
25

Melo CS, Lucatto LFA. Histórico sobre a terapia de ressincronização cardíaca. Reblampa 2006; 19(1): 25-28.

Histórico sobre a Terapia de
Ressincronização Cardíaca

Reblampa 2006
19(1): 25-28.

Artigo de Revisão

Celso Salgado de MELO(1) Luiz Filipe Adami LUCATTO(2)

(1) Chefe do Serviço de Marcapasso da Universidade Federal do Triângulo Mineiro.
(2) Aluno do Curso de Graduação em Medicina da Universidade Federal do Triângulo Mineiro.

Endereço para correspondência: Dr. Celso Salgado de Melo. Rua da Constituição, 730 - CEP 38025-110 - Uberaba - MG. Brasil
e-mail: celsosalgado@netsite.com.br
Trabalho recebido em 01/2006 e publicado em 03/2006.

Reblampa 78024-403

INTRODUÇÃO

A insuficiência cardíaca (IC) é uma doença pro-
gressiva causada por uma disfunção ventricular es-
querda. Resulta em redução da tolerância ao exercí-
cio físico e piora da qualidade e da expectativa de
vida. Atualmente, é uma das principais causas de
mortalidade no mundo, além de ser responsável pela
morbidade elevada e um número considerável de
hospitalizações em pacientes com mais de 60 anos1.
Devido a sua grande importância, muitas pesquisas
foram realizadas e diversos tratamentos foram propos-
tos para a doença.

Do ponto de vista histórico, o tratamento da IC
passou por diversas fases. O Dr. Abraham2, da Di-
visão de Medicina Cardiovascular da Universidade
de Kentucky, EUA, distingue tais fases em não-far-
macológica e a farmacológica. Apesar dos progres-
sos alcançados com a terapia farmacológica, muitos
pacientes tratados corretamente permanecem sintomá-
ticos. Este fato levou ao desenvolvimento de novas
opções de tratamento e a década de 90 marcou o
início da era dos dispositivos implantáveis para corre-
ção da insuficiência cardíaca.

Existem hoje diversos tipos de dispositivos em
estudo para o tratamento da IC, entre eles marcapas-
sos atriobiventriculares, desfibriladores ressincroniza-
dores implantáveis, dispositivos de assistência ao ven-
trículo esquerdo e corações artificiais. Em conseqüên-
cia, no início da década de 90, desenvolveram-se os
primeiros estudos sobre a terapia de ressincronização
cardíaca (CRT)3, mas a sua aprovação pelo FDA (Food
and Drugs Administration)3 somente ocorreu em 2001.

PRINCÍPIOS BÁSICOS DA RESSINCRONIZAÇÃO
CARDÍACA

O sistema éxcito-condutor normal do coração
possui células miocárdicas, especializadas para a
condução do estímulo que nasce no nó sinusal. Este
estímulo percorre os feixes internodais e ativa as
câmaras atriais quase simultaneamente. No modo
AV, o estímulo sofre um retardo para que a contração
dos átrios ocorra no final da diástole, antes da ativação
e conseqüente contração dos ventrículos, favorecendo
o enchimento ventricular. Em seguida, o estímulo
percorre com maior velocidade o sistema His-Purkinge,
ativando inicialmente o septo interventricular e as
paredes ventriculares imediatamente após.

“Algo só é impossível até que alguém
duvide e acabe provando o contrário”

Albert Einstein
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Este sistema propicia a ativação sincrônica das
câmaras cardíacas, fazendo com que a função de
bombeamento do sangue seja a mais eficaz possível.
Quando ocorrem alterações de condução atrial, atrio-
ventricular ou ventricular, ocorre prejuízo da função
ventricular. Para corrigir ou diminuir estas alterações,
foram desenvolvidos mecanismos de estimulação car-
díaca artificial, tais como a ressincronização cardíaca.

HISTÓRICO

Desde os primórdios, a estimulação cardíaca arti-
ficial procura contribuir para a melhora da função
ventricular. Inicialmente, o objetivo era restabelecer
os limites de normalidade da freqüência cardíaca
em pacientes portadores de bradicardia.

Atualmente, o principal objetivo da estimulação
cardíaca é recuperar o sincronismo mecânico das
câmaras cardíacas e do miocárdio ventricular prejudica-
dos por algum tipo de retardo na condução. Com isto,
tornou-se possível a aplicação da estimulação cardía-
ca no tratamento da miocardiopatia dilatada com insufi-
ciência cardíaca mesmo na ausência de bradiarritmias.

ETAPAS DA RESSINCRONIZAÇÃO
ATRIOVENTRICULAR

1978: Johnson, et al.4 criaram o marcapasso
VAT, que detectava a onda P e estimulava o ventrículo
após o retardo AV.

1990: Hochleitner, et al.5 foram os primeiros a utilizar
o implante de marcapasso de dupla-câmara conven-
cional com intervalo atrioventricular curto (100 ms) para
tratar a insuficiência cardíaca refratária em portadores
de cardiomiopatia dilatada. Este caso não seguia a
indicação clássica da época, que era tratar a bradicardia.

1992: Hochleitner, et al.6 relataram evolução desfa-
vorável de pacientes com ICC grave tratados com
marcapasso de dupla-câmara com intervalo AV curto.

RESSINCRONIZAÇÃO INTERATRIAL

1992: Galvão Filho, et al.7 apresentaram o caso
da “síndrome do marcapasso à esquerda” e propuse-
ram a programação do intervalo atrioventricular para
260 ms para minimizar o problema.

1994: Daubert, et al.8 publicaram estudo indicando
a ressincronização atrial por meio de estimulação
biatrial para corrigir distúrbios de condução interatriais.

RESSINCRONIZAÇÃO COMPLETA DO CORAÇÃO

1994: Cazeau, et al.9 propuseram que pacientes
que apresentavam cardiomiopatia dilatada com distúr-
bios de condução em todos os níveis (interatriais,
interventriculares e atrioventriculares) fossem ressin-
cronizados por marcapasso tetracâmara.

RESSINCRONIZAÇÃO INTERVENTRICULAR

1994: Bakker, et al.10 demonstraram o potencial
da estimulação cardíaca biventricular na correção
dos efeitos deletérios dos distúrbios da condução
interventricular no desempenho cardíaco. Utilizaram
para isso marcapassos de dupla-câmara convencio-
nais com bifurcador na saída ventricular. A via de
acesso utilizada foi do tipo híbrido - endocárdica
convencional no átrio e ventrículo direito e epicárdica
(via toracotomia) no ventrículo esquerdo.

1996: Cazeal, et al.11 obtiveram os mesmos bene-
fícios de Bakker, et al.10 utilizando estimulação exclusiva-
mente endocavitária, em que o VE foi estimulado por
eletrodo posicionado no seio coronariano (figura 1).

1999: Pachón, et al.12 propuseram a estimulação
de dois pontos no ventrículo direito, sendo um na
ponta e outro na via de saída, técnica denominada
estimulação bifocal, para ressincronização ventricular.
Essa técnica vem ganhando muitos adeptos em vários
centros do mundo inteiro pela praticidade, baixo custo
e pelos ótimos resultados (figura 2).

1999: O estudo PATH-CHF13 demonstrou melhora
da capacidade de realizar exercícios, da qualidade

Figura 1 - Percentuais relativos comparando a estimulação biventricular
com a convencional, no mesmo paciente, por meio de
programação. Estudo realizado em dois pacientes demons-
trando significativa melhora hemodinâmica. (Figura extraí-
da do livro Temas de Marcapasso - segunda edição).
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de vida e da classe funcional dos pacientes subme-
tidos à estimulação biventricular.

2002: O Estudo MUSTIC14, em 6 meses de segui-
mento, comprovou benefícios significativos da ressin-
cronização: melhora da classe funcional NYHA (New
York Heart Association), diminuição das internações
hospitalares, aumento da distância percorrida no teste
de caminhada de 6 minutos, aumento da fração de
ejeção do VE ao ecocardiograma e elevação dos
índices de qualidade de vida.

2002: O Estudo MIRACLE15 evidenciou benefícios
da ressincronização nos pacientes sob estimulação
biventricular, em todos aspectos analisados.

CONCLUSÃO

A terapia de Ressincronização Cardíaca é consi-
derada Classe II A e nível de evidência A pelas
Diretrizes do ACC/AHA/NASPE 200216. É indicada na
IC por cardiomiopatia dilatada idiopática ou isquêmi-
ca, Classe Funcional III-IV da NYHA, pacientes sinto-
máticos e refratários ao tratamento farmacológico otimi-
zado; na disfunção sistólica grave do VE evidenciada
ao ecocardiograma por fração de ejeção ≤ a 35%;
diâmetro final do VE ≥ a 55 mm e duração do QRS
≥ a 120 ms. A ressincronização cardíaca é uma tera-
pia de grande qualidade e grandes benefícios para
os pacientes portadores de insuficiência cardíaca, fato
comprovado pelos grandes estudos desenvolvidos nos
maiores centros de pesquisa do mundo. As novas
tecnologias de cabos-eletrodos para o seio coronário
proporcionam boa estimulação do ventrículo esquer-
do. A estimulação bifocal do ventrículo direito também
tem se mostrado de fácil aplicação, econômica e com
ótimos resultados. Os resultados iniciais são altamen-
te encorajadores, mostrando que a estimulação multissí-
tio é um tratamento promissor e com grandes possi-
bilidades de melhorar a qualidade de vida dos pacientes
portadores de insuficiência cardíaca.
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