais estranhos que nio fazem parte das ondas descritas por
Einthoven, através de coinparagées com suas eXperiéhcia anteriores. O operador faz
uma seleg¢do, determinando qual sinal € aceitdvel e qual deve ser repetido, garantindo

um simples, mas eficiente controle de qualidade.

8.1.2 Interferéncias

Com a expectativa de observar um sinal, conforme Figura 8.1, o operador

inicia o exame.

Figura 8.1 Sinal de ECG com bom registro

O eletrocardidgrafo, projetado a realizar amplificag@o de sinais da ordem
de milivolts, geralmente ndo consegue deixar de captar interferéncias as quais estd

submetido o paciente, também nesta faixa de grandeza. As interferéncias mais comuns
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sdo: rede elétrica e atividade muscular do paciente. O operador deve reconhecer estes
sinais nfio desejéveis, a fim de ndo comprometer o eletrocardiograma. A Figura 8.2 ¢ a
Figura 8.3 ilustram, respectivamente, registros de ECG com interferéncia da rede

elétrica e com atividade muscular do paciente.

1111

Figura 8.2 Sinal de ECG com interferéncia da rede elétrica

Figura 8.3 Sinal de ECG com interferéncia de atividade muscular

8.1.3 Risco Envolvido

Todos os riscos, referentes a operagdo, caem sobre o paciente. Com o
resultado de um eletrocardiograma convertido em diagnéstico errado, o paciente pode
ser submetido a intimeras situagdes desnecessdrias que podem comprometer sua saide

ou sua prépria vida. O paciente pode, dependendo da situacdo, ser medicado
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erroneamente e/ou ser submetido a outros exames para diagnéstico, como cateterismo,

teste de esforgo, etc.

8.1.4 Conhecimento do Operador

Conhecimentos bésicos de operagdo de eletrocardidgrafos e seu principio
de funcionamento, podem proporcionér a realizagio de um bom eletrocardiograma, ou a
determinacg@o de falhas na operag@o ou falhas no eletrocardidégrafo.

Para garantir maior seguranca na realizagdo do exame, o operador deve :

- verificar as condi¢Ges do cabo de paciente;

- anotar, se o eletrocardidgrafo ndo registrar, os parametros selecionados

na operagao,

- verificar o sinal de 1 mV.

O operador também deve ter o conhecimento sobre a utilizagdo do
eletrocardiégrafo em conjunto com desfibriladores ou cardioversores. Alguns
eletrocardigrafos utilizados atualmente ndo possuem protegdo contra descarga de
desfibriladores, o que inviabiliza a utilizagdo em conjunto. Dessa forma, o operador
devé estar familiarizado com o equipamento e com as marcagOes existentes que

explicitem suas caracteristicas.

8.1.5 Procedimentos na Operacdo

Alguns procedimentos, antes da realizacdo do exame, devem ser
realizados pelo operador, com o objetivo de minimizar problemas na execugdo da
rotina. Procedimentos bésicos de verificacdo de funcionamento do cabo e do sinal de

1ImV devem ser realizados para garantir um eletrocardiograma de boa qualidade.
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8.1.5.1 O cabo de paciente

O operador deve conhecer a composi¢do das derivagdes para a

verificagio de funcionamento do cabo de paciente, conforme Tabela 8.1.

Derivagoes RA LA LL \"
D1 X X
D2 X X
D3 X X
aVR X X X
aVL X X X
aVF X X X
\' X X X X

Tabela 8.1 Vias que compdem as derivagdes

O operador quando suspeitar de defeito no cabo de paciente, pode
realizar o seguinte procedimentd:

1) Verificar registro nas derivagdes D1, D2, D3;

2) O registro em s6 uma destas derivagdes caracteriza o rompimento da

via comum aquelas que ndo proporcionam o registro (ver item 3.3 e

Tabela 8.1). Exemplo: |

- D1 registra, D2 e D3 ndo registram - via LL com problema;

- D2 registra, D1 e D3 ndo registram - via LA com problema;

- D3 registra, D1 e D2 nfo registram - via RA com problema.

3) Se D1, D2 e D3 néo registrarem o problema esta nas trés vias: RA, LA

elLL.

4) Se D1, D2 e D3 registrarem e se aVR, aVL e aVF apresentarem

problemas, o defeito est4 na entrada do eletrocardiégrafo, possivelmente
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no circuito de sele¢do de derivagdo, na via correspondente a derivacdo
ndo registrada;
5) O registro das derivagbes com inimeras interferéncias, pode ser

caracterizado por defeito na via RL.

8.1.5.2 Osinal de ImV

Quando da realizagio do eletrocardiograma, o operador deve conferir o
sinal de 1mV, observando um registro de amplitude de 10 mm. A simplés observacgdo
deste registro garante o ajuste da amplitude. O operador observando desajuste do sinal

de 1mV, deve encaminhar o equipamento para o servi¢o de engenharia clinica.

82 A SEGURANCA NA OPERACAO DE DESFIBRILADORES E

CARDIOVERSORES

Diferente dos eletrocardiégrafos, os desfibriladores e cardioversores sdo
utilizados como terapia é a sua utilizagdo implica diretamente na obtengdo de uma
resposta do paciente.

Por se tratarem de equipamentos que t;abalham éom tensdes altas,
comparadas s tensdes usadas no mbito residencial, eles apresentam riscos que outros
| equipamentos ndo proporcionam. A descarga destas tensdes, utilizadas para despolarizar
o coragdio, em locais ou situagdes inadequadas pode acarretar em muitos prejuizos a

institui¢do, como danos ao equipamento, aos funcion4rios e as instalagdes.

8.2.1 Resultado Esperado

O resultado esperado numa desfibrilagdo ou numa cardioversdo € o

término da arritmia a qual foi responsavel pela utilizacio da terapia elétrica. E possivel
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que o resultado décepcione o corpo clinico e que a arritmia inicial nﬁo seja extinguida
ou transformada em outra. O corpo clinico, responsivel pela realizacdo da terapia, deve
ter consciéncia das possiveis falhas envolvidas, sabendo corrigir os procedimentos que
acarretaram em fracasso.

Muitas vezes, o paciente ndo responde 2 terapia de forma eficiente, ainda
que o procedimento de operagdo seja' correto. Esta € uma limitagdo da utilizagdo da

terapia que também deve ser analisada pelo corpo clinico.

8.2.2 Causas de Falhas na Terapia

Existem indimeras condi¢des que podem provocar falhas no resultado da
terapia, entre elas pode-se citar:

- tempo entre a detecgdo da desﬁbrilag:ﬁo ¢ a realizacdo da terapia [46]

[58);

- relag@o entre energia entregue versus peso do paciente [58] [62];

- relagdo entre energia entregue versus tamanho do coragdo do paciente

(48] [58] ;

- relagdo entre energia entregue versus tamanho _da caixa tordcica do

paciente [48] [61];

- selegdo de energia inadequada [1] [19] [28] [62] [77] [79];

- tamanho dos eletrodos de desfibrilagao [3] [7] [19] [61] [62];

- condig¢des de utilizagdo dos eletrodos de desfibrilagio [32];

- quantidade de pasta ou gel condutor [13];

- qualidade da pasta ou gel condutor [56] ;

- condigoes da pele do paciente [2] [13] [72];
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- posicionamento dos eletrodos de desfibrilagdo sobre o paciente [3] [7]

[13];

- pressdo exercida pelo operador sobre os eletrodos de desfibrilagdo [72];

- procedimentos de operagdo [32].

Estes parimetros estdo relacionados, geralmente, com a resisténcia
elétrica do circuité de descarga: paciente, eletrodos de desfibrilagdo e conexdo eletrodo-
paciente, que faz a densidade de corrcﬁte que atravessa O paciente ou seu coragio ser

insuficiente para a cess@o da arritmia.

8.2.3 Riscos Envolvidos na Operagéo

Os riscos envolvidos durante a operagdo de desfibriladores e
cardioversores, das quais sdo personagens os paciente, o operador, terceiros e

equipamentos, estdo citados a seguir.

8.2.3.1 Queimaduras

As queimaduras ocorrem pelo excesso de densidade de corrente que
atraves.sa'm regidoes do corpo do paciente ou mesmo do operador. O excesso de
densidade de corrente deve-se a problemas com o meio de condugdo [13]. As
queimaduras podem ser provocadas por problemas relativos a pasta ou ao gel condutor,

2

a area de contato do eletrodo de desfibrilagdo e a utilizagdo com outros equipamentos.

a) Provocadas por pasta ou gel condutor

Queimaduras podem ocorrer, devido a alta densidade de corrente elétrica,
por problemas com a pasta ou gel condutor, utilizado para melhorar o contato entre o

eletrodo de desfibrilag@o e o paciente. O gel pode causar queimaduras quando:
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-vfo.r aplicado em excesso [13], de forma que possibilite a péssagem de
corrente entre os eletrodos de desfibrilagdo, provocando um curto circuito
e/ ou arco elétrico;

- for aplicado em quantidade insuficiente [13], de forma que a corrente
elétrica de descarga ndo se espalhe pelo cofpo do paciente, provocando
alta densidade de corrente em determinadas regides, abaixo dos eletrodos
de desfibrilagdo;

- for de ma qualidad¢ [56] ou for impréprio para esta utilizagdo [13];

- devido a secagem, por ficar depositado entre os eletrodos de
desfibrilagdo e o paciente, em caso de repetidas desfibrilages por um

grande intervalo de tempo [13];

b) Provocadas pela drea de contato do eletrodo de desfibrilacédo
' Queimaduras também podem ocorrer, pelo alta densidade de corrente
elétrica, provocada pela insuficiente drea de contato entre os eletrodos de desfibrilagdo e
o paciente. A 4rea de contato € afetada:
- pela 4rea insuficiente do eletrodo de desfibrilagdo [7] [13] (ver item
6.2.1.4);
- por falha no contato, do ponto de vista elétrico, do eletrodo de
| désﬁbrilagﬁo com o paciente [13]. Esta falha pode ser ocasionada por
falta da pressdo exercida pelo operador no momento da descarga elétrica;
- falha no contato, do ponto de vista elétrico, do eletrodo de desfibrilagdo
éom o paciente, relativo a oxidagdes, sujeiras e perfuragcdes no eletrodo

de desfibrilagdo [32] [39];
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¢) Provocadas por utilizaciio simultinea de equipamentos

2.

E comum a utilizagdo de desfibriladores e cardioversores em conjunto
com outros equipanientos eletromédicos, geralménte de monitoragdio do paciente. A
utilizacdo destes monitores no momento da descarga elétrica pode acarretar em
queimaduras no paciente, devido aos} sensores destes monitores terem uma drea
pequena, acarretando em excesso de densidade de corrente no ponto de contato [13].
Além dos equipamentos eletromédicos, que possam estar conectados ao paciente, existe
a possibilidade do paciente estar em contato com a cama ou maca, que podem conduzir
eletricidade durante a descarga elétrica e proporcionar queimaduras nos locais de
contato.

O operador pode também sofrer queimaduras se entrar em contato com o
paciente, cama, ou eletrodos de desfibrilacdo, durante a descarga elétrica e a densidade

de corrente for excessiva.

8.2.3.2 Choque elétrico

A descarga elétrica, proveniente da utilizacdo do desfibrilador ou
cardioversor, pode ter seu caminho modificado, ndo passando somente pelo paciente,
mas também pelo operador ou por auxiliares, ocasionando em choque elétrico. Eles
estdo sujeitos ao choque elétrico:

- proveniente dos eletrodos de desfibrilagdo, em caso de presencga de

pasta ou gel condutor entre o eletrodo de vdesﬁbrilagﬁo e a manopla [13],

falhas de isolagcdo das manoplas e seus isoladores, falhas na isolagao dos

cabos das pas [39];
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- pfovenignte do .pacier'lte [13], no caso de contato com o mesmo no
momento da descarga elétrica;

- provenienfe de outros equipamentos e moveis, no caso de contato com
os mesmos no momento da descarga elétrica [13], estando os mesmos em

contato com o paciente.

8.2.3.3 Danos aos equipamentos

Devido a alta tensdo envolvida no funcionamento dos desfibriladores e
cardioversores, estes, se mal utilizados, podem colocar em risco outros equipamento
ligados ao paciente no momento da descarga elétrica. Os operadores devem estar
familiarizados com os equipamentos existentes em suas unidades e conhecer se os
mesmos podem sofrer uma descarga elétrica proveniente de um desfibrilador ou
cardioversor. A utilizagio indevida do desfibrilador também pode danifica-lo, como por
exemplo, através de repetitivas descargas com os eletrodos de desfibrilagdo em curto-
circuito.

Os equipamentos existentes nas unidades devem possuir marcagio
segundo sua capacidade de suportar descargas de desfibriladores e os operadores devem

conhecer os simbolos que caracterizam esta fungzo [11].

8.2.3.4 Explosdo e fogo

Os hospitais e estabelecimentos de satide utilizam oxigénio, anestésicos e
outros produtos inflamdveis indispensédveis no tratamento dos pacientes. A formacdo de
arco elétrico, durante uma desfibrilacio ou cardioversdo, em ambientes ricos em
oxigénio ou na presenca de produtos inflamdveis pode ocasionar uma explosédo ou fogo

[13] [26]. Segundo a ABNT [13], o arco elétrico pode surgir de:
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- contato elétrico deficiente entre o paciente € os eletrodos de
desfibrilacio;

- curfo circuito entre os eletrodos de desfibrilagdo;

- falhas do operador na manipulagio das pis do desfibrilador,
ocasionando uma descarga precoce do equipamento antes da obtenc¢io do

contato elétrico com o paciente.

8.2.4 Conhecimento do Operador

Os conhecimentos do operador nio devem abranger somente conceitos
para a realizagdo da terapia, mas também o principio de funéionamento ~dos
equipamentos € sua correta operagao.

Segundo o Ministério da saide [26], os operadores devem receber
treinamento sobre suporte cardiaco para a vida, treinamento especifico sobre o
gquipamento, instrugdes sobre procedimento de seguranga relativos ao equipamento e
instrugdes sobre procedimentos de verificagdo didria da disponibilidade do equipamento
ser utilizado.

A AHA [4] também enfatiza a importincia dos treinamentos periédicos
na eficiéncia na realizacgao das terapias.

A questdo treinamento € muito importante, merecendo atengdo especial.
Cummins et al. [32] constataram que diversas falhas na utilizacdo de Desfibriladores e
Cardioversores em hospitais norte-americanos sido de responsabilidade dos operadores.
Cummins et al. também ressaltam a importancia do treinamento inicial dos operadores e
da continuidade de sua educagdo. A AARC (American Association for Respiratory
Care) [2] também enfatiza a necessidade de continuidade na educag@o dos operadores e

recomenda que os treinamentos devem ser realizados pelo menos a cada noventa dias.
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Green et al. [51] mostram resultados de uma investigago realizada em 11 hospitais da
regido metropolitana da cidade de Detroitv (Estados Unidos) em 1971,_ onde constatam
problemas com diversos equipamentos, iﬁclusive desfibriladores e eletrocardidgrafos,
envolvendo questdes metrolégicas e a manutengio exercida pelos operadores.

Acidentes relacionados aos operadores na utilizacido de desfibriladores e
cardioversores sao constantes. Segundq Eisenberg {41] ¢ Cummins et al.. [32], a partir
de 1984, o FDA (Orgdo de gerenciamento de Drogas e Alimentos dos Estados Unidos)
tem exigido dos fabricantes de desfibriladores e cardioversores relatérios das falhas em
equipamentos e prejuizos a operadores e pacientes, como forma de detectar as causas do
problema.

A despreocupagio dos operadores com os riscos envolvidos na utilizagdo
de desfibriladores pode ser ilustrado com o seguinte caso, apud Eisenberg [42]: um
médico recebeu uma descarga de 400 joules durante um curso de suporte bésico de vida,
ap6s aplicar em suas témporas as pas do desfibrilador, desconhecendo que o

equipamento estava carregado.

8.2.4.1 Relativo a terapia

O resultado da terapia depende de varios fatores, que sendo dominados
pelo operador e por seus auxiliares podem minimizar ou excluir os riscos existentes no
processo. O conjunto de informagdes assimiladas pelo operador determina a execugio
de procedimentos adequados para a realizacdo da terapia.

A ineficiéncia da terapia (ver item 8.2.2) por descarga elétrica pode ter
inimeras causas [13] relacionadas éom a densidade de corrente elétrica insuficiente,
decorrente de resisténcia elétrica de contato excessiva entre os eletrodos de desfibrilagdo

e o paciente, entre elas:
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- quantidade insuficiente de gel ou pasta condutora;

- utilizac@o de gel ou pasta condutora de ma qualidade;

- secagem do gel ou pasta condutora;

- &rea de contato insuficiente;

- pressdo exercida pelo operador sobre as pis;

- localizagdo incorreta dos eletrodos de desfibrilag3o.

Outros fatores podem acarretar em falha da terapia:

- contato elétrico com outros equipamentos, camas e outras partes
condutoras que proporcionem caminhos alternativos para a corrente
elétrica de descarga;

- quantidade excessiva de gel ou pasta condutora, proporcionando
caminhos alternativos para a corrente elétrica de descarga entre os
eletrodos de desfibrilacio;

- energia selecionada insuficiente;

- energia selecionada em excesso;

- mal funcionamento do equipamento;

- utiliza¢do de cardioversor em pacientes com fibrilagdo ventricular ou
parada cardiaca n3io provocando a descarga elétrica no acionamento dos
botdes de disparo [32]. O operador deve estar consciente que a descarga
elétrica de uma desfibrilacdo sincronizada realizada pelo cardioversor sé
€ possivel com a monitoragdo do sinal de eletrocardiograma do paciente
com presenga do complexo QRS, apés o acionamento dos botdes de

disparo.
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- utilizacdo de desfibrilador em pacientes com taquicardia ventricular,
ocasionando fibrilagdo ventricular [32]. O operador deve estar coﬁsciente
de que a descarga elétrica sobre a onda T do eletrocardiograma pode
acarretar em fibrilagdo ventricular, devido ao periodo vulnerivel (ver

item 2.6 e 4.2.1).

8.2.4.2 Relativo aos equipamentos

A diferenga entre desfibriladores e cardioversores deve ser conhecida,
bem como o principio de funcionamento de ambos.

O conhecimento sobre os equipamentos que podem ser utilizados durante
- descarga elétrica proveniente de um desfibrilador ou cardioversor também devem ser
conhecidos pelos operadores, bem como as marca¢des sobre os equipamentos que

indiquem determinadas caracteristicas (ver item 8.2.3.3).

8.2.5 Procedimentos na Operacao

A operagdo e utilizagdo do desfibrilador requer do operador ndo sé
conhec'imento para executar com efici€ncia a terapia, mas conhecimento para diminuir
os riscos existentes. O operador somente deve iniciar a utilizagio do equipamento, se ele
estiver em condicOes de ser utilizado, ou seja, sem falhas técnicas, bateria interna

carregada ou alimentado pela rede elétrica.

8.2.5.1 Pré requisitos para a operagio

O operador antes da utilizagdo do desfibrilador ou cardioversor deve

verificar uma série de condi¢cdes que possam auxilid-lo na execugdo da terapia:
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- diSponibilidade de dﬁas ou mais pessoas treinadas para a réalizagﬁo da
desfibrilacdo ou cafdioversﬁo [13]. A utilizagdo do desfibrilador nio
garante o sucesso na recuperag¢do do paciente, muitas vezes é necessirio
que massagens cardio-respiratdrias sejafh realizadas para a manutengdo
da vida, durante sucessivas desfibrilacoes. Deve ser evitado que o
operador também realizqa massagem cardiaca, pois este pode sujar suas
mios com o gel ou paéta condutora existente no térax do paciente,
possibilitando, quando da utilizacdo das pis do desfibrilador, que a
descarga elvétrica seja desviada pelo contato elétrico desse gel ou pasta
condutora com os eletrodos de desfibrilagdo, acarretando em risco de
choque elétrico [26].

- evitar o contato elétrico do paciente com partes metélicas, macas, camas
e equipamentos ndo fabricados para suportar descargas de desfibrilador
ou cardioversor [13][26];

- evitar contato elétrico com o paciente e objetos que porventura possam
estar conectados a ele [13] [26];

- limpeza das pas do desfibrilador apds a utilizagao [26];

- aplicacdo do gel ou pasta condutora somente sobre os eletrodos de
desfibrilagdo ou no peito do paciente [13];

- evitar, na medida do possivel, ambientes enriquecidos com oxigénio
[13]. Equipamentos de administracdo de oxigénio, como mdscaras,
valvulas, 4mbus, tubula¢des de ventiladores pulmonares e outros, devem
ser rerﬂovidos durante a realizagéo da terapia evitando conseqiicntemenfé '

risco a explosdo [26].
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- evitar, na medida do i)ossivél, contato elétrico com eletrodos de
monitores cardiacos e eletrocardidgrafos, além de outros equipamentos e
seus acessorios [13] [26];

- durante a descarga elétrica, as massagens cardio-respiratérias devem ser
suspendidas, bem como a ventilagdo artificial, com o objetivo de evitar
contato elétrico com o paciente [13] [26];

- evitar o uso da terapia‘ em locais desfavordveis para a realizagdo da
mesma, como: em ambientes ricos em oxigénio, na presenga de produtos
inflamdveis e na presenga de chuva [13];

- o térax do paciente deve estar seco, livre de suor, saliva e outros
liquidos intra e extra corpéreos que possam interferir no resultado da
terapia, por desvio da descarga elétrica;

- inspecdo do desfibrilador ou cardioversor e dos acessérios
indiépenséveis para a realizacdo da terapia [26] [32];

- observar se o paciente possui implantes ativos, pois. estes podem ser

afetados pela descarga elétrica produzindo outros riscos ao paciente [13].

8.2.5.2 Operagio do desfibrilador

O desfibrilador pode ser utilizado para a realizacdo de desfibrilacdo
externa ou desfibrilacdo interna. A utilizagdo de uma destas terapias requer
procedimentos especificos de acordo com as caracteristicas necessirias a cada

procedimento.
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a) Desfibrilacio externa

Para a realizag@o de desfibrilagdo externa, o operador deve:

- Monitorar o paciente através de monitor cardiaco;

- Ligar o desfibrilador;

- Observar se o sincronismo (ver item 6.3.1.4 ¢ 7.2.1.1) esta desabilitado,
implicando em desﬁbrilagﬁo ndo sincronizada;

- Observar se os eletrodos de desfibrilagdo sdo apropriados para o
tamanho do paciente (ver item 6.2.1.4);

- Observar as condi¢des do paciente, quanto a limpeza e estado da pele,
de forma a néo atfapalhar a terapia;

- Aplicar gel ou pasta condutora sobre os eletrodos de desfibrilagdo ou
nos locais de aplicag@o dos mesmos no térax do paciente;

- Selecionar a energia a ser entregue ao paciente de acordo com as
condigbes do paciente ou normas estabelecidas por pesquisadores e
instituicdes. Em alguns equipamentos antigos, a selecdo de energia
implica também no inicio do carregamento;

- Iniciar o carregamento com a energia selecionada;

- Aplicar pressio suficiente nas pas do desfibrilador de forma a
proporcionar o maior contato elétrico possivel entre os eletrodos de
desfibrilagdo e o térax do paciente [13];

- Aplicar a descarga elétrica sobre o paciente;
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Figura 8.4 Desfibrilagdo externa bem sucedida

- Observar o resultado da terapia através do monitor cardiaco. A Figura
8.4 Desfibrilagdo externa bem sucedida mostra a monitoragdo de um
procedimento de desfibrilagdo externa bem sucedido.

- Se houver necessidade de repetir o procedimento, o operador deve
observar se a quantidade de gel ou pasta condutora sobre os eletrodos de
desfibrilagdo € suficiente para nova aplicagdo e deve limpar o térax do

paciente, retirando o gel ou pasta condutora espalhada [13].

b) Desfibrilacdo interna

Para a realizac@o de desﬁbrilagﬁo. interna, o operador deve:

- Ligar o desfibrilador;

- Observar se o sincronismo (ver item 6.3.1.4 e 7.2.1.1) estd desabilitado,
implicando em desfibrilagdo ndo sincronizada;

- Utilizar eletrodos de desfibrilagao adequados e esterilizados [13];

- Selecionar a energia a ser aplicada no coragdo do paciente de acordo
com as condigdes do 6rgdo ou normas estabelecidas por pesquisadores e
instituicoes. Em alguns equipamentos antigos, a selecio de energia

implica também no inicio do carregamento. A energia a ser entregue, no
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c_:asd de desfibrilagdo interna, € limitada pelo préprio equipamento em 50

joules;

" - Iniciar o carregamento com a energia selecionada. Na maioria dos

equipamentos comercializados, o carregamento € realizado em comando
localizado no gabinete do equipamento [13];

- Envolver o corag@o com os eletrodos de desfibrilagfo internos e aplicar
a descarga elétrica sobre o mesmo;

- Observar o resultado da terapia através da contracio cardiaca.

- Se houver necessidade, repetir o procedimento.

8.2.5.3 Operagao do cardioversor

O cardioversor (ver capitulo 7) pode ser utilizado como desfibrilador,

além de conseguir monitorar o eletrocardiograma do paciente através do cabo de

paciente ou mesmo pelds eletrodos de desfibrilagdo.

Como j4 foi mencionado, a cardioversdo ndo é, geralmente, uma terapia

de urgéncia (ver item 4.2.2) e antes da utilizag@o do cardioversor, o corpo clinico deve

colocar o paciente em condi¢cbes para a realizagdo do procedimento: internagdo,

sedacdo, etc.

Para a realizag@o da cardioversao, o operador deve:

- Ligar o cardioversor;

- Conectar eletrodos de eletrocardiografia e o cabo do paciente (ou
eletrodos de desfibrilagdo auto-adesivos, se 0 equipamento permitir) para

monitoragdo do eletrocardiograma. Na utilizacdo dos eletrodos de

. eletrocardiografia e cabo de paciente, os mesmos devem ser colocados

em regides sobre o corpo do paciente que ndo dificultem a aplicag@o dos
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eletrodos ;ie desfibrilagdo. A ABNT' [13] ndo recomenda a realizagio da
monitoragdo do eletrocardiograma pelos eletrodos de desfibrilago
externos;

- Ativar o comando de sincronismo (ver item 7.2.1.1), implicando em
desfibrilagdo sincronizada. Os cardioversores quando ligados selecionam
automaticamente a opg¢ao de desfibrilag2o ndo sincronizada, necessitando
para a realizacdo da cardidversﬁo, a selec@o do sincronismo;

- Selecionar a derivagdo que proporcione um complexo QRS com maior
amplitude que as demais ondas do eletrocardiograma, de forma a garantir
a interpretacdo do cardioversor. A ABNT [13] recomenda que a .onda R
seja no minimo duas vezes maior que as outras ondas. Em muitos
cardioversores, a selegdo do sincronismo, acarreta em uma marcagio
sobre a onda R no eletrocardiograma visualizada através do monitor;

- Observar as condigdes do paciente, quanto a limpeza e estado da pele,
de forma a ndo atrapalhar a terapia;

- Aplicar gel ou pasta condutora sobre os eletrodos de desfibrilagdo ou
nos locais de aplicagdo dos mesmos no térax do paciente. Em caso de
utilizagdo de eletrodos de desfibrilagdo auto-adesivos, este item ndo deve
ser considerado;

- Selecionar a energia a ser entregue ao paciente de acordo com as
condicbes do paciente ou normas estabelecidas por pesquisadores e
instituicoes. Em alguns equipamentos  antigos, a seleco de energia
implica também no inicio do carregamento;

- Iniciar o carregamento com a energia selecionada;
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- Aplicar pressdo suficiente nas pds do desfibrilador de forma a
proporcionar o maior contato elétrico possivel entre os eletrddos de
desfibrilacdo e o térax do paciente [13];

- Pressionar os comandos para a aplicagdo da descarga elétrica sobre o
paciente;

- Esperar a descarga elétrica a ser sincronizada com o eletrocardiograma;

Aplicacio da descarga
eléirica gincronizada
ssesse sassy ::#FHH: aume E E i E E E EE ! : E E E"EE
-
- b X Jitz 33 : ; e B
R 1
Fibrilagio Airial 1 Batimente regular
| ] Tﬁg : '%:::W.

Figura 8.5 Cardioversdo de fibrilagdo atrial bem sucedida

- Observar o resultado da terapia através do monitor cardiaco. A Figura

8.5 mostra a monitoragdo de um procedimento de cardioversdo de

fibrilaggo atrial bem sucedido.

- Se houver necessidade de repetir o procedimento, o operador deve

observar se a quantidade de gel ou pasta coﬁdutora sobre os eletrodos de |
desfibrilagdo € suficiente para nova aplicac@o e deve limpar o térax do

" paciente, retirando o gel ou pasta condutora espalhada pelo mesmo [13].

8.2.5.4 Cuidados ap6és a utilizag@o

Ap6s a utilizagdo de desfibriladores e cardioversores, os operadores
devem realizar alguns procedimentos que auxiliem na manuten¢do dos equipamentos,

como:
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- limpeza dos eletrodos de desfibrilagdo [13] [32];

- limpeza do equipamento [32];

- limpeza das manoplas e cabos das pis;

- inspecdo visual de danos aos cabos, ao equipamento e aos eletrodos de
desfibrilagdo [32];

- recarregamento da bateria interna do equipamento [13] [32], se este a
possuir, de acordo com as instru¢des do fabricante;

- organizag¢do e/ou reposi¢ao de todoé os itens indispenséveis a realizagdo
da terapia e do préprio equipamento, deixando-os aptos para uma nova

utilizagdo [13] [32].

8.2.5.5 Manutengdo preventiva realizada pelo operador

O Apéndice D da publicagdo “Seguranga no Ambiente Hospitalar” do
Ministério da Satide [26] recomenda a realizag@o de procedimentos didrios preventivos
para a garantia de efici€éncia na operacdo. Alguns destes procédimentos sdo:

- limpeza do equipamento e das pés;

- observacdo da integridade das pas e desprendimento destas dos seus

suportés facilmente;

- observagdo da integridade dos cabos de alimentagdo, do paciente, das

pés e conectores,

- observacdo de suprimento de gel para desfibrilag@o e eletrodos de ECG;

- ligagdo do equipamento a rede elétrica e estado da bateria interna.

O Defibrillator Working Group do FDA, apud Cummins et al. [32],
recomenda aos operadores a realizagdo de procedimentos de manutengio preventiva,

antes e apos o uso clinico do equipamento.



9. SEGURANCA EM EQUIPAMENTO ELETROMEDICO

Um .aspecto de extrema importéncia € a seguranga que o equipamento
eletromédico proporciona ao paciente e ao operador durante a sua utilizagio. A
seguranca que o equipamento deve proporcionar durante o seu funcionamento abrangé
outros fatores além das caracteristicas metrolégicas que garantam sua utiliza¢do perante
ao paciente, tais como caracteristicas qué minimizem riscos ao operador e a0 paciente.

A seguranca do equipamento eletromédico pode ser classificada em:
seguranga quanto a funcionalidade, | seguranca quanto ao risco de choque elétrico,
seguranga quanto a risco de natureza mecinica, etc. Esta dissertagdo aborda os aspectos

de seguranga quanto a funcionalidade e ao risco de choque elétrico.

9.1 SEGURANCA PROPORCIONADA PELA FUNCIONALIDADE

9.1.1 Funcionamento e Funcionalidade

Funcionamento € o ato ou efeito de funcionar [45]. Se um equipamento
realiza as fungdes para o qual foi desenvolvido, o mesmo € funcional. Define-se como
funcionalidade a qualidade de fﬁncional [45].

O funcionamento do equipamento ndo garante a sua funcionalidade. O
equipamento pode funcionar dentro de determinados pardmetros que ndo sejam ideais
ou tteis, ficando sua utilizag8o comprometida. No caso especifico dos equipamentos em
discussdo neste trabalho (eletrocardidgrafos, desfibriladores e cardioversores), estes
podem comprometer um diagndstico ou uma terapia. Muitas vezes € dificil ou
impossivel, o operador conseguir detectar que o equipamento estd funcionando fora das

condi¢gdes ideais. O operador geralmente desconfia do equipamento, quando este
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apresenta uma falha nol funcion#menté, onde o resultado esperado néo se assemelha a
resultados obtidos em operagdes anteriores. Isso significa, que o equipamento pode ser
utilizado normalmente, se as falhas na funcionalidade ficarem mascaradas ou de dificil
detecc¢do.

Entra em vigor o conceito de funcionalidade, que qualifica se o
equipamento estd apto ou ndo em. ser utﬂizado. A funcionalidade garante o
funcionamento do equipamento dentro de situagdes ou limites estipulados que
proporcionem seguranga relativa ao desempenho perante ao paciente. A funcionalidade,
assim como o funcionamento, podem ficar comprometidos, se a operagio do
equipamento for realizada inadequadamente.

O funcionamento do equipamento pode ser avaliado pelo opefador, desde
que saiba operd-lo. A avaliagdo de funcionalidade do equipamento, por tratar de algo
ndo tdo aparente, necessita geralmente de procedimentos para detectar ou medir
parametros, que ndo podem ser normalmente avaliados pelo operador.

Assim, a sistematizacio de procedimentos de ensaios para garantia de
funcionalidade de eletrocardidgrafos, desfibriladores e cardioversores ¢ uma ferramenta
importante e necessdria dentro dos hospitais. Para garantir a funcionalidade destes
equipamentos dentro de valores estipulados € necessario a elaboracdo de ensaios que
reflitam suas principais caracteristicas. A realizag@o destes procedimentos auxiliam o
setor de engenharia clinica na avaliag@o destes equipamentos, garantindo a seguranca no

funcionamento.

9.1.2 Funcionalidade dos Eletrocardiégrafos

A funcionalidade dos eletrocardiégrafos pode comprometer o diagnéstico

médico e submeter o paciente a um risco indevido. O eletrocardidgrafo deve possuir
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determinadas caracteristicas, algumas delas metroldgicas, que possibilite que 0 mesmo
seja utilizado sem adulterar os registros graficos realizados.

Algumas caracfen’sticas que devem ser verificadas, como: sensibilidade,
velocidade de registro, reposta em freqii€ncia, linearidade, resposta ao degrau e

qualidade do tragado.

9.1.2.1 Sensibilidade

A sensibilidade deve ser analisada através do sinal de 1mV existente no
eletrocardidgrafo e um sinal externo de amplitude de 1mV [44]. Deve-se selecionar a
sensibilidade de 20mm/mV e registrar um pulso proveniente do sinal de ImV do
eletrocardiégrafo e um pulso proveniente do sinal externo. O erro maximo tolerado é
+5%, segundo a AHA [9], ou seja, para sensibilidade 20 mm/mV o erro € = Imm. Se o
erro ultrapassar esta variacdo, a ECRI [44] sugere uma regulagem no trimpot de
regulagem de sensibilidade (para a maioria dos eletrocardidgrafos este potencidmetro &
acessivel externamente). A ECRI [44] ainda determina que se a difereﬁga entre o

registro do sinal de 1mV do eletrocardiégrafo e o sinal externo for maior que 0.5 mm (+

2,5 %), o sinal de 1mV do eletrocardigrafo estd produzindo um erro no registro, maior
que os 5% recomendados. O ajuste no sinal de ImV do eletrocardiégrafo devé SEr
realizado através de um trimpot eXistente dentro do equipamento (este ajuste ndo €
acessivel externamente).

A ECRI [44] recomenda que apds a analise do registro dos dois pulsos, o
sinal de 1mV do eletrocardiégrafo ou o sinal externo de 1mV deve ser registrado em

todas as sensibilidade existentes no eletrocardiégrafo e o erro nio deve ultrapassar 5%.



- 110

O sinal externo com amplitude lmV deve somente ser utilizado se o erro
- na amplitude do sinal for conhecido e deve ser o menor possivel, para ndo acarretar em
erros superiores a 10% no registro. A ECRI [44] diz que pode ser utilizado um
analisador de ECG para esta tarefa. Carr [29] sugere um circuito que utiliza um sinal
senoidal, obtido através de um gerador de fungdo, com freqiiéncia de 1 Hz é amplitude
de pico a pico de 3 Volts (este circ;uito pode ser utilizado, desde que se possua
dispositivos para quantificar o erro produzido). Outro circuito é sugeﬁdo pela AHA [9],
que na mesma situa¢io do anterior, deve ser utilizado se for possivel a quantificacdo do

€I70.

9.1.2.2 Linearidade

A Linearidade deve ser avaliada através de trés testes [44]:
1. Deve-se aplicar na entrada do eletrocardiégrafo um sinal de ImV e um
sinal de 2mV. A deflexdo do segundo sinal deve ser o dobro do primeiro,

com erro de £+ 5%.

2. Usando o sinal de 1mV do eletrocardidgrafo deve-se variar a posigdo
da linha de base do registro e realizar trés registros: na margem superior
do papel, na margem inferior € no meio do papel. Os trés registros nio
devem variar em amplitude mais que 0,5 mm (5%).

Existem eletrocardidgrafos, onde este teste ndo pode ser realizado, pois
possuem ajuste automatico da linha de base do registro.

3. O eletrocardidgrafo deve possibilitar o registro de até 5 mV, sendo

linear inclusive com esta amplitude. Para a realizagfo deste teste, deve-se
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introduzir um sinal de 5SmV na entrada do eletrocardiégrafo e observar

um erro de no maximo 5%.

9.1.2.3 Velocidade de registro

O erro na velocidade de registro ou velocidade‘ de deslocamento do papel
ndo deve ter um erro mator que £ 2% [8]. A ECRI [44] recomenda a utilizagio de um
simulador de ECG com freqii€ncia de 60 batimentos por minuto ou a utilizagio de um
gerador de pulso com freqiiéncia de 1 Hz, para a realizagdo de duas medigdes:

1. Na velocidade de 25 mm/s, fazer o registro de cinco pulsos ou cinco

batimentos. Realizar a medicdo entre o primeiro e o quinto pulso (ou

batimento). O valor medido deve ser de 100 + 2 mm.

2. Na velocidade de 50 mm/s, realizar o0 mesmo procedimento e obter o

valor de 200 £ 4 mm.

No Hospital Universitario, utiliza-se a medi¢do da distincia entre dois
batimentos consecutivos na freqii€ncia de 60 batimentos por minuto, na velocidade de

25 e 50 mnv/s. O erro admitido € 0,5 mm.

9.1.2.4 Resposta em freqiiéncia

A resposta em freqii€ncia pode ser analisada observando o registro do
sinal de 1mV do eletrocardiégrafo. Os valores da freqiiéncia de corte inferior e superior
dos eletrocardiégrafos sdo, respectivamente, 0,05 e 100 Hz [9]. A Figura 9.1 ilustra uma

representa¢do da resposta em freqii€ncia do eletrocardidgrafo.
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[mm/mV] 20 dB/ década - 20 dB/ década

" 0,05 100  freqiiéncia [Hz]
Figura 9.1 Representagdo da Resposta em Freqii€ncia do Eletrocardiégrafo

A freqiiéncia de corte inferior pode ser verificada atraQés do seguinte
procedimento:

- Colocar a velocidade de regist;o do papel em 25 mm/s;

- Pressionar o comando de 1mV;

- A amplitude do registro deve ter decaido em 63,2% da sua amplitude

inicial apés 3,2 segundos, ou seja, o registro deve ter amplitude de 36,8

% da amplitude inicial [9]. Esta medi¢do caracteriza a resposta do

eletrocardiégrafo a um degrau. Observe a Figura 9.2.

100,0%

Iss,s%

3,2 regundos = 80 milimeiros

Velocidade do registro de 25 mm/s

Figura 9.2 Registro da resposta ao degrau de 1mV

A freqii€ncia de corte superior e inferior podem ser verificadas através da
introdugcdo de um sinal senoidal na entrada do eletrocardiégrafo com amplitude

conhecida (1 a 5mV), observando-se o decaimento do registro a 70% (3dB) nas
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freqiiéncias de corte [9]. A AHA [9] propde um circuito para verificagdo da freqiiéncia
de corte superior, onde observa-se a atenuag@o sofrida por uma exponencial de

amplitude de 2mV.

9.1.2.5 Sinal de ImV

Como ja foi mencionado o sinal de ImV do eletrocardiégrafo deve
proporcionar o registro de amplitude de 10 £ 0,5 mm. O registro do sinal de ImV deve

ser uma onda quadrada sem sub-amortecimento ou super-amortecimento, conforme a

Figura 9.3.

10mmI e Iwmm

@ )

HHH
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it
(c)
Figura 9.3 Registro de pulso de 1mV: a) ideal; b) super-amortecido; ¢) sub-amortecido

Para testar esta caracteristica, a ECRI [44] recomenda que se reproduza
um trem de pulsos através do sinal de 1mV do eletrocardiégrafo durante trés segundos
(pressionando e liberando o comando) e que o registro deve ser livre de amortecimentos
excessivos ou falta destes. A ECRI [44] indica que a produc¢do de uma espicula de 10%
da amplitude do pulso, devido ao sub-amortecimento € aceitdvel, mas indica que o
eletrocardiégrafo ndo vesté funcionando dentro das condigdes ideais e recomenda-se uﬁl

ajuste.
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Existem eletrocardidgrafos que ndo dispdem de comando para o-sinal de
ImV, pois o mesmo € gerado antes do registro de cada derivagio. Deve-se entdo, utilizar
um simulador de ECG ou outro circuito elétrico que proporcione a realizacdo de um

trem de pulsos.

9.1.2.6 Qualidade do registro

Deve-se observar as seguintes caracteristicas no registro:

1. Largura do tragado

Deve-se regular a temperatura do estilete ou da cabega térmica de forma a
possibilitar um tragado de boa qualidade que ndo mascare os sinais captados de baixé
amplitude (exemplo: ondas P) ou dificulte o registro de sinais de maior freqiiéncia
(exemplo: complexo QRS).

Nos eletrocardidgrafos, com tipo de registro a estilete térmico, a
.temperatura do estilete € proporcional a largura do tracado. Geralmente, pode-se realizar
regulagem na temperatura do estilete, através de um trimpot.

Nos eletrocardidgrafos, cujo registro € realizado com impressora térmica,
o ajuste da impressora possibilita um tragado com mais ou menos intensidade, ja que a
largura do tracado depende do mimero de pontos aquecidos na impressora que €
definido pelo fabricante do equipamento.

A existéncia no mercado de diversos tipos de papel para
eletrocardidgrafos com registro a estilete térmico, pode acarretar em regulagens a cada
troca de bobina de papel, devido a diferenga de sensibilidade do papel a temperatura do

estilete.
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2. Linha de Base do registro

A linha de base do registro deve ser horizontal, sem desvios verticais.
Deve ser possivel mover a linha de base da margem superior 2 margem inferior do papel
para registro, exceto em eletrocardidgrafos que possuam limitadores mecanicos [44] ou

eletrocardiégrafos com ajuste automético da linha de base.

3. Interferéncias

O registro ndo deve apresentar interferéncias proveniente da rede elétrica
(60 Hz, no Brasil) quando o eletrocardidgrafo estiver sendo utilizado com a chave de
derivagdo na posicdo do sinal de 1mV ou quando for acionado o motor para

deslocamento do papel [44].

9.1.3 Funcionalidade dos desfibriladores e cardioversores

A funcionalidade de desfibriladores e cardioversores pode comprometer
o resultado da terapia, causando seqiiclas ou morte do paciente. Um determinado
conjunto de caracteristicas deve ser analisada, de forma a proporcionar: seguranca do
operador na utilizagio do equipamento; confianga do operador no equipamento; e
seguranga ao paciente. A energia entregue, o tempo de sincronismo, o tempo de carga, 0
tempo de descarga automdtica, a perda da energia armazenada sdo algumas
caracteristicas que devem ser avaliadas num desfibrilador ou cardioversor, além de
caracteristicas referentes ao monitor cardiaco do desfibrilador, como: resposta em
freqiiéncia, sensibilidade, velocidade de deslocamento do tragado na tela, etc.

Para va avaliagio de funcionalidade de desfibriladores e cardioversores é
necessério a observacdo das caracteristicas metroldgicas citadas nos itens 6.4, 7.3.2 e

7.3.3.
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9.1.3.1 Energia entregue

Como a energia a ser entregue ao paciente é responsavel pela realizacio
da terapia, esta deve ser medida. Pode ser nécessério, na realizagio de manutengio
corretiva, a medigdo da energia armazenada, que pode ser medida indiretamente através
da tens3o armazenada no capacitor.

Para a medi¢do da energia entregue € necessdrio a utilizagdo de um
analisador préprio para este fim.

A ECRI [43] recomenda a medi¢do de energia em trés escalas diferentes:
energia minima, energia intermediéria e energia maxima. A ECRI sugere que 50 joules é
um valor intermedidrio satisfatério, se o equipamento € utilizado para realizaf

cardioversao.

9.1.3.2 Tempo de sincronismo

O tempo de sincronismo na cardioversao € utilizado para evitar descargas
elétricas sobre o periodo cardiaco vulnerdvel. Com o objetivo de impedir descargas
elétricas sobre este periodo, o cardioversor deve ter um tempo méximo para a realizagio
da descarga apés o acionamento das teclas de descarga e detec¢do da onda R. Este
tempo entre a onda R e o instante da descarga elétrica denomina-se tempo de atraso [43]
ou tempo de sincronisrho [39].

Para a medic¢do do tempo de sincronismo € necessério a utilizag@o de um
analisador préprio para este fim ou monitoragdo simultdnea da descarga elétrica e do

sinal de ECG.
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9.1.3.3 Tempo de vcarga

A medigdo do tempo de carga deve ser realizada para a mdxima energia
seleciondvel no equipamento, através da medi¢do do tempo decorrido entre o inicio da

carga e do término deste processo.

- 9.1.3.4 Tempo de descarga automética

A medigﬁo do tempo de descarga automitica deve ser realizado através
da medicdo do tempo decorrido entre o fim do processo de carga e a realizacdo da

descarga automatica.

9.1.3.5 Perda da energia armazenada

Existe uma depreciacdo da energia armazenada ao longo do tempo, se o
desfibrilador ndo for descarregado. Esta perda de energia ndo deve prejudicar o valor da
energia a ser entregue ao paciente. A ECRI [43] recomenda que a energia méxima
entregue ao paciente, descarregada ap6s um minuto da carga do desfibrilador, nio deve
ser menor que 85% da energia entregue ao paciente quando esta é descarregada apés a
indicagdo de carga. A American Hospital Association [10] faz a mesma recomendagio
da ECRI, tolerando que o valor de energia nao deve ser inferior a 80%.

Este procedimento n3o pode ser realizado para equipamentos que

possuam dispositivo para descarga automdtica.

9.1.3.6 Caracteristicas do monitor cardiaco do cardioversor

Algumas das caracteristicas que os monitores cardiacos dos
cardioversores devem possuir sdo semelhantes as caracteristicas dos eletrocardiégrafos

(ver item 9.1.2), cabendo algumas ressalvas:
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-A .sensibilidade_, segundo a ECRI [43] deve ter um erro miximo de. 10%
do tamanho da deflexdo na tela do monitor cardiaco;

- A velocidade de deslocamento do tragado na tela do monitor cardiaco
(velocidéde de varredura) € semelhante a velocidade de registro do
eletrocardiégrafo, mas com erro maximo de 15% ou especificagio do
fabricante [43]. A. ECRI [43] sugere que a mediciio seja realizada,
congelando a imagem Ido monitor cardiaco (se este dispor desta
caracteristica), com um simulador de ECG com freqiiéncia de 60
batimentos por minuto.

Alguns cardioversores possuem um registrador que possibilita a
impressdo do eletrocardiograma. Neste caso, aplica-se 0 mesmo erro da
velocidade de registro utilizada nos eletrocardigrafos (ver item 9.1.2.3).
- A resposta em freqiiéncia do monitor cardiaco é diferente dos
eletrocardidgrafos, sua banda passante é menor, devido a sua utilizagdo
na monitora¢do e ndo em diagnéstico. As freqii€ncias de corte inferior e
superior dos monitores cardiacos sdo, respectivamente, 0.5 e 40 Hz [43],

ver Figura 9.4.

20 dB/ década - 20 dB/ década
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]
)
1
]
!
'
1
¥

0,5 40 freqiidncia [Hz)

Figura 9.4 Representagdo da resposta em freqii€ncia do monitor cardiaco
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- Sevo monitor dispor de uma fung8o, denominada modo de diagnéstico, a
banda passante deve ser semelhante a do eletrocardi6grafo [43].1 A
determinagdo destas freqiiéncias pode ser realizada através do mesmo
procedimento indicado para os eletrocardiégrafos (ver item 9.1.2.4);

.- O sinal de ImV dd monitor cardiaco deve ter erro de 10% em sua
ami)limde na sensibilidade de 10 mm/mV [43] ;

Outras caracteristicas prépﬁas dos monitores cardiacos sdo:

-A indicagéo da freqiiéncia cardiaca em batimentos por minuto deve ter
um erro méaximo de 5% ou cinco batimentos por minuto, qual for maior
[43];

- O acionamento de alarme de bradicardia e taquicardia deve ter um erro

de 5% ou cinco batimentos por minuto [43].

9.2 SEGURANCA QUANTO AO RISCO DE CHOQUE ELETRICO

A eletricidade, por fazer parte da rotina hospitalar, pode acarretar em
risco aos pacientes e aos operadores. O risco ao choque elétrico € uma realidade devido
aos sisterﬁas elétricos utilizados apresentarem uma diferenga de potencial em relagio &
terra [11]. A existéncia desta diferenca de potencial pode ocasionar a passagem de
corrente elétrica, se o paciente ou operador estando no potencial de terra entrarém em
contato com Aalgum sistema energizado. A passagem de corrente elétrica pelo corpo
humano produzindo uma sensagdo desagradével € um dos efeitos mais conhecidos da
eletricidade, chamado popularmente de “choque”.

Kidermann [64] define choque elétrico como sendo uma perturbagéo de
natureza e efeitos diversos que se manifesta no organismo humano quando este é

percorrido por uma corrente elétrica. Santana [70] define choque elétrico com um
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estimulo rdpido e acidental do sistema nervoso pela passagem de uma corrente elétrica
pelo corpo.

Dependendo da intensidade do choque elétrico, este pode ndo produzir
somente uma sensagdo desagraddvel, mas conseqiiéncias mais graves, como: morte,
fibrilacdo ventricular, queimaduras, etc. Segundo NBR 9153 [11] o risco ao choque
elétrico depende: da tensdo elétrica gxistente no sistema elétrico, da resisténcia
passagem de corrente elétrica pelo corpd humano e do caminho da corrente elétrica pelo

corpo humano.

9.2.1 Micro e Macro Choque

A passagem de corrente elétrica pelo corpo, produzida por contatos
elétricos sobre a pele do individuo é denominado macro-choque [26] [64]). A passagem
de corrente elétrica pelo corpo, proveniente do contato elétrico com partes internas do

corpo é denominado micro-choque [26] [64].

9.2.2 Classificagdo Quanto ao Tipo de Protegao

Uma medida de seguranca € dotar as partes energizadas dos
equipamentos eletromédicos, que possam entrar em contato com Os pacientes e 0s
operadores em risco, com algum dispositivo de prote¢do, neste caso, a isolagdo. A
isolagdo garante que o equipamento pode ser utilizado minimizando o risco ao choque
elétrico. A NBR IEC 601-1 [16] classifica os equipamentos eletromédicos quanto ao
tipo de protecéio contra choque elétrico, em:

- Equipamento de Classe I: Equipamento no qual a protecdo cont_;a

choque elétrico é realizada por uma isolagio bdsica, dispondo de uma

precaugdo de seguranca adicional através da ligagdo elétrica das partes
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meté.iicas acessiveis, que podem ser energizadas no caso de falha na

isolacao, ao condutor de aterramento.

- Equipamento de Classe II: Eciuipamento no qual a protecio contra

choque elétrico € realizada nd3o apenas por uma isolagdo bdsica, mas

através de precaugdes adicionais de seguranga, como isolagdo dupla ou
isolagdo reforgada.

A medicdo da resisténcia do aterramento de protecdo deve ser realizada
em equipamentos Classe I através da aplicacdo de uma corrente elétrica (amplitude de
10 e 25A com freqiiéncia de 50 ou 60 Hz) durante 5 segundos, entre qualquer parte
metilica acessivel do equipamento € o terminal de aterramento de protegdo ou pino de
aterramento de protecdo do plugue de alimentacio. Deve—sé medir a queda de tensdo
entre as partes descritas e obter a resisténcia através da queda de tensdo e a corrente,

sendo o valor prescrito na norma de no maximo 0,2 Q.

9.2.3 Correntes de Fuga e Corrente Auxiliar de Paciente

A NBR IEC 601-1 [16] define corrente de fuga como uma corrente
elétrica 'nﬁo funcional, ou seja, corrente elétrica dispensédvel para o funcionameﬁto de
determinado equipamento eletromédico.

A NBR IEC 601-1 [16] classifica as correntes de fuga em trés tipos:

- Corrente de fuga para o terra: Corrente elétrica que circula da parte a ser

ligada a rede elétrica para o condutor de aterramento para proteg¢ao.

- Corrente de fuga através do gabinete do equipamento: Corrente elétrica

que circula do gabinete do equipamento para a terra, através de uma

ligacdo condutiva entre ambos, que ndo o condutor de aterramento para
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protegﬁo,l ou ainda, a 'corrente elétrica que circula entre partes do

gabinete.

- Corrente de fuga através do paciente: Corrente elétrica que circula da

parte aplicada do equipamento (parte do equipamento que entra em

contato intencional com o paciente [16]) para a terra, através do paciente.

Existe também outro tipo de corrente elétrica, denominada na NBR IEC
601-1 [16]): corrente auxiliar de paciente, sendo definida como a corrente elétrica que
circula, em utilizagdo normal do equipamento, através do paciente entre elementos da

parte aplicada, ndo destinada a provocar efeitos fisiol6gicos.

9.2.4 1sola§a"10 e Rigidez Dielétrica

Com o objetivo de minimizar as correntes de fuga, a isolagdo do
equipamento deve ser projetada adequadamente. O equipamento deve ser construido
com caracteristicas de isolagio que ndo permitam que partes aplicadas ou partes
acessiveis do equipamento se tornem energizadas em condi¢io normal de utilizagdo ou
em condi¢do anormal de uma s falha [16]. A NBR IEC 601-1 [16] define condig¢do
- anormal sob uma s6 falha como “condigio que se verifica quando um s_é dos recursos de
prote¢do contra risco de seguranga apresenta defeito no equipamento, ou quando este for
submetido a uma sé condi¢do anormal externa”.

A rigidez dielétrica, propriedade dos isolantes (dielétricos) a passagem
de corrente elétrica que quantifica a isolagdo do equipamento, deve ser eficiente, de
forma a proporcionar maior seguranca. A NBR IEC 601-1 [16] detefmina quais as
distancias entre partes aplicadas. e partes sob tensdo, entre partes acessiveis e partes sob
tensdo, bem como as tensdes de ensaios, as quais devem ser submetidas as isolagoes, de

forma a qualificar a rigidez dielétrica das mesmas. Os leitores desta dissertagdo que
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porventura tenham mais interesse sobre as particularidades destes ensaios devem

consultar a NBR IEC 601-1 [16].

9.2.5 Classificag@o Quanto ao Grau de Protegio

A necessidade de promover maior seguranga relativa ao risco de choque
elétrico levou a existéncia de uma nova classificagdo para equipamentos eletromédicos
[11]. Existem diversos estudos, os quais sdo citados no anexo A da norma NBR IEC
601-1 [16], que podem justificar os valores prescritos para as correntes de fuga. Os
equipamentos sdo classificados em:

- Equipamento de tipo B: Equipamento de classe I ou II com grau de

protecdo aumentado contra correntes de fuga através do gabinete ou

através do paciente e corrente auxiliar de paciente.

- Equipamento de tipo BF: Equipamento de tipo B com parte aplicada do

tipo F (parte aplicada separada eletricamente de todas as outras partes do

equipamento, ou seja, eletricamente flutuante {16]).

- Equipamento de tipo CF: Equipamento de classe I ou II com grau de

protecdo superior ao equipamento de tipo BF contra correntes de fuga

através do gabinete ou através do paciente e corrente auxiliar de paciente,

e que possui uma parte aplicada do tipo F.

A Tabela 9.1 mostra os valores miximos admitidos para correntes de
fuga e corrente auxiliar de paciente, estes valores sdo referentes a CA (eficaz), CC e

formas de onda compostas com freqiié€ncias até 1 kHz.
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A NBR IEC 601-1 [16] sugere que, para a certificacio de um

equipamento eletromédico, as correntes de fuga e corrente auxiliar de paciente devem

obedecer os valores descritos na Tabela 9.1.

Correntes (mA) Tipo B Tipo BF Tipo CF
- CN CASF CN CASF CN CASF
Corrente de Fuga para o Terra 0,5 1 0,5 1 0,5 1
Corrente de Fuga através do Gabinete 0,1 0,5 0,1 0,5 0,1 0,5
Corrente de Fuga através do Paciente 0,1 0,5 0,1 0,5 0,01 0,05
Corrente de Fuga através do Paciente
- - - 5 - 0,05
(tensdo da rede sobre a parte aplicada)
Corrente Auxiliar de Paciente cc 0,01 0,05 0,01 0,05 0,01 0,05
ca 0,1 0,5 0,1 0,5 0,01 0,05

Tabela 9.1 Correntes estipuladas pela NBR IEC 601-1 em condi¢Ses normais (CN) e
condicdes anormais sob uma s6 falha (CASF) para equipamentos tipo B, BF e CF

9.2.5.1.1 Condigdes para medig¢do das correntes de fuga e auxiliar de paciente

As correntes de fuga e corrente auxiliar de paciente devem ser medidas

na combinagio das condi¢des a seguir:

- respeitando a temperatura de operag@o e precondicionamento a umidade

estipulado pela norma NBR IEC 601-1;

- em condicio normal e em condi¢des anormais de uma sé falha

especificadas na norma NBR IEC 601-1;

- com o equipamento energizado e em condig¢des de utilizagio;
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B : \
- com tensdo de alimentagdo igual a 110% da mais alta tensdo-de rede

declarada.

9.2.5.1.2 Particularidades das medicdes

A medi¢do da corrente .de fuga através do gabinete [16], em

equipamentos de Classe I, deve ser realizada :

- para o terra, de cada paﬁc do gabinete ndo protegido por aterramento de

protecao;

- entre partes do gabinete ndo protegido por aterramento.

A medig8o de corrente de fuga através do paciente, em equipamentos de
Tipo B, deve ser realizada a partir de todas as conexdes do paciente, conectadas juntas
ou com as partes aplicadas instaladas [16]. Conforme Figura 9.5" .

Gabinete

1 CP. ‘
Ice

Tce.

PA. DM.

I CP.

Ice

f——— i ——

il L

Legenda:

C.P.: Conexio ao Paciente;
D.M.: Dispositivo Medidor,
P.A.: Parte Aplicada.

Figura 9.5 Medicao da corrente de fuga através do paciente em equipamento Tipo B

’ A figura 9.5 foi desenvolvida baseadas nas figuras existentes na norma NBR IEC 601-1 [16].
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A medigdo de corrente de fuga através do paciente , em equipamentos de
Tipo'BF, deve ser realizada a partir de todas as conexdes do paciente de cada funcgio da
parte aplicada [16], conforme Figura 9.6".

Gabinete

1 c».

PA.

P

—— ]

Legenda:

C.P.: Conex3o ao Paciente;
D.M.: Dispositivo Medidor,
P.A.: Parte Aplicada.

‘Figura 9.6 Medicdo da corrente de fuga através do paciente em equipamento Tipo BF
A medicdo de corrente de fuga através do paciente, em equipamentos
Tipo CF, deve ser realizada a partir de todas as conexdes do paciente [16]. Ver Figura

9.7.
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~ Legenda:
C.P.: Conexio ao Paciente;
D.M.: Dispositivo Medidor;
P.A.: Parte Aplicada.

- Figura 9.7 Medigio da corrente de fuga através do paciente em equipamento Tipo CF

* As figuras 9.6 e 9.7 foram desenvolvidas baseadas nas figuras existentes na norma NBR IEC 601-1 [16].
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A medi¢3o da corrente auxiliar através do paciente deve ser realizada

" entre cada conexdo ao paciente e todas as outras conexdes ao paciente ligadas juntas

para todos os tipos de equipamento [16]. Conforme Figura 9.8" .

Gabinete
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Legenda:

C.P.: Conexio ao Paciente;
D.M.: Dispositivo Medidor;
P.A.: Parte Aplicada.

Figura 9.8 Medicdo da corrente auxiliar de paciente em equipamento Tipo B, BF e CF |

9.2.5.1.3 Medicoes de correntes de fuga em condi¢des anormais de uma sé falha

Devem também ser realizadas as medi¢des das correntes de fuga e

auxiliar de paciente nas seguintes condi¢Ges anormais de uma s6 falha [16]:

- interrupg@o de um dos condutores da rede de alimentagdo de cada vez;

- interrupcdo do condutor de aterramento para prote¢do, exceto para

medi¢do da corrente de fuga para o terra.

A NBR IEC 601-1 traz também outras condi¢des anormais de uma sé

falha, que devem ser reproduzidas para as seguintes medicdes:

- medigdo da corrente de fuga através do paciente, aplicando-110% da

mais alta tensdo de rede declarada entre o terra e qualquer parte de saida

ou entrada de sinal ndo protegida por aterramento. A Norma traz

restricdes deste ensaio referente ao Tipo do equipamento (B, BF ou CF);

* A figura 9.8 foi desenvolvida baseada nas figuras existentes na norma NBR IEC 601-1[16].
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- medi¢do da corrente de. fuga étravés do gabinete, aplicahdo 110% da

.mais alta tens@o de rede declarada entre o terra e qualquer parte de saida

ou entrada de sinal ndo pfotegida‘por aterramento.

A Norma determina que os ensaios referentes a estas duas condig¢Ges
anormais de uma s6 falha nio devem ser realizados, se as partes de entrada ou saida de
sinal sdo exclusivas para ligagdo em equipamentos que atendam requisitos especificados

em seus manuais de operagao e servigo.

9.2.5.2 Ensaios para a realizagdo das medi¢des

A NBR IEC 601-1 [16] também sugere quais procedimentos de ensaio
que devem ser realizados, bem como os circuitos elétricos que devem ser montados,
para as medicOes destas correntes elétricas. Devido a diversidade destes procedimentos
de ensaio, referente 2 Classe e ao Tipo do equipamento a ser ensaiado, bem como outras
caracteristicas particulares deste, além da Norma ter caridter de certificagdo, cabe ao

leitor desta dissertacao, se tiver interesse, consultar a NBR IEC 601-1.

9.2.5.3 Medigdes das correntes de fuga e corrente auxiliar de paciente em

eletrocardidgrafos

As correntes de fuga e corrente auxiliar de paciente, que garantam niveis
de seguranca, ndo diferem dos valores indicados na tabela 9.1. A publicagdo da AHA
[6], a respeito de limites seguros de corrente elétrica para eletrocardidgrafos, faz
recomendacdes de valores da corrente auxiliar de paciente e corrente de fuga através do
gabinete que se assemelham as recomendadas pela NBR IEC 601-1.

A ABNT [17] prescreve a adi¢do de um item na tabela 9.1, referente a

corrente de fuga através do paciente para eletrocardiégrafos que tenham terminal de
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aterramento funcional [16] (“terminal diretamente conectado a um ponto de uma fonte
de alimentagdo para medi¢do, ou a um circuito de controle, ou a uma blindagem,

destinado a ser aterrado para fins funcionais™). Ver Tabela 9.2.

Correntes (mA) Tipo B Tipo BF Tipo CF

CN | CASF| CN | CASF| CN | CASF

Corrente de Fuga através do Paciente

- 5 - 5 - 0,05

(tensdo da rede no terminal de terra funcional)

‘Tabela 9.2 Corrente de fuga através do paciente (tensdo da rede aplicada no terminal
de terra funcional) estipulada pela NBR IEC 601-1 em condi¢des normais (CN) e
condicGes anormais sob uma s6 falha (CASF) para equipamentos tipo B, BF e CF

A ABNT [17] n3o propde nenhuma outra emenda ou alteragdo na NBR
IEC 601-1 [16], referente a realizagio de medigbes em condigdes normais ou medigGes

em condi¢Oes anormais de uma sé falha.

9.2.5.4 Medi¢es das correntes de fuga e corrente auxiliar de paciente em

desfibriladores e cardioversores

As correntes de fuga e corrente auxiliar de paciente, que garantam niveis

de seguranga, nio diferem dos valores indicados na Tabela 9.1.

9.2.5.4.1 CondicGes para medigdo das correntes de fuga e auxiliar de paciente

A ABNT [12] prescreve ﬁma emenda que deve ser anexada as condi¢des
recomendadas pela NBR IEC 601-1 (ver item 9.2.5.1.1): As medic¢des de corrente de
fuga através do paciente e corrente auxiliar de paciente devem ser realizadas:

. estando o equipamento em prontiddo (standy-by);
- enquanto o capacitor do desfibrilador ou cardioversor estiver sendo

carregado para energia maxima;
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- durante um minuto apds o carregamento do capacitor em carga maxima;
- durante um minuto, um segundo ap6s a descarga do capacitor sobre um

resistor de 50 Q.

9.2.5.4.2 Particularidades das medigoes

A ABNT [12] prescreve também uma particularidade para a medigiio de
corrente de fuga étravés do paciente para os eletrodos de desfibrilago. Esta corrente de
fuga deve ser medida em cada eletrodo de desfibrilag@o para o terra com a conexio das
seguintes partes do equipamento ligadas a terra:

- partes condutivas acessiveis;

- folha metalica localizada sob o equipamento, com 4rea no minimo igual

a base do mesmo;

- todas as partes para entrada e saida de sinal que possam ser ligadas a

terra em utilizagdo normal do equipamento.

9.2.5.4.3 Medicdes de correntes de fuga em condi¢des anormais de uma sé falha

A ABNT [12] prescreve uma adi¢do na NBR IEC 601-1 [16], trazendo
-outra condi¢io anormal de uma sé falha para a medig¢@o de corrente de fuga através do
paciente pelos eletrodos de desfibrilagfo. Esta condigﬁd anormal € simulada através da
aplicagio de 110% da tensdo de rede declarada entre o terra e os eletrodos de
desfibrilagdo, externos ou internos, ligados entre si, estando as manoplas das pas
enroladas com uma folha metélica em contato com as partes descritas no item anterior

ligados a terra.



131

9.2.6 Outros Aspectos de Seguranca

Existem iniimeros aspectos que podem ser analisados e estudados que

interferem na seguranca do paciente e do operador, sendo mostrados a seguir.

9.2.6.1 Outros aspectos de seguranca dos eletrocardiégrafos

A ABNT [17], com o objetivo de certificar eletrocardiégrafos, propde
uma série de caracteristicas que dcvem' ser observadas nestes equipamentos, de modo a
minimizar riscos de seguranca na sua utilizagdo. A seguir, tem-se algumas das
caracteristicas que estes equipamentos devem possuir para fins de certificagdo:

a) Os eletrocardiégrafos devem ter protecio contra descarga de

desfibriladores (ou cardioversores), de forma que o sinais de

eletrocardiograma captados sejam visiveis ap6s dez segundos da

descarga. A ABNT [17] faz uma justificativa para explicar a necessidade

do eletrocardiégrafo possuir prote¢do contra descarga de desﬁbrilador,

indicando que existe a possibilidade, ainda que pequena, do equipamentd

ser utilizado durante o procedimento da desfibrilagéo.

b) Os eletrocardiégrafos devem possuir uma indicagio de

inoperabilidade, referente a uma sobrecarga ou saturagdo dos circuitos

elétricos do mesmo.

¢) As partes condutoras dos eletrodos e cabos de paciente ndo devem

entrar em contato com a terra nos equipamentos Tipo BF ou CF.

d) Os cabos d: paciente devem possuir mafcagio referente ao Tipo e

referente a protec@o contra descarga de desfibrilador.
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9.2.6.2 Outros aspectos de seguranc¢a dos desfibriladores e cardioversores

A ABNT [12], com o objetivo de certificar desfibriladores e

cardioversores, propde uma série de caracteristicas que devem ser observadas nestes

equipamentos, de modo a minimizar risco de seguranga na sua utilizagio. A seguir, tem-

se algumas das caracteristicas que estes equipamentos devem possuir para fins de

certificacdo:

a) Os desfibriladores e cardioversores ndo podem ser equipamentos de
tipo B.

b) O cabo de paciente dos cardioversores' devem possuir marcagio
correspondente a utilizagdo dos mesmo durante a desfibrilagdo.

c) As marcagdes dos désfibriladores e cardioversores, bem como
instrucdes rapidas para a utilizagdo dos mésmos devem ser colocadas em
local de fécil visualizagao.

d) Os desfibriladores e cardioversores que utilizarem como fonte de
energia uma bateria interna devem trazer a marcagdo de inétrugées,
conforme o modelo de bateria utilizada, para troca ou recarregamento da
mesma.

e) A selecdo da energia a ser entregue deve ser ajustada em termos de

energia entregue em joules a um resistor de 50 Q2.

f) As pas dés eletrodos de desfibrilagdo interna, inclusive seus cabos
devem ser esterilizados.

g) O carregamento do desfibrilador ou capacitor s6 deve ser possivel apés
o acionamento manual de um controle marcado apropriadamente. O

recarregamento automatico € proibido.
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h) O monitor cardiaco do cardioversor nio deve mostrar simultaneamente
os sinais captados através do cabo de paciente e os captadoé peios
eletrodos de desfibrilagio.

i) O desfibrilador ou cardioversor deve indicar, apés o acionamento do
controle de carga do equipamento, quando o nivel de energia selecionado
foi‘alcangado, indicando‘ que o mesmo estd apto a ser utilizado. |

j) O controle de descarga deve ser fabricado, de forma a dificultar a
operacdo d;ascuidada por parte do operador. O controle de descarga do
desfibrilador ou cardioversor pode variar dependendo das pas utilizadas.
As pas para desfibrilagdo anterior devem possuir um controle de descarga
em cada p4. As pés para desfibrilagio antero-posterior devem possuir um
controle localizado na pd anterior. As péis internas devem possuir um
controle no painel do equipamento ou em uma das p4s.

1) Se o desfibrilador ou cardioversor puder fornecer mais de 360 joules de
energia para desfibrilacdo externa, o equipameﬁto deve possuir um
dispositivo de seguranca adicional que permita a selecdo de energias
superiores a este valor. O mesmo critério deve ser aplicado para
desfibrilacdo interna com o limite de 100 joules.

~m) A tens@o de saida do equipamento nunca deve ser superior a 5 KV,

quando aplicada a uma carga resistiva de 100 Q2.

n) Durante a carga do desfibrilador ou cardioversor, os eletrodos de
desfibrilagdo ndo devem ficar energizados, a menos que uma indicagio

continua de energia seja fornecida.
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0) Durante a descarga do desfibrilador ou cardioversor atr;wés do seu
circuito de descarga interna, os eletrodos de desfibrilacdo ndo devem
ficar energizados.

p) Para avaliar a durabilidade dos desfibriladores e cardioversores, os
mesmo devem ser submetidos a quatro testes:

- carregamento e descarregamento durante 2500 vezes, sobre resistor de
50Q, em energia de saidé maxima;

- carregamento e descarregamento durante 10 vezes, estando os eletrodos
de desfibrilagdo curto circuitados, em energia de saida méxima;

- carregamento e descarregamento durante 5 vezes em energia de saida
maxima, estando um eletrodo de desfibrilagdo em circuito aberto e o
outro eletrodo de desfibrilagdo e o gabinete em contato com a terra .O
teste deve ser repetido para o outro eletrodo de desfibrilagao;

- o circuito interno de descarga deve ser ensajiado 500 vezes em energia
de saida maxima.

q) O acionamento de sincronismo deve ser identificado por indicagédo
sonora ou luminosa.

r) Se o desfibrilador ou cardioversor estiver carregado e, porventura,
houver uma falha na rede de alimentacio ou o equipamento for
desligado, ndo podera haver a energizagdo dos eletrodos de desfibrilagdo
quer sejam. ou ndo acionados os controles de descarga. A energia
armazenada deve ser dissipada com uma constante de tempo ndo superior

a dez segundos.
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s) A vutilizagio do circuit§ de descgrga interna nos cardioversores nio
deve ocasionar o desligamento do monitor cardiaco.

t) Os monitores cardiacos dos cérdioversores devem ter prote¢ao contra
descarga de desfibriladores (ou cardioversores), de forma que o sinais de
eletrocardiograma captados sejam visiveis apds dez segundos da
descarga.

u) Os monitores cardiacoé dos cardioversores ndo devem, durante
carregamento ou descarregamento do cardioversor, sofrer interferéncias

maiores que as descritas na ABNT [12].



10. ENSAIOS PARA AVALIACAO DE FUNCIONALIDADE E

SEGURANCA

10.1 ENSAIOS DE FUNCIONALIDADE DE ELETROCARDIOGRAFOS

Apés a andlise de caracteristicas dos eletrocardidgrafos, pode-se propor alguns
procedimentos que possam qualificar e quantificar a funcionalidade, colocando os
equipamentos dentro de condi¢des ideais de utilizagdo. Os procedimentos de ensaio
estdo divididos em duas partes: Inspec@o visual e Testes funcionais.

As observactes e medi¢des realizadas nos ensaios devem ser registradas para
posterior analise. Sugere-se que estas observagdes e andlises sejam registradas em uma
ficha para a avaliacdo do equipamento que deve ser preenchida pelo executor do
procedimento. O Anexo A traz uma proposta para ficha de avaliagAo de

eletrocardiégrafos.

10.1.1 Inspegdo Visual

A Inspegdo visual de eletrocardiégrafos tem o objetivo de qualificar as
caracteristicas que o equipamento deve possuir, proporcionando maior seguranga na

utilizagdo.

10.1.1.1 Gabinete

A observacdo de qualquer um dos seguintes aspectos implica na retirada
do equipamento da utilizagido. O equipamento somente deve retornar a utilizacdo, apés
todos os seguintes itens estiverem satisfatoriamente em concordancia:

1 - Observar danos aparentes ao gabinete do equipamento.
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2 - Observar queda de liquidos ou outras substincias € a possivel

penetracio destes no equipamento.

3 - Observar aspecto e funcionamento dos controles de sensibilidade,
- velocidade de registro, sinal de 1mV, filtros, observagio, registro € outros

(conforme modelo dd equipamento). Alguns modelos de

eletrocardidgrafos dispde de recurso para verificagdo de funcionamento

dos controles, bem como funcionamento do préprio equipamento.

10.1.1.2 Cabo de paciente

A observagio de qualquer um dos seguintes aspectos implica na retirada
do cabo de paciente da utilizagdo. O cabo de paciente somente deve ser utilizado, ap6s
todos os seguintes itens estiverem satisfatoriamente em concordancia:

1 - Observar danos aparentes, facilmente notaveis.

2 - Observar aspectos gerais dos conectores do cabo de paciente ao

equipamento é dos conectores do cabo de paciente (geralmente, garras

jacaré e pinos banana) aos eletrodos.

3 - Observar deposicao de substancias no cabo de paciente.

4 - Observar o cabo de paciente, procurando: falhas na isolagdo,

conectores e flexibilidade.

10.1.1.3 Eletrodos de ECG

A observagdo de qualquer um dos seguintes aspectos implica na retirada
do eletrodo de ECG da utilizag¢go. O eletrodo de ECG somente deve ser utilizado ap6s

todos os seguintes itens estiverem satisfatoriamente em concordancia:
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1 - Observar estado geral dos elétrodos de extremidades, procurando:
oxidacBes e deposicdo de substincias, funcionamento da mola (para
eietrodos tipo clipe), estado da borracha de fixagdo (para eletrodos tipo
placa) e estado do conector dos eletrodos para o cabo de paciente.

2 - Observar estado geral dos eletrodos precordiais de sucgdo (péras),
procurando: oxidagOes e deposi¢do de substincias, colabagdo da péra e

estado do conector dos eletrodos para o cabo de paciente.

10.1.1.4 Tragado (para ECG com registro a estilete térmico)

Observar a largura do tragado. O registro deve ter um tragcado que nio
queime demasiadamente o papel.

Procedimento: ativar e desativar o comando do sinal de 1mV, de forma a
obter o registro de um trem de pulsos de ondas quadradas; deve ser possivel a
visualiza¢io da linha de base e picos das ondas quadradas, bem como as transi¢des de

niveis.

10.1.1.5 Sinal de I1mV

Observar amplitude do registro, acionado o controle do sinal de ImV. O

registro deve ter uma amplitude de 10 + 0,5 mm com a sensibilidade selecionada para

10 mm/mV.

10.1.2 Testes Funcionais

Os testes funcionais tem como objetivo observar a funcionalidade dentro

de valores estipulados, admitidos como satisfatérios.



139

‘Os testes a seguir devem ser pealizados para todas as derivacGes
disponiveis no eletrocardiégrafo, ndo somente para uma derivacio. Com a experiéncia
prética adquirida no Hospital Universitdrio, recomenda-se a realizagio dos testes na
derivagao Il e, posferiormente, a observagdo da amplitude do registro para as démais
derivagéeé. Para este procedimento € necessdrio recorrer as férmulas matematicas que
regem as derivacOes e fazer um arranjo de forma que cada derivagdo registre 10 mm,
referente a um sinal de 1mV. No Grupo de Pesquisas 'em Engenharia Biomédica da
UFSC utiliza-se, para a realizagdo destes ensaios, dois simuladores da marca BioteK:
ECG Plus e Lion Heart, que fornecem o sinal de 1mV entre as saidas LL ¢ RA

(derivagio II) [23] [24].

10.1.2.1 Sensibilidade

Observar o erro proporcionado na amplificacdo dos sinais pelo
eletrocardiégrafo.

Procedimento: Observar o registro do sinal de 1mV do equipamento e o
registro de um sinal de 1mV externo. Ambos os registros devem ter amplitude de 10 £
0,5 mm com a sensibilidade selecionada para 10 mm/ mV.

Observagao: Desvios maiores que os esi)eciﬁcados acima indicam
desajuste do sinal de 1mV do equipamento, se s6 o registro deste sinal estiver alterado.
Se ambos os registros dos sinais (do equipamento e externo) apresentarem erro, indica

um desajuste no ganho do equipamento.

10.1.2.2 Velocidade de Registro

Observar a velocidade de deslocamento do papel.
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Procedimento: utilizando um sinal pulsante de freqii€éncia- de 60
batimentos por segundo, observar a distincia entre dois pulsos, esta deve ter 25 mm, na
velocidade de 25 mm/s. Pode-se utilizar a medida, entre um pulso e o quarto apés este,

de 100 + 2 mm, para verificar a velocidade [44].

10.1.2.3 Linearidade

Observar a linearidade do registro ao longo da faixa disponivel e a
linearidade a sinais de amplitudes diferentes.

1 - Ao longo do papel (para ECG com registro a estilete térmico)

Procedimento: Observar a linearidéde do registro, ao sinal de ImV ou a
outro sinal, na margem superior ¢ inferior do papel, bem como no centro do mesmo,
respeitando os batentes mecanicos (se existirem).

2 - Ao sinal com o dobro em amplitude

Procedimento: Observar a linearidade do registro, a um sinal de
amplitude de 1mV e um sinal de amplitude de 2mV, com sensibilidade de 10mm/mV. O
registro do sinal de 2mV deve ser o dobro do registro do sinal de ImV com erro ndo

superior a 5% (1 mm).

10.1.2.4 Resposta ao Degrau

" Observar a resposta ao degrau do eletrocardidgrafo.
Procedimento: pressionar e manter pressionado o controle do sinal de
ImV, com sensibilidadé de 10mm/mV e velocidade de 25mm/s. O registro deve ser uma
reta em decaimento onde a amplitude deve, apés 3,2 segundés (80 mm), ter no minimo

40 % (4 mm).
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Obsérvagﬁo: a desregulagem da amplitude, da velocidade de registro e da

resposta em freqii€ncia comprometem este teste.

10.1.2.5 Amortecimento

O excesso ou a falta de amortecimento devem ser evitados.
Procedimento: Acionando-se o controle do sinal de 1mV, deve-se
observar o registro de uma onda quadrada sem espiculas ou uma onda quadrada

-arredondada.

10.1.3 Ligacdo das Vias do Cabo de Paciente aos Terminais de um Simulador

O simulador de ECG fornece um sinal de ImV entre LL ¢ RA (deﬁvégﬁé
II). Com o objetivo de analisar todas as derivagdes .é necessario alterar as ligagoes
convencionais entre o cabo de paciente e o simulador.

Para observar a derivacdo I, é necessério ligar a via LA do cabo de
paciente ao terminal LL do simulador €, se necessério ligar a via LL do cabo de paciente
ao terminal LA do simulador.

Para observar a derivagéo III, € necessdrio ligar a via LA do cabo de
paciente ao terminal RA do simulador e, se necessério ligar a via LL do cabo de
paciente ao terminal LA do simulador.

Para observar a derivagido aVR, € necessario ligar as vias LA e LL do
cabo de paciente ao terminal RA do simulador e a via RA ao terminal LL.

Para observar a derivagdo aVL, € necessario ligar as vias RA e LL do
cabo de paciente ao terminal RA do simulador e a via LA ao terminal LL.

Para observar a derivagio aVF, € necessério ligar as vias RA e LA do

cabo de paciente ao terminal RA do simulador e a via LL ao terminal LL.
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Para observar as derivagéés V, é ﬁecessério ligar as vias RA, LA-e LL do
cabo de paciente ao terminal RA do simulador e a via V ao terminal LL.

A via RL do cabo de paciente deve ser ligada ao terminal RL do
simulador.

No Anexo B, desta dissertagdo, mostra-se uma tabela com um resumo
das ligagdes, a serem realizadas, das vias do cabo de paciente aos terminais do

simulador de ECG.

10.2 ENSAIOS DE FUNCIONALIDADE DE DESFIBRILADORES E

CARDIOVERSORES

Ap6s a andlise de caracteristicas de desfibriladores e cardioversores,
pode-se propor alguns procedimentos que possam qualificar e quantificar a
funcionalidade, colocando os equipamentos dentro de condi¢des ideais de utilizagdo. Os
procedimentos de ensaio estdo divididos em duas partes: Inspecdo visual e Testes
funcionais. Estes procedimentos geraram o artigo “Ensaios para Avalia;gio de
Funcionalidade de Desfibriladores e Cardioversores” apresentado no XI Congresso
Chileno de Engenharia Elétrica [39].

As observagdes e medigdes realizadas nos ensaios devem ser registradas
para posterior andlise. Sugere-se que estas observagdes e andlises sejam registradas em
uma ficha para a avaliagdo do equipamento que deve ser preenchida pelo executor do
procedimento. O Anexo C traz uma proposta de uma ficha de avaliagdo para

desfibriladores e cardioversores.
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10.2.1 Inspecdo visual

A inspegdo visual tem como ijetivo identificar aspectos que garantam a
funcionalidade do equipamento sem colocar em Tisco o operador € o paciente, bem
como impedir o funcionamento do.equipamento em condi¢Ses ndo ideais, que possam
provocar uma falha de operagdo. Esta inspecdo visual visa avaliar qualitativamente o
equipamentb e seus acessorios.

A inspe¢do visual deve avaliar o gabinete do equipamento, os eletrodos

de desfibrilagdo, aspectos gerais € sincronismo.

10.2.1.1 Gabinete

A observagiio de qualquer um dos seguintes aspectos implica na retirada
do equipamento da utilizagdo. O equipamento somente deve retornar apds todos os
seguintes itens estiverem satisfatoriamente em concordancia:

1 - Observar danos aparentes, aspecto geral e limpeza. Procurar
rachaduras no gabinete (parte superior, laterais e traseira); observar aspecto do gabinete
(falta de pintura, quebras, trincas) e condi¢Oes gerais.

2 - Observar os cantos do equipamento, procurando possiVeis danos
referentes 4 queda do mesmo. Procurar rachaduras provenientes de queda vque
possivelmente possam ter daniﬁcadp internamente o equipamento.

3 - Observar queda de liquidos ou outras substincias € a possivel
penetracio destes no equipamento.

4 - Observar falta de parafusos, botdes, teclas e outros.

5 - Observar a tela do monitor acoplado, relatar possiveis danos (para

Cardioversor).
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Quando da observagdo de alguns destes itens, o equipamento deve ser
submetido a uma avaliage'io mais aprofundada no setor de Engenharia Clinica, com o
objetivo de identificar possiveis falhas futuras, comprometendo de partes do
equipamento e seguranga num aspecto geral.

A observagdo do item 2 pode levar a uma verificagdo de segurancga
elétrica.

Com a observacgéo do itein 3, deve-se abrir o equipamento.e observar o
espalhamento da substéncia dentro do equipamento. A substéincia deve ser eliminada.

O item 4 garante que o equipamento ndo seja colocado em operagio sem
pecas ciue possam ocasionar risco de seguranca ou falha na operagdo do equipamento.

O item 5 ndo trata somente do aspecto mecinico, mas também da
funcionalidade do monitor. Deve-se fazer esta observagio com o monitor ligado.

Observar indicacgdo, tragado, brilho, contraste, etc.

10.2.1.2 Pas e Eletrodos de Desfibrilagdo

A observagdo de qualquer um dos seguintes aspectos implica na retirada
das pas ou eletrodo de desfibrilagdo de utilizagdo. O equipamento somente deve retornar
ap6s todos os itens a seguir estiverem satisfatoriamente em concordancia:

1 - Observar danos aparentes, facilmente notiveis. Observar aspectos
gerais, conexdes entre manopla-cabos € cabos-conector.

2 - Observar deposigado dé substéncias nos eletrodos de desfibrilagio,
entre os eletrodos de desfibrilag@o e isoladores das manoplas, nas manoplas, nos cabos
das pés e nas pés.

3 - Observar aspecto das manoplas, procurando rachaduras. Observar

falhas de isolagdo, exposi¢ao de partes metélicas, exceto parafusos de sustentagio.
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4 - Observar aspectos dos isoiadores das manoplas, procurando
rachaduras. Observar falhas de isolagio, exposi¢do de partes metilicas, exceto parafusos
de sustentacéo.

5 - Observar a drea que entra em contato com o paciente, procurahdo:
oxidacdes, rachaduras e perfuragdes.

6 - Observar os botdes de acionamento em ambas as pas, procurando:
rachaduras e quebras.

7 - Observar o cabo do eletrodo de desfibrilagdo, procurando: falhas na
isolagdo, conectores e flexibilidade.

8 - Observar facilidade de desprendimento do suporte dos eletrodos de
desfibrilagdo no equipamento.

Estes procedimentos garantem a seguranca na funcionalidade dos
eletrodos de desfibrilagdo. A observagdo de alguma irregularidade implica na
substituicdo dos mesmos ou conserto.

A observagdo de um destes itens pode implicar, se o eletrodo de
desfibrilagdo for utilizado, em risco de choque elétrico no opérador, queimaduras no

paciente e/ou no operador, descarga ineficiente e outros.

10.2.1.3 Geral

A observagdo de irregularidade nos itens abaixo devem implicar na
substituicdo ou conserto dos acessdrios envolvidos:

1 - Observar o cabo de alimentagio, procurando: falhas na isolagdo,
conectores ¢ flexibilidade.

2 - Observar estado e valor do fusivel de protecao.
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3 - Observar o funcionamento com a bateria interna (se existir). Deve ser

realizado de acordo com instrug¢Ges do fabricante.

10.2.1.4 Sincronismo

Este procedimento visa avaliar superficialmente o funcionamento do
sincronismo nos cardioversores. A observacio de aparente falha no sincronismo deve
acarretar na retirada do cardioversor &e utilizagdo. Os dois itens a seguir devem ser
verificados:

1 - Testar sincronismo com sinal de ImV (deve ser realizado se o
equipamento tiver suporte de eletrodos para desfibrilagdo com resisténcia para
descarga). Colocar em funcionamento o equipamento com a visualizacdo do sinal de
ImV: 10 mm/mV. Acionar o botdo sincronismo. Carregar o equipamento com 10
Joules. Os eletrodos para desfibrilagio devem estar posicionados em seus suportes.
Efetuar o disparo. Observar a descarga apds o sinal de ImV.

2 - Observar o cabo de ECG, procurando: falhas de isolacdo, conectores e

flexibilidade.

10.2.2 Testes Funcionais

Os testes funcionais visam avaliar quantitativamente o equipamento
referente a energia entregue, tempo de sincrdnismo (tempo entre a onda R e o pulso de
desfibrilagdo (Rwave) ou tempo entre onda Q e o pulso de desfibrilagio (Qwave)),
tempo maximo de carga para carga mixima, tempo de descarga automdtica para energia
de saida mdxima e freqiiéncia cardiaca, bem como os erros associados a estas medigdes

de energia.



147

O Grupo de Pesquisas em Engenharia Biomédica utiliza para a realizagio
destes testes funcionais o analisador de desfibriladores QED-6 da marca Biotek [22],
que além dos testes indicados realiza outras medi¢des, como pico maximo de tensdo,

corrente de pico e outros.

10.2.2.1 Medigdo e Cilculo de Erros Relativos & Energia Entregue

Deve-se realizar o seguihte procedimento:

1 - Seis medi¢Oes de energia em 6 (seis) valores de energia determinadds.
2 - Célculo de erros pefcentuais.

3 - Célculo da média e erro percentuais da mesma.

O erro admitido € 15% do valor de energia selecionado ou 4 joules, o que

for maior.

10.2.2.2 Medicido e Calculo de Erro Relativo ao Tempo de Sincronismo

Deve-se realizar o seguinte procedimento:
1 - Seis medigdes de tempo de sincronismo Qwave, Rwave e Energia em
3 (trés) .va'lores de energia determinados.
2 - Célculo de erros percentuais.
3 - Célculo da média e erro percentual da mesma.
O equipamento deve ser retirado de utilizacdo se algum dos valores

medidos de Rwave excederem de 50 ms.

10.2.2.3 Medigdo do Tempo Méximo de Carga Para Carga Maxima

Deve-se realizar seis medi¢oes de tempo de carga para carga maxima, ou

seja, tempo que o desfibrilador ou cardioversor leva para carregar o capacitor na sua
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méxima capacidade (geralmente 360 joules). E necessério observar as especificagdes do
fabricante quanto a este valor. |

o valc;r méximo sugerido € de 12 segundos. O equipamento deve ser
retirado de utilizac@o se algum dos valores medidos do tempo de carga excederem este

limite.
10.2.2.4 Medicao do Tempo de Descarga Automatica Para Carga Maxima

Deve-se realizar seis medigdes de tempo de descarga automdtica para
carga maxima, ou seja, tempo que o desfibrilador ou cardioversor leva para descarregar
internamente o capacitor internamente na sua méxima capacidade (geralmente 360
joules), caso o equipamento ndo seja utilizado. E necessério observar as especificagdes
do fabricante quanto a este valor.

O valor maximo sugerido é de 30 segundos. O equipamento deve ser
retirado de utilizagdo se algum dos valores medidos do tempo de descarga automética

excederem este limite.

10.2.2.5 Freqiiéncia Cardiaca

Acoplar um simulador de ECG e verificar a freqiiéncia cardiaca mostrada
pelo monitor do cardioversor (se este possuir este mostrador) em quatro freqii€ncias

selecionadas. O erro na indicagdo nédo deve ser superior a 15% [43]

10.3 PROCEDIMENTOS DE ENSAIO PARA SEGURANCA RELATIVA AO
CHOQUE ELETRICO
Pode-sé minimizar o risco ao choque elétrico na utilizacio de

equipamentos eletromédicos, realizando medi¢des da resisténcia do aterramento de
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protecdo, das correntes de fuga e da correﬁte auxﬁiar de paciente. Falhas na isolagdo dos
equipamentos influenciam os valores de correntes de fuga, sendo suficiente entio, para
fins de funcionamento, a anélise deste pardmetro.

A detecg@o de corrente de fuga para o terra, corrente de fuga através do
gabinete, corrente de fuga através do paciente e corrente auxiliar de paciente, deve ser
realizada tanto em condig¢Ges normais, como nas seguintes condi¢des anormais de uma
s6 falha (as quais acontecem na utilizagdo do equipamento mais freqiientemente): falha
nos condutores de alimentag@o, falha no terminal de aterramento para protecdo (para
equipamentos Classe I) e aplica¢@o da tensdo da rede sobre parte aplicada de Tipo F.

O Grupo de Pesquisas em Engenharia Biomédica possui o equipamento
601 Pro : 601 Safety Analyzer [21] que realiza algumas medi¢des recomendadas pela
NBR IEC 601-1 e que pode ser utilizado para medi¢Ges de resisténcia do aterré.mento de
protecao, das correntes de fuga e da corrente auxiliar de paciente.

Sendo equipamentos eletromédicos, os eletrocardidgrafos, desfibriladores
e cardioversores pbdem ser ensaiados de forma semelhante, respeitando-se a Classe €
Tipo do equipamento. O que diferé, do ponto de vista do paciente, € a parte aplicada. O
601 Pro possui cntradaé para os conectores dos cabos de paciente dos eletrocardidgrafos,
ficando mais pritica as medi¢des de corrente de fuga através do paciente e corrente
auxiliar de paciente. Para a medi¢do de corrente de fuga através do paciente pelos
eletrodos de desfibrilagdo do cardioversor ou desfibrilador, € necessario a construgdo de
um adaptador para a colocacdo das pas ou fixagcdo das mesmas e utilizacdo de uma
ponta de prova. A parte aplicada referente ao monitor cardiaco do cardioversor deve ser
ensaiada utilizando um adaptador para as entradas do cabo de paciente que encaixe nos

terminais do 601 Pro. As Figuras 10.1, 10.2, 10.3 ¢ 10.4 mostram a representagio
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esquemdtica para a medi¢io das correntes de fuga e auxiliar de paciente, realizadas no

601 Pro. Estas figuras foram desenvolvidas baseadas nas figuras originais existentes no

manual de operagdo do 601 Pro.

Equipamento Eletromédico J-
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Figura 10.2 Representagéo da medigdo de corrente de fuga através do gabinete
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11. CONCLUSAO

Os ensaios de funcionalidade e seguranca sio procedimentos importantes
para a avaliacio do funcionamento de eletrocardiégrafos, desfibriladores e
cardioversores, relativo as suas caracteristicas técnicas especificas para a utilizagio
clinica e caracteristicas técnicas referentes a seguranga quanto ao risco de choque
elétrico, mas ndo sdo suficientes paraA a determinagdo de sucesso na utilizagdo dos
equipamentos.

O conhecimento dos operadores de eletrocardidgrafos, desfibriladores e |
cardioversores € também fator determinante na correta utilizagdo dos equipamentos.

Pode-se dizer que a seguranga proporcionada pelo equipamento depende:

- da sua operagio;

- do seu funcionamento dentro dev limites estabelecidos (funcionalidade);

- de outros fatores, como as correntes de fuga, de isolagdes apropriadas,

de caracteristicas mecanicas, etc.

O equipamento ndo deve proporcionar somente um excelente resultado
no diagnéstico ou terapia, mas também devem apresentar caracteristicas que ndo
coloquem em risco a vida ou satide de pacientes e/ou operadores e prejuizos as
instalacdes.

Durante este estudo, observou-se que a bibliografia da area clinica, utiliza
conceitos nﬁo adequados ou incompletos sobre as técnicas e equipamentos discutidos
nesta dissertacdo. Existe uma confus@o sobre o que € cardioversdo e desfibrilagdo, sobre
a diferenca entre desfibrilador e cardioversor [37], bem como nogdes de construgéo dos

equipamentos [57]. Estas bibliografias estio a disposicdo no aprendizado dos
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profissionais da 5rea de saide -e com Certeza possuem um papel académico
comprometedor.

O investimento por parte do Ministério da Satde em certificar os
equipamentos de forma que estes tenham qualidade é, sem divida, muito importante,
mas ndo € suficiente. Porém, ndo adianta montar estabelecimentos de saide com
equipamentos de ultima geragdo, com caracteristicas técnicas melhores que as
estipuladas por normas, se o corpo cliniéo ndo consegue 6peré—los com seguranga pela
falta de treinamento.

Falhas na operagdo de equipamentos s@o constantes dentro dos hospitais
pela falta de planejamento de treinamento para os operadores.

A falta de assisténcia técnica especializada e consciente, de
procedimentos de ensaio de funcionalidade e seguranca destes equipamentos
contribuem para a falta de cultura na 4rea metroldgica.

A utilizagdo de equipamentos de ensaio, como analisadores e
simuladores, inclusive os utilizados no Hospital Universitdrio, pode ser questionada,
pois ndo existe atualmente no Brasil, laboratérios capacitados para a verificagﬁo das
suas caracteristicas metroldgicas. Cabem também neste caso, os instrumentos de
medigdo e geradores de fungdo comuns, utilizados em procedimentos de avaliagdo de
equipamentos eletromédicos, os quais geralmente ndo possuem calibragio periddica.

Os ensaios para avaliagio de funcionalidade e seguranca relativa ao risco
de choque elétrico sugeridos nesta dissertacdo, tem o.objetivo de analisar parametros
que sdo importantes para a utilizago na atividade didria destes equipamentos. As
consideracdes realizadas nos ensaios tem como base normas técnicas de certificacdo,

apesar dos ensaios propostos ndo terem cardter de certificagao.
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“Nos ensaios propostos para avaliagio de funcionalidade de
eletrocardidgrafos foram considerados os pardmetros mais importantes para a obtengéo
de um eletrocardiograma com qualidade, fazendo-se andlise da inspe¢do visual do
equipamento e realizando testes funcionais. Outros pardmetros no foram analisados,
mas podem ser estudados: a rejei¢do de modo comum (CMRR), linearidade ao longo do
funcionamento dc; equipamento, qualidade do papel para registro, etc.

Nos ensaios propostos para avaliagdo de funcionalidade _de
desfibriladores e cardiov;ersores foram considerados os parimetros mais importantes
para a seguranca do operador e do paciente, divididos em inspecdo visual e testes
funcionais. Para a realizagdo dos testes funcionais em desfibriladores e cardioversores,
adotou-se a realizacdo de seis medig¢Oes, nimero que reproduz duas vezes a quantidade
de descargas o procedimento proposto pela AHA [3] no pior caso (ver item 4.1.3), para
cada nivel de energia selecionado. Nos cardioversores poderia-se analisar todos os
parametros associados ao monitor cardiaco, mas a simples verifica¢do da indicagdo da
freqiiéncia cardiaca com 15% de erro € suficiente, pelo fato do monitor ndo servir para
diagndstico. |

Os procedimentos para ensaio de seguranga elétrica desta dissertagdo,
sugerem a medic@o da resisténcia do aterramento de protecdo, das correntes de fuga e
da corrente auxiliar de paciente. Para fins de funcionamento do equipamento, as
isolagdes do equipamento nfio necessitam ser ensaiadas, pois falhas nestas influenciam
diretamente as correntes de fuga. Sugere-se ainda a medicdo das correntes em alguma;c,
condi¢des anormais de uma s6 falha que podem ser reproduzidas com maior facilidade

durante a utilizagdo normal do equipamento: falha nos condutores de alimentagio,
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falhas no terminal de aterramento para protegdo (equipamentos Classe I) e aplicacio da
tensdo da rede sobre parte aplicada do tipo F.

A aplicagio de alguns procedimentos sugeridos mnestas normas
certificadoras em procedimentos de avaliagdo de funéionalidade e seguranca, pode
comprometer o funcionamento do equipamento e sua vida titil, pelo fato de muitos
ensaios serem exaustivos € destrutivos.l Este ensaios por considerarem situacdes de pior
.caso, muitas vezes extrapolam as condi?;ﬁes encontradas na prética, necessérias para a
certificagdo do equipamento, podendo ser danosos e ndo economicamente vidveis para
as institui¢des (hospitais, qlinicas, postos de saide, etc.) se realizados nos equipamentos
em utiliza¢do pelo risco eminente de depreciagdo.

As institui¢des devem adquirir equipamentos certificados, pois isto ja é
um indicio da qualidade do equipamento, € investir em equipes de engenharia clinica
que implantem procedimentos de ensaio de funcionalidade e seguranca dos
equipamentos.

Deve também ser realizado investimento na realizagio de treinamento de
operadores para otimizac@o na operagio dos equipamentos, bem como nogdes gerais das
teorias clinicas e de conhecimentos gerais sobre eletricidade.

Pode-se sugerir que os cursos de graduag@o dos profissionais da 4rea de
saiide possuam matérias relacionadas ao uso da tecnologia envolvida dentro dos
procedimentos clinicos, o que melhoraria a interagdo destes profissionais com as
equipes de engenharia clinica e na utilizagdo dos equipamentos.

A cobranga na qualidade no atendimento hospitalar ndo € realizada pela
populagdo, por sua vez, a cobranga na qualidade dos equipamentos médico—hospitalareé

ndo é realizada pelo corpo clinico. Assim, a engenharia clinica deve mostrar a sua
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importincia dentro deste contexto, promévendo a conscientizacdo das partes envolvidas
sobre as necessidades de maiores cuidados no aspecto de qualidade da tecnologia
médico-hospitalar.

Pode-se propor a realizacdo dos seguintes trabalhos para a
complementagdo dos assuntos abordados nesta dissertag@o:

- Elaboragdo de material didético para treinamento de operadores;

- Estudo para impleméntagio de laboratério de certificacdo dos

equipamentos estudados; |

- Estudo das necessidades dos hospitais do Estado de Santa Catarina

quanto ao treinamento de operadores e técnicos de manutengao;

- Estudo para implementacdo de laboratério .de avaliagdo de

funcionalidade e seguranga dos equipamentos estudados para prestagio

de servigcos a comunidade.
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ANEXOS
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ANEXO A

FICHA PARA AVALIACAO DE FUNCIONALIDADE DE
ELETROCARDIOGRAFOS.
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PROCEDIMENTO DE ENSAIOS PARA VERIFICACAO DE FUNCIONALIDADE DE .
ELETROCARDIOGRAFOS.

FICHA DE AVALIACAQ

Equipamento: Eletrocardidgrafo

Fabricante: XYWZ

Modelo: ABC- 01

Unidade: EMG

n° patriménio: 99.999

n° série: 88.88.888

1 < Inspegdo visual

2. Cabo de Paciente

3. Eletrodos de ECG

Controle: 01

Data: 19/12/97

Tempo gasto: 90’

1. Gabinete
1.1 1.2 2.1 2.2 2.3 24 3.1 3.2
C C C C C C X C
4. Tracado C
5., Sinal de ImV X
Tabelas 1: Inspegdo Visual.
II - Testes funcionais
1. Sensibilidade C
2. Velocidade do reEistro C
3. Linearidade 3.1 C
3.2 C
14 Resnosta 20 degrau C
5. Amortecimento C
Tabela 2. Testes Funcionais
I - Derivagoes
1 11 Il aVR aVL aVF Vi1 V2 V3 v4 \A] V6
C C C C C C C C C C C C

Tabela 3: Teste das derivagbes
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LIGACOES DAS VIAS DO CABO DE PACIENTE AOS TERMINAIS DO
SIMULADOR DE ECG
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ANEXO C

FICHA PARA AVALIACAO DE FUNCIONALIDADE DE
DESFIBRILADORES E CARDIOVERSORES
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PROCEDIMENTO DE ENSAIOS PARA VERIFICAGCAO DE FUNCIONALIDADE DE DESFIBRILADORES E

uipamento: Desfibrilador

Fabricante: ABC-DE

Modelo: FG-999

CARDIOVERSORES.

FICHA DE AVALIACAQ

Unidade: UTI
n° patrimdnio: 99-99
n° série: 66.66.666

I - Inspegado visual

Controle: 22

Data: 19/12/97

Tempo gasto: 60

1. Gabinete 2. Eletrodos de desfibrilaciio
1.1 1.2 113 {14115 21 {22123 1241251261271 28.
C C C C C C X C X C C C C
3. Geral 4. Sincronismo
31 132 ] 33 41. | 4.2
C C C C C
Tabelas 1: Inspecio Visual.
II - Testes funcionais
ENERGIA SELECIONADA(J
10 50 100 200 300 350 (*)
EQD %) JED | (%) JED) | (%) JEQ) | (%) JED | (% | EQD) | (%)
1 8.8 120 § 560 | 12.0 J1125 ) 125 §2165] 83 §3245] 8.1 35334 0.9
Energia 2 9.4 6.0 553 | 106 1124 | 124 §2159| 79 J324.1 | 80 J 3538 1.1
entregue 3 10.3 3.0 584 | 168 § 1129 | 129 2161 | 80 §3224] 74 3548} 1.3
€ erros 4 10.5 5.0 574 | 148 § 1144 | 144 §2135] 68 §3233 | 7.7 3542 1.2
percentuais 5 10.1 1.0 580 | 160 §1129 | 129 §2178 | 89 §3253| 84 Q351.7§ 0.5
6 10.6 6.0 572 ] 144 § 1135 135 J2181}1 90 §3206]| 68 §3538| 1.1
média 9.9 5.5 570 | 141 f113.1 | 131 §2163 | 81 3233 | 7.7 3566 1.0
Tabela 2: Energia entregue e cilculos percentuais associados.
ENERGIA SELECIONADA (J)
50 200 350 (*)
E (J) £(%) E (J) £(%) E (J) £(%)
1
= R= R=
Q= Q=_ Q=
2 1 | 1
R= = R=
Q= Q=_ Q=
3 | | 1
Energia R= = R=
Q= = Q
entregue 4 [ | 1
€ erTos = = R=
= = Q
percentuais 5 HN N L
= R= R=
= Q= =
6 l [ [
= = R=
média l l L
Rm= Rm= Rm=
Qm= Qm= Qm =

Tabela 3: Energia entregue e tempos de sincronismo (Rwave e Qwave) e célculos percentuais associados.

- (*) Este valor de energia selecionada deve corresponder a maior valor de escala disponivel no equipamento.
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