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Resumo

Fundamento: A terapia de ressincronizacao cardiaca (TRC) é eficiente no tratamento de pacientes com insuficiéncia
cardiaca (IC), disfuncao ventricular grave e bloqueio intraventricular. O marcapasso convencional (MPC) em regiao
apical de ventriculo direito provoca alteragoes da seqiiéncia de ativacao normal do coragao semelhante as do BRE.
Nesse sentido, pacientes com MPC e IC avancada poderiam ser candidatos a TRC, mas reduzidas casuisticas foram
avaliadas e nao ha conclusées definitivas.

Objetivo: Analisar o comportamento clinico-funcional da terapia de ressincronizacao cardiaca (TRC) nos portadores de
marcapasso convencional.

Métodos: Pacientes com MPC, IC-CF(NYHA) III/IV refrataria a terapéutica medicamentosa, fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE) <35%, foram submetidos a TRC. O comportamento clinico-funcional foi avaliado prospectivamente
apos seis meses. A reducao de uma CF-IC foi estabelecida como resposta efetiva ao procedimento. Foram analisados:
duracao do QRS (ECG), diametro diastélico (DDVE), diametro sistélico do ventriculo esquerdo (DSVE) e FEVE ao ECO.
A anilise estatistica utilizou os testes t de Student pareado e a correlacao de Spearman.

Resultados: Vinte e nove pacientes com idade média de 61,5 anos foram estudados. Seis eram do sexo feminino e houve
predominio da cardiomiopatia chagasica. Em seguimento clinico de 22,7+13 meses, 86,2% dos pacientes melhoraram
com a TRC. Nesse grupo, a FEVE média aumentou em 18% (p=0,013); houve reducdo da duracao do QRS em 11,8%
(p=0,002) e nao houve reducao significativa dos diametros intracavitarios do ventriculo esquerdo.

Conclusao: A TRC é efetiva para pacientes com MPC e IC avancada porque proporciona taxa elevada de responsivos
(86,2%), melhora significativa da FEVE e reducao da duragao do QRS. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(2): 151-156)

Palavras-chave: Marcapasso cardiaco artificial, bloqueio de ramo, insuficiéncia cardiaca congestiva, estimulacao
cardiaca artificial.

Summary

Background: Cardiac resynchronization therapy (CRT) is an efficient treatment for patients with heart failure (HF), severe ventricular dysfunction
and intraventricular block. Conventional pacemakers (CPM) implanted in the right ventricular apical area cause alterations in the normal
sequence of cardiac activation similar to those induced by LBBB (left bundle-branch block). Therefore, patients with CPM and advanced HF
could be candidates to undergo CRT, but as only small numbers of patients have been evaluated so far, definitive conclusions are lacking.

Objective: To assess the clinical and functional outcome of cardiac resynchronization therapy (CRT) in patients with conventional pacemakers.

Methods: Patients with CPM, who were in NYHA HF functional class Ill/IV class refractory to drug therapy, and left ventricular ejection fraction
(LVEF) ) <35% underwent CRT. Patients’ clinical-functional behavior was assessed prospectively six months after the procedure. The improvement
of one HF-functional class was set as an effective response to the procedure. The following was assessed: QRS duration (ECG), diastolic diameter
(LVDd), left ventricular systolic diameter (LVSd) and LVEF seen on the echocardiogram. For the statistical analysis, Student’s paired t test and
Spearman’s correlation were used.

Results: Twenty-nine patients (mean age 61.5) were evaluated. Of these, six were females, and chagasic cardiomyopathy was predominant.
During the clinical follow-up of 22.7+13 months, 86.2% of the patients benefited from CRT. Within this group, the mean LVEF increased by 18%
(p=0.013), QRS duration dropped by 11.8% (p=0.002) and no significant reduction in left ventricular intracavitary diameters was observed.

Conclusion: CRT is effective for patients with CPM and advanced HF as it yields a high rate of response (86.2%), significantly improves LVEF and
reduces QRS duration. (Arq Bras Cardiol 2008;90(2):138-143)
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Introducao

Disttrbios de condugao intraventricular sao manifestagoes
freqiientes em pacientes com insuficiéncia cardfaca (IC)'.
De modo geral, associam-se a gravidade do acometimento
miocardico e, de modo independente, com maiores
taxas de morbidade e mortalidade nessa populagao??.
Aproximadamente 25% a 50% dos pacientes com IC avangada
apresentam complexo QRS com duragao prolongada, e
a maioria tem morfologia de bloqueio de ramo esquerdo
(BRE)'*. Sabe-se que esse, por sua vez, determina alteragoes
da sequéncia de ativacao do ventriculo esquerdo (VE)
ocasionando atraso da contracao da parede lateral em relagao
ao septo interventricular®.

A estimulacao cardfaca artificial apical do ventriculo
do direito (VD), provocada pelo marcapasso convencional
(MPC), promove seqiiéncia de ativacao ventricular similar
a que ocorre no BRE espontaneo*®. Dependendo do
grau de acometimento miocardico, essa dissincronia
elétrica induzida pode ser responsavel por dissincronia
ventricular mecdnica e agravar a evolucdo da cardiopatia
de base. Isso porque, na presenga de disfungao sistélica
importante, ocorre aceleracao do dano celular miocardico,
alteragoes da geometria ventricular, crescimento atrial,
piora da regurgitacao mitral e conseqtiente deterioragao
hemodinamica®. Recentemente, evidéncias clinicas vém
surgindo com a publicagdo dos ensaios DAVID study’,
MADIT-118, Mode Selection Trial® e PAVE Trial'®. Sub-analises
desses estudos relacionaram a estimulagao cardiaca artificial
com maiores taxas de internagoes hospitalares por IC, maior
ocorréncia de fibrilacdo atrial e insuficiéncia mitral.

Nos dltimos anos, a terapia de ressincronizagao cardiaca
(TRC) tem demonstrado eficiéncia no manuseio de pacientes
com IC sistélica avangada, disfungao ventricular grave e
bloqueio intraventricular (QRS >120 ms). Entretanto, essas
evidéncias cientificas estdo baseadas em estudos de larga
escala que invariavelmente excluiram pacientes com MPC'"-
. Hoijer e cols.”> demonstraram em 10 pacientes com IC e
MPC que o implante do sistema biventricular proporciona
efeitos benéficos em parametros clinicos, funcionais e
neuroenddcrinos. Outros estudos com casuisticas limitadas
também evidenciaram resultados semelhantes'.

O presente estudo tem por objetivo avaliar o comportamento
clinico-funcional de pacientes com IC e MPC em regiao apical
do VD submetidos a TRC.

Método

Casuistica

Os pacientes do estudo foram selecionados dentre os
484 portadores de ressincronizador cardiaco (RC), da coorte
acompanhada prospectivamente na Unidade de Estimulagao
Cardiaca Artificial do Instituto do Coragao — HCFMUSP, até
dezembro de 2004.

Os critérios de inclusao foram baseados nas caracteristicas
clinico-funcionais dos pacientes pré-implante do RC: 1) BRE
induzido por MPC; 2) cardiomiopatia dilatada classe funcional
/1V de IC pela New York Heart Association (IC-NYHA); 3)
fragao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) <35%; e 4)
refratariedade ao tratamento clinico otimizado, constituido por,
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no minimo, inibidor da enzima conversora de angiotensina ou
bloqueador dos receptores de angiotensina, betabloqueador
e espironolactona; todos em doses maximas toleraveis, a
menos que houvesse alguma contra-indicagao. Além desses,
fazia parte do arsenal terapéutico cardiovascular a utilizagao
de diuréticos, vasodilatores, digital, bloqueadores dos canais
de célcio e antiarritmicos entre outros, de acordo com a
necessidade individual e tolerancia de cada paciente.

Nao foram incluidos pacientes portadores de cardiodesfibrilador
implantavel, portadores de marcapasso com disfuncao do
sistema implantado, pés-transplante cardfaco, doenca
terminal com expectativa de sobrevida inferior a um ano,
eventos cardiovasculares recentes <3 meses, doenca
pulmonar obstrutiva grave e pacientes com seguimento em
outras instituicoes.

O critério adotado para avaliagao de resposta clinicaa TRC,
em seguimento clinico minimo de seis meses, foi a redugao
de pelo menos uma classe funcional de IC-NYHA. Foram
analisados ainda: 1) variacao da duragao do complexo QRS;
2) variacao dos didmetros diastdlico e sist6lico do VE (DDVE
e DSVE); e 3) comportamento da FEVE.

As avaliagdes realizadas, previamente ao implante do
sistema biventricular, foram: exame fisico geral; classe
funcional de IC-NYHA; eletrocardiograma de 12 derivagoes;
ecocardiograma transtordcico e flebografia digital de membros
superiores. O seguimento clinico dos pacientes foi realizado
na clinica de estimulacao cardiaca artificial do Instituto do
Coracao, inicialmente nos 102 e 302 dias pés-implante do
RC, e a partir de entdo, a cada trimestre. Nas consultas de
retorno, os pacientes realizavam avaliacao clinica completa,
eletrocardiogréfica e eletronica do sistema de estimulagao.

Implante do ressincronizador cardiaco

Previamente a cirurgia, todos os pacientes foram submetidos
a flebografia digital de membros superiores para a avaliagao
da paténcia venosa e planejamento da estratégia cirtrgica. Os
cabos-eletrodos prévios, quando normofuncionantes, foram
mantidos sempre que possivel. O cabo-eletrodo adicional
para estimulacao do VE foi implantado, preferencialmente,
por abordagem transvenosa do seio corondrio e posicionado
em veias que drenam a parede lateral ou péstero-lateral do
VE. A estenose de veias subclavias/inominadas relacionadas ao
dispositivo previamente implantado nao foi critério de exclusao
para estudo. Quando isso ocorreu, implantou-se novo sistema
de estimulagao biventricular no lado contralateral; nos casos
em que os geradores ja estavam em regido toracica esquerda,
os pacientes foram submetidos a toracotomia lateral esquerda
minimamente invasiva para implante do cabo-eletrodo
adicional em ventriculo esquerdo.

Todos os geradores de pulso foram substituidos por
dispositivos ressincronizadores disponiveis no mercado
no periodo do estudo. Nos procedimentos iniciais, foram
utilizados adaptadores em Y para a conexao entre os cabos-
eletrodos de VD e VE. Posteriormente, passaram a ser
utilizados sistemas com canais independentes.

A programacao do modo de estimulagao biventricular
ficou a critério da equipe clinica de estimulacao cardiaca
artificial. Os intervalos atrioventricular e interventricular
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foram programados de maneira individualizada, dirigida por
ecocardiografia.

Ecocardiograma transtoracico

A avaliagao ecocardiogréfica utilizou 0 modo M para andlise
do DDVE e DSVE em milimetros (mm) e o modo bidimensional
para a FEVE em porcentagem (%). O servigo de Ecocardiografia
do Instituto do Coragao foi o responsavel pela realizacao dos
exames, seguindo as diretrizes estabelecidas pela Sociedade
Brasileira de Ecocardiografia, e conforme a solicitacao da equipe
responsavel pelo seguimento ambulatorial dos pacientes. O
exame ecocardiogréfico ap6s a TRC foi realizado com intervalo
minimo seis meses ap6s o procedimento cirdrgico de implante
do sistema biventricular.

Eletrocardiograma de 12 derivacoes

A duragao do complexo QRS (milissegundos) estimulado
foi avaliada por meio do eletrocardiograma de superficie de
12 derivacdes com calibracdo de 0,1 mV/mm e velocidade do
papel de 25 mm/s. Considerou-se a medida eletronica realizada
pelo aparelho ou quando feita manualmente, o menor intervalo
de tempo desde a emissao da espicula do marcapasso até o
final do complexo QRS em qualquer das derivagoes.

Analise estatistica

Ataxa de resposta efetiva a TRC foi avaliada pelo calculo da
porcentagem de pacientes que apresentaram reducao de uma
classe funcional de IC-NYHA. Utilizou-se o teste de correlacao
de Spearman para a andlise das varidveis classificatérias e o
teste de t Student pareado para andlise da variagao da duragao
do complexo QRS e do comportamento dos parametros
ecocardiograficos pré e p6s-TRC. O valor de P foi considerado
significante quando inferior a 0,05.

Resultados

Vinte e nove pacientes com BRE induzido por MPC foram
submetidos a otimizacao para TRC no periodo de margo de
1997 a dezembro de 2004. As caracteristicas clinico-funcionais
da casuistica estao incluidas na tabela 1. A idade média do
grupo foi de 61,5 anos, e 79% eram do sexo masculino. Houve
predominio da cardiomiopatia chagdsica (52%) e da idiopatica
(21%). Em relacao a CF-IC, 86% do grupo estavam em CF IIl. A
terapia medicamentosa cardiovascular estava otimizada, e mais
de 75% dos pacientes estavam em uso concomitante de I[ECA/
ARA, betabloqueador e espironolactona. Os valores médios dos
parametros ecocardiograficos foram: FEVE de 27,7%; DDVE
de 69,7 mm; e DSVE de 63,8 mm. Dezoito pacientes estavam
em modo de estimulacdo sincronizado (DDD) e a duracao
média do QRS estimulado foi de 185 ms. O tempo decorrido
entre o implante do marcapasso inicial e da otimizagao para
TRC foi de 114,3+80,3 meses. O seguimento clinico do grupo
pés-procedimento cirdrgico foi 22,7+13 meses.

A cateterizagao do seio corondrio para implante do cabo-
eletrodo do VE ocorreu em 26 pacientes (89,6%); em 25
pacientes (86,2%) o sistema foi implantado com sucesso por
via transvenosa. Em um paciente, apesar da cateterizagao
do seio coronario, houve escassez de veias tributdrias que

Caracteristicas da casuistica

Total de pacientes 29
Idade em anos (DP) 61,5+17
Sexo (%)

Feminino 6 (21%)

Masculino 23 (79%)
Cardiopatia de base (%)

Chagésica 15 (52%)

Idiopatica 6 (21%)

Isquémica 5(17%)

Valvar 2(7%)

Congénito 1(3%)
Indicagédo primaria de MPC (%)

DNS+BAV 1° 2(7%)

BAV 2° 1 (3%)

BAV 3° 26 (90%)
Classe funcional de IC (NYHA) (%)

1l 25 (86%)

WY 4 (14%)
Medicagao cardiovascular (%)

IECA/ARA 25 (86%)

Betabloqueador 22 (76%)

Espironolactona 22 (76%)

Diuréticos 25 (86%)

Digital 18 (62%)

Amiodarona 12 (41%)
Parametros ecocardiograficos (DP)

DDVE (mm) 69,7+10

DSVE (mm) 63,87

FEVE (%) 27,748
Modo de estimulagao (%)

Unicameral (VVI) 11 (38%)

Dupla camara (DDD) 18 (62%)
QRS estimulado basal

Duragéo (ms) 185+34

DP - desvio padréo; DNS - doenga do né sinusal; BAV - bloqueio atrioventricular;
IECA/ARA - inibidores da enzima conversora de angiotensina/antagonistas dos
receptores de angiotensina; DDVE - didmetro diastélico do ventriculo esquerdo;
DSVE - didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo; FEVE - fragéo de eje¢do do
ventriculo esquerdo; IC - insuficiéncia cardiaca; ms: milissegundos.

impossibilitaram fixacdo do cabo-eletrodo. Esse paciente
ja apresentava dispositivo prévio implantado em regiao
toracica esquerda, havendo conversao para toracotomia
lateral minimamente invasiva. A falha na cateterizacdo
endovenosa do seio corondrio ocorreu em trés pacientes;
nesses, o implante do cabo-eletrodo de VE também foi por
minitoracotomia lateral esquerda.

Arq Bras Cardiol 2008; 90(2) : 151-156
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A taxa de estenose de veias subclavias e inominadas que
impossibilitou a passagem do cabo eletrodo adicional foi
de 6,8% (dois pacientes); optou-se pelo implante de novo
sistema de estimulagao no lado contralateral e pelo abandono
do sistema antigo. Nao houve complicagoes relacionadas ao
procedimento cirdrgico.

No seguimento clinico de 22,7 meses, a taxa de resposta
clinica efetiva a TRC foi de 86% dos pacientes. Ademais, a
maioria desses (82,7%) permaneceu em CF I/Il de IC-NYHA
(Figura 1). Nao houve modificacao significativa na terapia
medicamentosa durante o seguimento clinico.

4pac IV IV Lpac
25pac Mee— I 4 pac
II 10 pac
}82.7%
I 14pac
Pré-RC Pés-RC

Fig. 1- Comportamento da classe funcional dos pacientes (IC-NYHA) pré
e pés a RC. Apos a RC, 82,7% dos pacientes permaneceram em CF-IC
Il. RC - ressincronizagdo cardiaca; IC - insuficiéncia cardiaca; CF - classe
funcional; NYHA - New York Heart Associattion.

A andlise dos parametros ecocardiograficos demonstrou
melhora de 18% na FEVE média dos pacientes apés a TRC
(P=0,013). Nao houve redugao significante dos diametros
intracavitarios do VE; ocorrendo uma variacao de 3,5 mm
no DDVE (P=0,29) e de 4,3 mm no DSVE (P=0,15) com o
implante do RC (Figura 2). O tempo médio decorrido entre
a TRC e o exame ecocardiografico pés-procedimento foi de
10,8 meses.

Ocorreu redugao significativa de 11,8% na duragao do
complexo QRS apés a estimulacao biventricular (P=0,002).
No entanto, ndo existiu correlacdo entre a reducao da
duragao do QRS e melhora clinica ou de pardmetros
ecocardiograficos.

Discussao

Os achados deste estudo indicam que a TRC ¢é eficaz
para pacientes com cardiomiopatia dilatada refratdria ao
tratamento clinico e BRE induzido pelo MPC. Trata-se de
uma das maiores casuisticas da literatura a avaliar esse
perfil de pacientes, destacando-se pela elevada prevaléncia
da cardiomiopatia chagdsica (52%) e pelo longo tempo
de seguimento clinico pés-implante do RC (22,7 meses).
Esses achados diferem de estudos similares, em que houve
predominio da cardiomiopatia dilatada idiopatica e o
seguimento clinico foi bem inferior (6-12 meses)"">.

Nos dltimos anos, a TRC vem sendo intensivamente
estudada em pacientes com BRE espontaneo e IC avangada'"'*

Arq Bras Cardiol 2008; 90(2) : 151-156
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Fig. 2 - Anélise dos parametros ecocardiograficos pré e pés RC. O grafico
A evidencia as variagbes individuais da FEVE de cada paciente antes
e apés a RC. Houve melhora de 18% na FEVE média do grupo apés a
RC (P=0,013). O gréfico B demonstra a variagdo (ndo-significativa) dos
diametros intracavitarios (DDVE/DSVE) pés-RC. FEVE - fragéo de eje¢do
do ventriculo esquerdo; RC: ressincronizagéo cardiaca; DDVE - didmetro
diastdlico do ventriculo esquerdo; DSVE - didmetro sistélico do ventriculo
esquerdo; IC - insuficiéncia cardiaca; mm: milimetros.

No entanto, a dissincronia ventricular induzida pelo MPC em
regido apical de VD ainda carece de respaldo cientifico.

O BRE induzido pelo MPC resulta em dissincronia
interventricular, promovendo atraso de 30-180 ms na ativacao
do VE, assim como dissincronia intraventricular conseqtiente
a alteragao da seqiéncia de ativagdo mecanica (dpice—base
em vez de base—dpice). Além disso, a estimulagao apical do
VD promove distribuicao heterogénea do estresse miocardico,
adelgacamento das regides precocemente ativadas em
oposigao as tardiamente ativadas que se tornam mais espessas.
Essa heterogeneidade regional resulta em remodelamento
do VE, que em dltima andlise leva a alteragoes contrateis
e hemodinamicas, reduzindo sua eficiéncia funcional.
Mecanismos adicionais como alteragbes neuro-endécrinas,
alteragoes nos canais de cdlcio tipo-L, nas proteinas de
expressao, desarranjo miofibrilar, fibrose, deposicao de
tecido gorduroso, defeitos de perfusao tecidual e um variado
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grau de regurgitacao mitral contribuem diretamente para o
comprometimento da funcao cardiaca’®.

Inicialmente, para a correcao desses disttrbios foram
utilizados alguns farmacos, sobretudo betabloqueadores que,
entretanto, ndo apresentaram resultados sustentados'”.

ATRC surgiu, em 1996, como uma alternativa terapéutica
invasiva, realizada por toracotomia lateral esquerda e
por isso inicialmente nao provocou muito entusiasmo.
A introducdo da técnica transvenosa por cateterizagao
do seio corondrio e o desenvolvimento tecnoldgico de
cabos-eletrodos de VE tornaram o procedimento menos
invasivo, e sua indicacao cresceu gradativamente em todo
o mundo. Nesta casuistica, houve baixa taxa de estenose
grave do sistema venoso (6,8%) relacionado ao dispositivo
implantado previamente, permitindo elevado indice de
sucesso mediante a técnica transvenosa por cateterizagdo do
seio corondrio (86,2%). Atualmente, no Instituto do Coracao
— FMUSP sdo realizados aproximadamente 95 implantes
por ano de ressincronizadores cardiacos associados ou nao
a cardiodesfibriladores, dentre os quais 85% sao realizados
por via transvenosa através do seio coronario.

Os ensaios classicos que consagraram a TRC como
terapéutica coadjuvante para pacientes com IC grave e
distdrbios de conducdo intraventriculares demonstraram
invariavelmente melhora clinico-funcional’ . Em nosso
estudo, a taxa de resposta clinica a TRC foi de 86,2%,
valor superior aos achados de Reuter e cols. (82,4%)'® e de
Molhoek e cols. (68%)'?, ressaltando-se a utilizagao de critérios
semelhantes. Houve reducao >1 (uma) CF-IC em 55,1%
dos nossos pacientes, e apés a TRC 82,7% permaneceram
em classe funcional I/l (IC-NYHA). Apesar da subjetividade
aparente do método utilizado para avaliagdo da resposta
clinica, a sua validagao estd demonstrada nesse perfil de
pacientes com sintomas limitantes®22. Outras medidas
de avaliacao clinica apés a TRC, como questiondrio de
qualidade de vida, teste de caminhada de seis minutos ou
teste ergoespirométrico, nao foram realizadas, sendo uma
limitagao do estudo.

A maioria dos estudos de avaliacao dos efeitos da
TRC considerou a presenga do distirbio de condugao
intraventricular ao ECG de superficie um critério especifico
de documentacdo de dissincronia’'*. Nesses, a taxa de
nao-resposta clinica a ressincronizagao cardiaca oscila entre
20% e 30%*.

Em nosso estudo, a taxa de ndo-resposta a TRC foi muito
inferior (13,8%), e isso pode ser explicado pela homogeneidade
do padrao de despolarizagao cardiaca. De fato, o MPC em
regiao apical direita induz de modo uniforme a ativagao
apice-base/ VD- VE. Essa modificagao, indubitavelmente, é
responsavel pelo grau méaximo de dissincronia ventricular,
garantindo assim grande impacto favoravel por meio da TRC.
Nesse sentido, podemos observar que a duracdo média do
QRS ao ECG de superficie (pré-TRC) foi de 179 ms, valor
médio superior ao da casuistica de todos os ensaios clinicos
classicos: 174 ms no MUSTIC'"; 167 ms no MIRACLE'?; 159
ms no COMPANION™ e 160 ms nos CARE-HF'. Ressalta-se
que, embora esse ndo seja 0 método padrao de referéncia
para deteccao de dissincronia ventricular, existe correlagao

direta dessa e a duracao do QRS'.

Em nosso estudo, a redugao da duracio do QRS
estimulado (21,4 ms) pés-TRC nao se correlacionou com a
taxa de resposta clinica ou com a melhora dos pardmetros
ecocardiogréficos. Esse dado é semelhante ao encontrado
em diversos estudos que avaliaram a reducao da duracao
do QRS estimulado apés a TRC*. No entanto, resultado
divergente pode ser encontrado em trabalho isolado de
Horwich e cols.", no qual houve correlacao entre a redugao
da duracao do QRS pés TRC (23,08 ms) e melhora em
parametros ecocardiogréficos.

No presente estudo, a ocorréncia de remodelamento
reverso, expresso pelas modificagdes ecocardiogréficas, foi
similar a outros estudos que incluiram tanto pacientes com
BRE espontaneo como induzido por MPC'#121415 O achado
mais relevante foi a melhora da FEVE em 18% (P=0,013);
correspondendo a um incremento médio absoluto de 5%
nesse parametro. Nos estudos MIRACLE' e CARE-HF'#, houve,
respectivamente, aumento médio absoluto na FEVE de 4,6%
e 6,9%. Ja Baker e cols.” e Horwich e cols." demonstraram
aumento médio de 6%-7% avaliando portadores de MPC
submetidos a TRC.

A redugao dos didmetros intracavitarios, observada no
presente estudo, (3,5 mm do DDVE e 4,3 mm do DSVE),
apesar de nao demonstrar significdncia estatistica, corrobora
os efeitos da TRC sobre o remodelamento reverso. Nesse
sentido, considerando uma maior casuistica, em sub-andlise
de parametros ecocardiograficos do estudo MIRACLE?*,
demonstrou-se redugao média significativa de 3 e 6 mm no
DDVE e DSVE ap6s seis meses da TRC.

Estudos clinicos em pacientes com IC e disfungao
ventricular e pés-infarto do miocdrdio demonstraram que
o tamanho e o volume do VE tém valor prognéstico para a
ocorréncia de eventos cardiovasculares adversos, incluindo
piora da CF-IC e morte stbita cardiaca. Nesses ensaios, a
atenuacao da dilatacdo ou o remodelamento reverso do
VE parece reduzir a taxa desses eventos adversos durante
o seguimento clinico®. Portanto, o remodelamento reverso
promovido pela TRC pode ser um dos mecanismos associados
aos beneficios dessa terapia.

Sao necessarios, entretanto, novos estudos prospectivos em
maior escala e com grupo controle para serem somados aos
resultados desse estudo. Além disso, com a evolucdo continua
da tecnologia, importantes ferramentas diagnésticas, como a
ecocardiografia tecidual e a ressonancia nuclear magnética
cardiaca, deverao aumentar ainda mais o rigor de selecao de
pacientes, e assim, melhorar a custo-efetividade da TRC.

Conclusao

Pacientes com cardiomiopatia dilatada, IC grave refrataria
ao tratamento clinico e BRE induzido pelo MPC (estimulacao
apical de VD) se beneficiam da terapia de ressincronizagao
cardiaca. A taxa de responsividade clinica é elevada
(86,2%) e ocorre melhora significativa da FEVE (18%) ao
ecocardiograma. Desse modo, apesar de serem necessarios
estudos em maior escala, nossos resultados indicam que,
nessa populagao especifica, a ressincronizagao cardiaca é
uma terapia exequivel, com alta efetividade e nao associada
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