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Resumo

Fundamento: A insuficiência cardíaca (IC) afeta mais de 5 milhões de pessoas nos Estados Unidos, com mais de 1 milhão de 
internações/ano. A terapia de ressincronização (TRC) pode beneficiar pacientes com IC avançada e QRS alargado; entretanto, 
percentual significativo de pacientes não respondem à TRC. O dissincronismo elétrico isolado pode não representar um bom 
preditor de resposta, e o local da última ativação do ventrículo esquerdo (VE) pode influenciar na resposta.
Objetivos: Avaliar o dissincronismo eletromecânico na TRC com o implante do eletrodo do VE orientado por GATED SPECT.
Métodos: Incluídos 15 pacientes com IC classe funcional II-IV, otimizados clinicamente, com fração de ejeção de 35%, ritmo 
sinusal, bloqueio de ramo esquerdo, QRS ≥ 120 ms. Realizaram eletrocardiograma, Questionário Minnesota Vivendo com 
Insuficiência Cardíaca (MLHFQ) e cintilografia GATED SPECT até 4 semanas antes do implante. Reavaliados 6 meses após. 
Análise primária visou determinar a proporção de pacientes com redução da duração do QRS e resposta favorável à TRC 
dependendo da concordância ou não na posição do eletrodo, utilizando teste Qui-Quadrado. Análise das variáveis pré e 
pós TRC foi feita através do teste t de Student, assumindo significância de 5%.
Resultados: Realizamos 15 implantes com 2 óbitos no seguimento. As reduções das durações do QRS (212 ms vs 136 ms) 
e do IPR (179 ms vs 126 ms) foram significativas (p < 0,001). Em 54%, o eletrodo foi concordante com o local de maior 
atraso. No grupo respondedor, a posição lateral foi prevalente. O MLHFQ mostrou melhora significativa da qualidade de 
vida (p < 0,0002).
Conclusão: A TRC determina melhora da qualidade de vida e do sincronismo elétrico. O sincronismo eletromecânico 
relaciona-se com a resposta à TRC. O posicionamento do eletrodo de VE no sítio de maior retardo tem limitações. (Arq Bras 
Cardiol. 2018; 111(4):607-615)
Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Terapia de Ressincronização Cardíaca; Eletrodos Implantáveis; Volume 
Sistólico; Cintilografia.

Abstract
Background: Heart failure (HF) affects more than 5 million individuals in the United States, with more than 1 million hospital admissions 
per year. Cardiac resynchronization therapy (CRT) can benefit patients with advanced HF and prolonged QRS. A significant percentage of 
patients, however, does not respond to CRT. Electrical dyssynchrony isolated might not be a good predictor of response, and the last left 
ventricular (LV) segment to contract can influence the response.
Objectives: To assess electromechanical dyssynchrony in CRT with LV lead implantation guided by GATED SPECT.
Methods: This study included 15 patients with functional class II-IV HF and clinically optimized, ejection fraction of 35%, sinus rhythm, left bundle-branch 
block, and QRS ≥ 120 ms. The patients underwent electrocardiography, answered the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), 
and underwent gated myocardial perfusion SPECT up to 4 weeks before CRT, being reassessed 6 months later. The primary analysis aimed at determining 
the proportion of patients with a reduction in QRS duration and favorable response to CRT, depending on concordance of the LV lead position, using 
chi-square test. The pre- and post-CRT variables were analyzed by use of Student t test, adopting the significance level of 5%.
Results: We implanted 15 CRT devices, and 2 patients died during follow-up. The durations of the QRS (212 ms vs 136 ms) and the PR interval 
(179 ms vs 126 ms) were significantly reduced (p < 0.001). In 54% of the patients, the lead position was concordant with the maximal delay 
site. In the responder group, the lateral position was prevalent. The MLHFQ showed a significant improvement in quality of life (p < 0.0002).
Conclusion: CRT determines improvement in the quality of life and in electrical synchronism. Electromechanical synchronism relates to response 
to CRT. Positioning the LV lead in the maximal delay site has limitations. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(4):607-615)
Keywords: Heart Failure; Cardiac Resynchronization Therapy; Eletrodes,Implanted;, Stroke Volume; Radionuclide Imaging.
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Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) afeta mais de 5 milhões de 

pessoas nos Estados Unidos. Cerca de 550 mil casos novos são 
diagnosticados anualmente e a IC descompensada é responsável 
por mais de 1 milhão de internações por ano.1 Projeções mostram 
que a prevalência de IC aumentará em 46% de 2012 a 2030, 
resultando em mais de 8 milhões de indivíduos acima de 18 anos 
com IC.2 Como consequência dessa transição epidemiológica, 
dos avanços nos cuidados da saúde e do envelhecimento da 
população, as prevalências de doença arterial coronariana, 
hipertensão arterial sistêmica, obesidade e diabetes mellitus estão 
aumentando e terão um impacto significativo na incidência de 
IC nos países em desenvolvimento.3

A terapia de ressincronização cardíaca (TRC) tem se 
tornado uma opção de tratamento da IC sintomática avançada 
em que estejam presentes: (A) disfunção ventricular esquerda, 
(B) dissincronismo elétrico e (C) terapêutica clínica otimizada. 
Essa técnica mostrou significativa melhora da classe funcional 
New York Heart Association (CF NYHA) e da fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) em indivíduos com 
disfunção ventricular grave e bloqueio de ramo esquerdo 
(BRE).4 Entretanto, um grupo significativo de pacientes não 
responde de forma favorável à TRC.5-7 Pacientes com doença 
coronariana e passado de infarto agudo do miocárdio têm 
menor chance de responder, devido à presença de fibrose. 
Sendo assim, os critérios de seleção usados atualmente não 
parecem ser ideais, uma vez que, em estudos anteriores de 
TRC usando esses critérios, um percentual significativo de 
pacientes (20% a 40%) não se beneficiou da terapia.6,7

O eletrocardiograma tem sido utilizado como método 
para detecção de pacientes com dissincronismo devido à 
correlação do alargamento do complexo QRS (dissincronismo 
elétrico) com a presença de dissincronismo mecânico. 
Portanto, é de grande valia estudar o sincronismo ventricular 
previamente à TRC de maneira a estimar a sua resposta, já 
que esse é um procedimento que envolve elevados custos. 
A análise de fase para a avaliação do dissincronismo do 
ventrículo esquerdo (VE) foi incorporada pela cintilografia 
de perfusão miocárdica com GATED SPECT.8 A análise de 
fase permite avaliar, além dos parâmetros do sincronismo 
e de forma altamente reprodutível, o último segmento 
ventricular a se contrair. Pacientes com BRE tendem a ter o 
início da contração mecânica do VE de forma mais precoce 
no ciclo cardíaco na parede septal, e mais tardiamente nas 
outras regiões do miocárdio por causa da desaceleração da 
propagação do impulso nervoso pelo sistema de condução, 
causando uma ativação tardia, com o último sítio de 
contração mais comum localizado na parede póstero-lateral.9

O presente estudo teve como objetivo avaliar a capacidade 
da análise do sincronismo do VE pelo GATED SPECT para prever 
a resposta à TRC e orientar o implante do eletrodo de VE.

Métodos
O presente estudo contém dados nacionais que fazem 

parte do projeto multicêntrico internacional (VISION CRT), 
que estuda o valor da análise de fase pelo GATED SPECT 
em pacientes que serão submetidos à TRC, coordenado em 
múltiplos países pela Agência Internacional de Energia Atômica. 

Seu desenho é de um ensaio clínico não cego que incluiu 
pacientes consecutivos, que realizaram eletrocardiograma 
de 12 derivações de repouso imediatamente antes de serem 
estudados pelo GATED SPECT e pelo ecocardiograma com 
Speckle-tracking e responderam ao Questionário Minnesota 
Vivendo com Insuficiência Cardíaca (MLHFQ) dentro de até 
4 semanas antes do implante do ressincronizador e 6 ± 1 mês 
após o implante para comparação. Analisaram-se, assim, os 
valores cintilográficos da função ventricular [FEVE, volume 
diastólico final (VDF), volume sistólico final (VSF), massa do 
VE] e os valores que avaliam o dissincronismo pela análise de 
fase. A análise do GATED SPECT pelo programa ECT Synctool, 
versão 3.0, utilizou como parâmetros para dissincronismo 
mecânico o desvio-padrão (SD, do inglês standard deviation) 
> 43° e a largura de banda do histograma (HBW, do inglês 
histogram bandwidth) > 135°.

Critérios de inclusão: Pacientes em acompanhamento 
ou referenciados às duas instituições terciárias do Sistema 
Único de Saúde, estáveis e maiores de 18 anos em CF 
NYHA ≥ II, que tinham FEVE ≤ 35% de causa isquêmica ou 
não isquêmica, ritmo sinusal, duração do QRS ≥ 120 ms, 
com morfologia de BRE. Os pacientes com implante de 
cardiodesfibrilador implantável para prevenção primária ou 
secundária de morte súbita cardíaca foram incluídos.

Critérios de exclusão: Paciente com doença grave com 
expectativa de vida menor que 1 ano, bloqueio de ramo 
direito, gravidez ou amamentação, síndromes coronarianas 
agudas, revascularização do miocárdio ou intervenção 
coronária percutânea nos últimos 3 meses antes da inscrição 
e no prazo de 6 meses após a TRC.

A definição de respondedor à TRC levou em consideração 
a presença de dois dos seguintes achados: 1. melhora de pelo 
menos uma CF NYHA; 2. melhora de pelo menos 5 pontos no 
MLHFQ; 3. melhora da FEVE ≥ 5%; 4. redução do VSF ≥ 15%; 
5. redução da HBW < 51°. As variáveis categóricas foram 
apresentadas de formas nominais e ordinais.

A posição do eletrodo de VE foi classificada como: 
1. concordante, quando no segmento de maior retardo; 
2. adjacente, quando localizado em até um segmento distante 
do ponto de maior retardo; e 3. remoto, quando localizado 
mais de um segmento além do ponto de maior retardo.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do Hospital Universitário Antônio Pedro/Universidade Federal 
Fluminense sob número 884844.

Análise estatística
Foi realizada a análise estatística nos softwares EXCEL 

(2010, Microsoft Corporation) e SPSS, versão 21.0 (2012, 
IBM Corporation), com a demonstração dos dados em 
médias e desvios-padrões. A comparação das variáveis 
categóricas foi realizada com teste exato de Fisher e 
qui-quadrado, e o teste t de Student pareado foi usado para 
variáveis numéricas. As variáveis contínuas apresentaram 
distribuição normal conforme a análise pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. A correlação linear entre as variáveis 
contínuas empreendeu o cálculo do coeficiente de relação 
linear de Pearson. O nível de significância adotado nas 
análises estatísticas foi de 5%.
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Tabela 1 – Características gerais basais dos pacientes submetidos 
ao implante do ressincronizador.

Características demográficas n ou média ± DP

Total de pacientes 15

Idade (anos) 63,21 ± 7,7

IMC (kg/m2) 26,92 ± 5,4

Sexo masculino 4

Diabetes mellitus 6

Hipertensão 9

Dislipidemia 8

Tabagismo 0

Doença coronariana prévia 7

Infarto prévio 7

CRVM 2

PCI 0

Classe funcional NYHA II 1

Classe funcional NYHA III 7

Classe funcional NYHA IV 5

Betabloqueador 13

Inibidor da enzima conversora da angiotensina 8

Bloqueador do receptor de angiotensina 7

Ácido acetilsalicílico 2

Diurético 8

Estatina 5

Antagonista da Aldosterona 8

Digoxina 4

IMC: índice de massa corpórea; CRVM: cirurgia de revascularização 
miocárdica; ICP: intervenção coronariana percutânea.

Resultados
Foram incluídos 15 pacientes no período de julho 2014 a 

agosto de 2016 com perda de seguimento de 2 pacientes por 
óbito (Tabela 1). Os pacientes foram acompanhados durante 
um tempo médio de 193 ± 16 dias.

A análise do intervalo QRS demonstrou que todos 
tinham duração maior que 150ms com morfologia de BRE. 
Observamos redução significativa tanto da duração do 
QRS (212 ms vs 136 ms; p < 0,001) como do intervalo PR 
(IPR: 179 ms vs 126 ms; p < 0,001) após a TRC. O intervalo 
QT não apresentou modificação após a TRC.

O impacto da TRC na qualidade de vida foi registrado 
através do MLHFQ, com resposta significativa (p = 0,0002) 
ao compararmos a média de pontuação antes e após a 
TRC (Figura 1).

Quando analisado com a HBW, como visto na Figura 2, 
observamos também que quanto maior a duração do QRS, 
maior o valor da HBW. Isso demonstra que a HBW e o SD 
também têm uma relação direta, pois têm bom coeficiente de 
correlação linear conforme demonstrado na Figura 3.

O grupo de pacientes que apresentou melhora significativa 
da FEVE após 6 meses de TRC (6 pacientes) teve uma 
FEVE pré-TRC menor do que a dos não respondedores 
(7 pacientes) (Figura 4).

Ao analisarmos parâmetros eletrocardiográficos associados 
à resposta clínica ao ressincronizador, observamos que o IPR 
em ms apresentou redução significativa no grupo respondedor 
(p < 0,0001), enquanto que não alcançou significância no 
grupo não respondedor (p = 0,09). Esse dado é influenciado 
pela necessidade de estimulação ventricular constante na TRC, 
o que normalmente leva a IPR mais reduzidos.

 Ao classificar os pacientes em respondedores e não 
respondedores, observamos que os valores de SD e HBW 
foram mais elevados para os respondedores do que para 
os não respondedores. A diferença entre a HBW dos dois 
grupos apresentou significância estatística usando o teste t 
de Student (Figura 5).

Em nosso seguimento, tivemos 2 pacientes que não 
apresentavam dissincronismo mecânico previamente ao 
implante do ressincronizador, e que na reavaliação após 6 meses 
passaram a figurar no grupo de não respondedores. Sendo assim, 
podemos deduzir que os pacientes com dissincronismo elétrico 
exclusivo não respondem cintilograficamente à TRC por não 
apresentarem alteração sugestiva de dissincronismo mecânico 
nos exames basais. Da mesma forma, pacientes com acentuado 
dissincronismo mecânico e alterações nos exames basais 
demonstram melhora acentuada dos parâmetros cintilográficos 
após TRC, principalmente da HBW.

Do grupo de pacientes respondedores, 77,7% tiveram 
o eletrodo implantado em região lateral, 11,1% em região 
póstero-lateral e 11,1% em região póstero-septal (Figura 6).

A exequibilidade do posicionamento do eletrodo do 
VE concordante com o último segmento a se contrair na 
avaliação do sincronismo pela cintilografia miocárdica foi 
alcançada em 54% dos casos (Figura 7 ilustra um implante 
concordante), sendo o principal motivo do insucesso da 
concordância a variabilidade anatômica das veias relacionadas 
ao seio coronariano, bem como a ausência de tributárias 
que alcançavam o sítio determinado pela cintilografia. 
Uma das pacientes analisadas apresentava o seio coronariano 
aneurismático, não sendo possível o ancoramento do eletrodo 
do seio coronariano, sendo convertido para implante do 
eletrodo de VE para via epicárdica, sendo então implantado 
no sítio de maior atraso para contração.

Discussão
O nosso estudo observou que a TRC leva à melhoria 

clínica dos pacientes e à redução do dissincronismo elétrico 
e mecânico. Apesar de a TRC estar associada com melhora 
de diversos parâmetros clínicos, nem todos os pacientes 
se beneficiam, sendo que maior duração do QRS no 
eletrocardiograma e aumento do SD e HBW na cintilografia 
foram marcadores de maior probabilidade de resposta clínica. 
Também observamos que o GATED SPECT foi capaz de 
identificar o último segmento miocárdico a se contrair, sítio 
ideal de implante do eletrodo ventricular esquerdo na TRC; 
porém, devido a limitações anatômicas, essa identificação 
levou a implante concordante em apenas 54% dos casos.
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Figura 1 – Comparação da média do Escore de Minnesota pré- e pós-TRC (utilizando teste t de Student).
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Figura 2 – Cintilografia GATED SPECT com análise do sincronismo ventricular em paciente com cardiopatia dilatada e bloqueio de ramo esquerdo, demonstrando 
acentuado dissincronismo com HBW: 245° e SD: 97°. 
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Figura 3 – Correlação entre SD e HBW pré-TRC (R2: 0,78).
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No presente estudo, a população avaliada reflete o perfil 
de pacientes normalmente tradados em hospitais de alta 
complexidade, sendo sua maior parte portadora de doença 
arterial coronariana. Como observado em estudos prévios, a 
maior parte dos pacientes deste estudo apresentou-se para a 
TRC em CF NYHA III ou IV.10 As avaliações clínico-funcionais 
no presente estudo, CF NYHA e MLHFQ, corroboraram o 
benefício da TRC já observado em diversos estudos.10-13 No 
presente trabalho, foi observado que 77,8% dos pacientes 
tiveram redução de ao menos uma CF NYHA e melhoria 
significativa da qualidade de vida, conforme avaliado pelo 
MLHFQ após a TRC. Apesar de avaliar dados subjetivos, o 
MLHFQ remete à percepção do paciente em relação aos seus 
sintomas, semelhante ao resultado encontrado em estudo 
prévio.4 

A TRC está associada a benefício clínico na maioria 
dos pacientes. Alguns parâmetros eletrocardiográficos são 

Figura 4 – Distribuição da média da FEVE pré e pós implante de acordo com a resposta clínica ao implante. FEVE PRE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo pré 
implante; FEVE POS: fração de ejeção do ventrículo esquerdo pós implante; RESPOND: grupo respondedor; NÃO RESPOND: grupo não respondedor. (teste t de Student).
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considerados preditores de maior chance de resposta ao 
tratamento, como uma maior duração do QRS, sendo que 
o benefício se torna ainda maior quando a duração do QRS 
é superior a 150 ms, conforme achados de Poole et al.14 Em 
nosso estudo, todos os pacientes demonstraram duração do 
QRS superior a 150 ms (duração média do QRS de 212 ms), 
conferindo maior probabilidade de resposta. Corroborando 
esses dados, o estudo COMPANION não mostrou benefício 
em favor da TRC nos pacientes que tinham duração do 
QRS menor que 147 ms12 ao avaliar desfecho primário de 
morte ou hospitalização por qualquer causa, enquanto que 
o estudo RAFT,13 avaliando desfecho primário de morte ou 
hospitalização por IC, encontrou maior benefício da TRC 
naqueles com duração do QRS maior que 150 ms.

Em nossa casuística, não foram incluídos pacientes com 
morfologia não BRE, distúrbios da condução intraventricular 
inespecíficos e/ou bloqueio de ramo direito, o que pode ter 
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Figura 5 – Distribuição da média do SD e da HBW pré-TRC de acordo com a resposta clínica. SD: desvio-padrão; HBW: largura de banda (teste t de Student).
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Figura 6 – Resposta à TRC de acordo com o local de implante do eletrodo de ventrículo esquerdo. Post Lat: região póstero-lateral; Post Sep: região póstero-septal; 
Respond: respondedor; Não Respond: não respondedor.
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levado ao benefício clínico observado. Esses achados foram 
também vistos em estudos recentes,7,15 que mostram redução 
ou mesmo ausência do benefício da TRC nesse grupo de 
pacientes. Vale a pena ressaltar que o nosso estudo, mesmo 
recrutando todos os pacientes com FEVE < 35%, duração 
de QRS superior a 150 ms e morfologia de BRE, identificou 
que 27% dos nossos pacientes foram não respondedores 
(critérios clínicos/morte). Esses valores são superponíveis com 
os observados na literatura.6,15

Não conseguimos demonstrar que os pacientes com 
maiores IPR tinham maior benefício, o que pode ser devido 
à pequena amostra. Observamos, entretanto, que o grupo 
respondedor apresentou redução significativa do IPR (de 178 
ms antes da TRC para 125 ms em 6 meses). 

Na cintilografia, o SD e a HBW foram capazes de avaliar o 
dissincronismo mecânico antes da TRC. Após 6 meses da TRC, 
a avaliação dessas variáveis não mostrou significância, o que 
pode ser devido ao fato de que nem todos os pacientes tiveram 
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Figura 7 – Fluoroscopia durante o implante do ressincronizador com eletrodo de ventrículo esquerdo implantado em sítio de maior retardo determinado pelo Gated SPECT. 

o eletrodo do VE posicionado no local de maior retardo da 
contração. Os dados significantes na avaliação cintilográfica 
da função cardíaca foram o VSF do VE e a massa do VE, por 
provável remodelamento reverso determinado pela TRC.

Na busca de uma relação entre os pacientes que 
responderam à TRC e a presença de dissincronismo 
mecânico pela cintilografia miocárdica, observamos que 
os respondedores tinham valores mais elevados de SD e 
HWB em relação aos não respondedores (HBW de 177° 
vs 76° e SD de 62° vs 36°, respectivamente). Tais achados 
estão de acordo com os do estudo de Henneman et al.,16 
onde os valores dos parâmetros de dissincronismo foram 
significativamente superiores nos respondedores em relação 
aos não respondedores (HBW de 175° vs 117° e SD de 56° vs 
37°, respectivamente). Os respondedores tinham ainda QRS 
com duração maior que os não respondedores, corroborado 
pelos achados de relação direta entre eles.

 Ao avaliar o sítio de maior retardo na ativação ventricular 
esquerda, também é possível determinar a presença de 
fibrose nesse sítio e adjacente a ele, o que pode influenciar 
na resposta à TRC. Daoulah et al.,17 demonstraram que a 
presença de fibrose transmural na região póstero-lateral 
pré-TRC está associada com 75% menos chance de resposta 
ecocardiográfica ou clínica com essa terapia. Em nosso estudo, 
11,1% dos pacientes apresentaram implante do eletrodo em 
região póstero-lateral; entretanto, não houve relatos de fibrose 
nessa região na nossa amostra, sendo que 7 pacientes tinham 
história de infarto do miocárdio prévio.

Já foi descrito previamente que o implante do eletrodo do 
VE no local de maior atraso viável foi capaz de aumentar a 
frequência de remodelamento reverso e diminuir sintomas.18,19

 Apesar da limitação do posicionamento do eletrodo no 
último sitio de ativação ventricular esquerda, a técnica vascular 
traz consigo alguns benefícios: 1. procedimento menos invasivo 
agregando menores complicações per- e pós-operatórias; 
2. limiares crônicos de estimulação mais baixos; e 3. menor 
período de internação hospitalar. Uma estratégia para superar 
a limitação imposta em estimular o sítio de maior retardo na 
contração ventricular esquerda consiste na possibilidade do uso 
de estimulação multipolar. Essa estimulação é possível com o 
desenvolvimento de tecnologias de eletrodos multipolares que 
possibilitam o estímulo ventricular esquerdo em vários sítios, com 
a geração de várias possibilidades de vetores de estimulação.20  
A cintilografia com GATED SPECT é capaz de identificar também 
o sítio de última ativação ventricular ao mesmo tempo em que 
identifica se essa área alberga fibrose, tendo, por esse motivo, 
grande contribuição na seleção de pacientes para TRC.

Entre as limitações do nosso estudo, destacamos o 
pequeno número de pacientes analisados e a ausência 
de eletrodos quadripolares no VE, que aumentam a 
probabilidade de ressincronizar o VE em comparação com 
o uso de eletrodos unipolares.

Perante os achados do presente estudo, parece-nos 
que o uso da eletrocardiografia de forma isolada, levando 
em consideração a duração do QRS e sua morfologia para 
seleção de pacientes para TRC, não representa um bom 
preditor isolado; porém, aqueles que possuem os critérios 
de duração e morfologia associados aos critérios de imagem 
de dissincronismo mecânico podem apresentar uma resposta 
mais positiva à TRC.

O benefício do uso de técnicas de imagem, em especial 
do GATED SPECT com análise de fase, na detecção de 
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dissincronismo mecânico e na orientação da colocação 
do eletrodo no local de maior retardo na condução deve 
aumentar o número de respondedores, havendo, porém, 
necessidade de estudos maiores com o posicionamento do 
eletrodo do VE guiado pelos dados obtidos por técnicas de 
imagem para conclusões definitivas.

Conclusão
1) Os pacientes submetidos à TRC apresentam boa 

resposta clínica, com redução do dissincronismo 
elétrico avaliado pela eletrocardiografia e redução 
do dissincronismo mecânico conforme avaliado pelo 
GATED SPECT.

2) Os respondedores à TRC apresentam maior duração 
do QRS pré implante do ressincronizador em 
comparação com os não respondedores. Além disso, os 
respondedores tiveram significativa redução da duração 
do IPR em comparação aos não respondedores.

3) Dissincronismo elétrico não está associado necessariamente 
com dissincronismo mecânico, conforme avaliado pelo 
GATED SPECT.

4) A análise de fase do GATED SPECT demonstrou que 
os parâmetros SD e HBW estão associados com maior 
probabilidade de resposta à TRC.

5) Apesar de o GATED SPECT indicar o último segmento 
miocárdico a se contrair para o posicionamento do 
eletrodo do VE nesse local, isso nem sempre é exequível 
em virtude da variabilidade anatômica (tributárias) e do 
calibre do seio coronariano.
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