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RESUMO: O advento da ressincronizacdo cardiaca (RC) representou um enorme avango no
campo da terapéutica da insuficiéncia cardiaca. No entanto, aproximadamente 30% dos pacientes nao
respondem a RC, o que pode estar relacionado aos critérios de selecdo. A ecocardiografia-doppler
convencional vem auxiliando na selegdo dos possiveis candidatos a RC, no ajuste da programacao
para cada paciente e na avaliagdo dos resultados agudos e a longo prazo.

DESCRITORES: ressincronizagdo cardiaca, insuficiéncia cardiaca, ecocardiografia.

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (ICC) é o evento fisiopa-
tologico final da miocardiopatia dilatada (MD) e pode
estar presente tanto em fases precoces (estagio B
da ICC) quanto nas formas tardias (estagios C e D).
Nos pacientes com ICC avangada (estagios C/D com
classe funcional Ill/IV), estd associada a menor sobre-
vida e baixa qualidade de vida, independentemente
da terapia farmacoldgica utilizada. Dentre as alternati-
vas terapéuticas que vem sendo testadas para pacien-
tes refratarios ao tratamento medicamentoso, destaca-
se a ressincronizagdo cardiaca (RC) que, desde 2001,
foi definitivamente aprovada para tratamento da ICC?2.

A utilizacdo da RC baseia-se no fato de que os

atrasos elétricos intra e interventricular provocam dimi-
nuicdo da fungéo cardiaca por alteracdo da geome-
tria do ventriculo durante a sistole. A contragdo da
parede ventricular contra outra que ainda nao iniciou
esse processo provoca perda da fungdo sistélica,
uma vez que o sangue € deslocado para uma regido
que ainda se encontra inativa.

Os trés principais motivos de assincronias em
pacientes com IC sédo a perda progressiva da integri-
dade da matriz colagena, comum nas cardiomiopatias
familiares e MD; o atraso intraventricular por bloqueio
de ramo e as alteragBes regionais secunddrias as
doencas isquémicas.

Na maioria dos estudos sobre terapia da RC?3®,
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as caracteristicas clinicas dos pacientes avaliados
incluiram ICC refrataria ao tratamento convencional,
fracdo de ejecdo reduzida (< 35%) e bloqueio de
ramo esquerdo com duragdo do QRS superior a 120ms
(tabela 1). Apesar da melhora dos sintomas, da quali-
dade de vida e da tolerancia ao esforco com o empre-
go da RC, aproximadamente 20 a 30% dos pacientes
ndo apresentaram bons resultados.

Diferentemente da terapéutica medicamentosa,
a RC nédo pode ser retirada facilmente, além de ter
um custo elevado. Por isso, critérios mais precisos
sdo necessarios para assegurar resultados terapéu-
ticos efetivos. Em alguns casos, a assincronia elétrica
e a mecéanica ndo ocorrem concomitantemente, de
tal modo que podem ser encontrados pacientes com
QRS alargado sem distor¢ées mecanicas importantes
ou pacientes com QRS estreito e assincronia contratil
ao ecocardiograma’®,

Em um estudo que envolveu 200 pacientes (67
com ICC e QRS estreito, 45 com ICC e QRS largo,
88 controles normais), Yu et al.}* encontraram preva-
Iéncia de assincronia sistdlica de 51% e 73% nos
grupos com QRS curto e largo, respectivamente. Con-
cluiram que a duragcdo do QRS néo foi determinante
da assincronia. Adicionalmente, ndo observaram rela-
¢do entre as alteracdes do QRS e o desfecho clinico
do paciente, o que os levou a afirmar que o progndstico
pela largura do QRS ndo é tdo marcante®?.

No contexto das alterag8es mecénicas, os métodos
de imagem séo ferramentas importantes para avaliar
o efeito produzido pela RC, permitindo identificar os
pacientes que mais se beneficiariam.

A assincronia promove atrasos nas fases sistélica
e diastolica da fungdo ventricular, que podem ocorrer
entre 0s ventriculos (assincronias interventriculares)
ou na propria musculatura de cada um destes (assin-
cronias intraventriculares). Na assincronia interven-
tricular, o ventriculo direito (VD) promove sua contra-
¢do na fase final da diastole do ventriculo esquerdo
(VE), o que o pressiona contra o VE ventriculo, podendo
acarretar reducdo da fragéo de eje¢do. Na assincronia
intraventricular, o atraso ocorre entre as paredes do
préprio VE (mais freqlientemente nas paredes septal,
lateral e posterior). Disturbios da contragdo dos mus-
culos papilares também podem ocasionar ou aumentar
0 grau de eventuais insuficiéncias mitrais.

ASSINCRONIA INTERVENTRICULAR

Para avaliar a assincronia interventricular, pode-
se utilizar o atraso (ou seja, a diferenca entre os
intervalos mensurados) na ejecdo dos ventriculos,
obtido a partir do intervalo de tempo entre a onda R
do eletrocardiograma e o inicio das ondas de ejecdo
sistélica aortica e pulmonar, obtido o intervalo pelo
modo-M ou pelo Doppler pulsatil das respectivas
valvas (figura 1). Um atraso maior que 60 ms caracte-
riza a assincronia contrétil interventricular. A desvan-
tagem do método é da impossibilidade de avaliagédo
simultanea dos fluxos®.

ASSINCRONIA INTRAVENTRICULAR

A assincronia intraventricular promove um atraso
eletromecanico entre as paredes do ventriculo esquerdo

TABELA1
PRINCIPAIS ESTUDOS EM TERAPIA DE RC

Resultados

Estudo Ref Critérios de Inclusédo
MUSTIC Erro! Indicador CF 1l de ICC (NYHA)
(N = 48) nao definido. QRS > 150 ms

FEVE < 35%
MIRACLE Erro! Indicador CF HI/IV (NYHA)
(N = 453) ndo definido. QRS > 130 ms

FEVE < 35%

MIRACLE ICD Erro! Indicador CF 1II/IV (NYHA)

(N = 369) nao definido. QRS > 130 ms
FEVE < 35%
indicacéo de CDI
COMPANION Erro! Indicador NYHA CF HII/IV (NYHA)
(N = 1520) ndo definido. QRS > 120 ms
FEVE < 35%
CARE-HF Erro! Indicador CF 1/IV (NYHA), FEVE < 35%,
(N = 813) ndo definido. DDFVE > 30 mm/m (peso),

QRS > 150 ms ou

>
QRS > 120 ms + critério de eco

Aumento da tolerancia no teste de caminhada de 6 minutos, pico de
VO?, qualidade de vida, redugdo da duracdo do QRS, e redugdo da
taxa de hospitalizacdo em 3 meses.

Aumento significativo de classe funcional, qualidade de vida e tempo
e distancia durante exercicio; 50% de diminui¢do de internagbes por
agravamento de ICC; tendéncia e beneficio na mortalidade. Subestudo
ecocardiogréfico: diminui¢édo significativa no DDFVE, DSFVE e atraso
mecanico interventricular; aumento significante na FEVE.

Melhora de qualidade de vida, classe funcional; aumento significativo
em relacdo ao controle do pico de O2, consumo e duragdo do
exercicio.

Reducao significativa do risco relativo (20%) por mortalidade composta
de todas as causas e hospitalizagdo com RC ou RC com CDI. RC
isoladamente teve significativa reducao de 34% de mortalidade por
todas as causas e hospitalizagdo.

Reducdo de todas as causas de mortalidade e hospitalizacbes cardio-
vasculares em pacientes com ICC moderada a importante e assincronia
cardiaca.

CF= classe funcional; ICC= insuficiéncia cardiaca congestiva; FEVE= fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; DDFVE= diametro diastolico final
do ventriculo esquerdo; DSFVE= diametro sistélico final do ventriculo esquerdo; RC= ressincronizacéo cardiaca; CDI= cardiodesfibrilador implantavel.
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Figura 1 - Tracado espectral do fluxo aértico mostrando retardo do
inicio da inscricdo da velocidade aodrtica (superior) em
relacdo ao fluxo pulmonar (inferior). Fl Ao = fluxo adrtico;
Fl Pulm = fluxo pulmonar.

e tem sido foco de varios estudos, pois pode ser analisa-
da de diversas maneiras por meio do ecocardiograma.

O modo-M permite uma medida simultanea do
intervalo de tempo entre a contragdo do septo e a
parede posterior do ventriculo esquerdo. Essa medida
€ obtida pelo atraso entre a maxima incursao sistolica
das paredes septal e posterior do VE, no corte para-
esternal no eixo longo (figura 2). Quando esse valor
supera 130 ms, denota um atraso significativo. A
limitacdo desse método € permitir somente a compara-
¢do de porgdes localizadas da musculatura ventricular.

Pitzalis et al.*® analisaram a assincronia intraven-
tricular em 20 pacientes com ICC avancada e bloqueio
de ramo esquerdo (QRS > 140 ms). Verificaram que
a RC reduziu significativamente os volumes diastolico
(150+53 ml/m? para 119+37 ml/m?, p<0,001) e sistélico
(116+43 ml/m? to 85+29 ml/m?, p<0,0001) finais do
VE. Em alguns pacientes, a reducao do volume sistélico
final foi superior a 15% (denominado grupo responsivo).
O intervalo entre a contragdo sistolica septal e a da
parede posterior no modo-M, utilizado o intervalo para
avaliagdo da assincronia mecanica intraventricular,
correlacionou-se significativamente com a reducgdo do
volume sistélico final do VE (r=-0,70, p<0,001), parametro
capaz de predizer o remodelamento reverso com acura-
cia elevada (85%). Pacientes com maior assincronia
mecanica obtiveram maiores beneficios da RC.
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O atraso eletromecanico também pode ser men-
surado pelo lapso de tempo decorrido entre o inicio
do QRS e a velocidade maxima de contragédo sistolica
miocardica medida pelo Doppler tecidual das paredes
septal e lateral, no corte de quatro camaras (figura
3). Trata-se de um processamento do sinal Doppler

Figura 2 - Modo-M do ventriculo esquerdo em corte paraesternal
esquerdo, demonstrando assincronia do septo com con-
tragdo mais precoce (seta laranja) em relagdo a parede
posterior.(seta vermelha). SIV = septo interventricular;
VE = ventriculo esquerdo, PP = parede posterior.

Figura 3 - Tracado espectral utilizando a técnica do Doppler tecidual
e mostrando o atraso (seta larga) da velocidade maxima
de contragdo da parede lateral (LAT) em relagédo ao septo
interventricular (SIV).



Parro Junior A, Paulitsch FS, Cherubini MC, Miola L, Armstrong SF, Sierra MAC, Siméo PP, Greco OT. Emprego da ecocardiografia
convencional na avaliacdo de pacientes com miocardiopatia dilatada, candidatos a terapia de ressincronizacéo. Reblampa 2006;

19(1): 34-44.

gue permite medir a velocidade em estruturas com
elevada amplitude e baixas velocidades, como a
musculatura cardiaca. Varios estudos®131720 eviden-
ciaram a utilidade potencial dessa tecnologia para o
calculo de indices jA& mencionados anteriormente para
o diagnostico das assincronias inter e intraventricular.
Sua aplicacdo pode auxiliar na sele¢do dos pacientes
para o implante e na determinacdo do local de im-
plante dos eletrodos, visando maximizar a reducgdo
do retardo na contracéo?.

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS NA
AVALIACAO DO RESULTADO TERAPEUTICO
DA RESSINCRONIZACAO

Além de sua importancia na verificacdo da pre-
senca da assincronia mecanica inter e/ou intraven-
tricular, a Doppler-ecocardiografia permite ainda avaliar
o efeito terapéutico promovido pela RC por meio de
varios parametros.

A fracdo de ejecdo é de féacil obtencdo pela
ecocardiografia, principalmente pelo método bidimen-
sional??, sendo rotineiramente empregada como paréa-
metro na avaliagdo da funcao sistolica global. Diver-
sos trabalhos'!!41623 demonstram aumento da fracéo

de ejecdo apos um periodo de seguimento, em geral
acompanhada de melhora clinica.

Além disso, pode-se avaliar a contratilidade mio-
cardica por meio da medida do dP/dt positivo pela
analise da porcdo ascendente do tragado espectral
do jato regurgitante mitral com o Doppler continuo®
(figura 4). Por se tratar de uma medida que abrange
somente o inicio da contragdo miocardica, esse indice
€ proposto como parametro mais preciso de avaliagdo
da contratilidade miocardica, uma vez que sofre menor
influéncia da poés-carga.

O efeito da RC sobre o grau da insuficiéncia
mitral também avalia a eficacia do tratamento®?¢ e
pode ser mensurado de forma semi-quantitativa ou
guantitativa pela ecocardiografia?’. Uma das maneiras
mais praticas e eficazes de mensurar a gravidade do
refluxo mitral é o célculo da area do fluxo regurgitante
pelo Doppler, com mapeamento em cores do fluxo
em relacdo a area do atrio esquerdo. Um valor maior
que 40% é indicativo de refluxo significativo, em
contrapartida a regurgitacao discreta, na qual esta
relacdo fica abaixo de 20%? (figura 5).

Mais recentemente, vem sendo empregada uma
técnica muito eficaz para quantificar o grau de regur-

Figura 4 - Tracado espectral obtido com o Doppler continuo pelo jato de regurgitagdo mitral em paciente com marcapasso, sendo o dP/dt positivo
obtido pelo célculo do tempo necessario para a pressdo intraventricular elevar-se de 4 mmHg (correspondente & velocidade de 1m/s pela
equacédo de Bernuilli) até 36 mmHg (velocidade de 3 m/s). No exemplo a esquerda, o dP/dt resultante foi de 320 mmHg/s e, a direita,
de 640 mmHg/s, denotando melhor contratilidade miocardica com a programacédo de 80 ms de IAV. IAV = intervalo atrioventricular.
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gitacdo mitral, em que se calcula a area do orificio
regurgitante (AOR), que pode ser mensurada inclusi-
ve em jatos excéntricos®. Essa técnica baseia-se na
medida da pré-aceleracédo do fluxo regurgitante, pelo
mapeamento em cores do fluxo, em localizagéo pro-
ximal ao orificio regurgitante, que guarda relagéo
direta com a AOR, considerada importante quando
acima de 35 mm2. O produto resultante da multiplica-
¢cdo da AOP pela integral da velocidade do fluxo
mitral, obtida a velocidade pelo Doppler continuo do
jato regurgitante, permite obter o volume regurgitante.
Para se obter o volume regurgitante, multiplica-se a
AOR pela integral da velocidade do fluxo mitral, obtida
pelo Doppler continuo do jato regurgitante).

Outros indicadores da eficacia terapéutica que
podem ser obtidos por meio da ecocardiografia sdo
a reducdo do remodelamento ventricular, mensurado
pelos diametros e volumes diastélicos e sistolicos®,
o volume de ejecdo ventricular e o débito cardiaco,
calculados por meio da integral da velocidade do
fluxo adrtico e da area da via de saida do VE®.

Adicionalmente, pode-se analisar o efeito da RC
sobre o tempo de enchimento diastélico, avaliado
pela velocidade do fluxo na via de entrada do VE, e
sobre o atraso eletromecénico, analisado pelo modo-
M, Doppler pulsétil e Doppler tecidual.

Recente analise dos resultados da terapia de
RC empregando varios parametros ecocardiograficos

confirmou a eficacia da mesma. No subgrupo de 23
pacientes do estudo InSync Italian Registry, notou-se
melhora de uma série de parametros ao longo de
um seguimento de 9,3+5,1 meses, destacando-se:
aumento do débito cardiaco (3,6+1,2 vs 4,2+1,6 I/m;
p<0,02), da fracdo de ejecdo (32+8 vs 38+7%;
p<0,0005) e do enchimento ventricular esquerdo, me-
dido como percentual do intervalo R-R (38114 vs 43
+9%), além de reducdo do indice de performance
miocardica do VE (1,19+0,67 vs 0,78+0,48; p<0,009)
e do VD (1,35+0,76 vs 0,81+0,39; p<0,04).

O indice de performance cardiaca supracitado
foi inicialmente proposto por Tei*?, a partir da soma
dos periodos de contragdo e relaxamento isovolumé-
tricos dividida pelo tempo de ejecdo ventricular, sendo
o valor resultante um dado combinado das funcdes
sistélica e diastolica (figura 6). Estudo recente® de-
monstrou que a raz&o entre o tempo de contragéo
isovolumétrica e o tempo de ejecao (TCIV/TE) corre-
laciona-se de forma significativa com o dP/dt positivo
(parédmetro que reflete a fungéo sistdlica) obtido pelo
cateterismo. Do mesmo modo, a divisao entre o tempo
de relaxamento isovolumétrico e o tempo de ejegéo
(TRIVITE) correlacionou-se com o dP/dt negativo (pa-
rametro que reflete a fungéo diastdlica). Em trabalho
com terapia de RC, observou-se que a reducdo do
indice de performance miocérdico associa-se de modo
significativo com o TCIV/TE e ndo tem relagdo com
o TRIV/TE, o que sugere que a RC resulta em maior
beneficio para a funcao sistolica®.

Figura 5 - Corte apical das 4 camaras mostrando jato regurgitante mitral ocupando uma area superior a 40% do atrio esquerdo (AE), indicando
insuficiéncia significativa pré ressincronizagdo cardiaca (RC). Observa-se reducdo do jato apds RC. IM = insuficiéncia mitral, VE =

ventriculo esquerdo.
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Figura 6 - Calculo do indice de performance miocardica proposto
por Tei (esquema superior) empregando tracados espectrais
obtidos a partir do fluxo mitral e adrtico. A e A" - exemplo
de paciente com intervalo AV de 100 ms resultando em
valor de Tei de 0,64. B e B' - no intervalo AV maior (200
ms) o valor do indice de Tei foi de 1,04, denotando pior
performance miocardica. IAV = intervalo atrioventricular.

A terapia de RC promoveu um remodelamento
reverso (reducdo do volume sistolico final > 15%)
em 17 dos 30 pacientes estudados por Yu et al.X,
com aumento dos indices de esfericidade sistélico e
diastolico, da fracdo de ejecdo (22,0+12,1 vs
36,3+11,1%; <0,001) e do tempo de enchimento dias-
télico (360+118 vs 457+88 ms; 0,03), além de redu-
¢do do indice de performance miocardica (1,15+ 0,48
vs 0,95+0,21; 0,02), do tempo de contracdo isovolu-
métrico (138+52 vs 100+37 ms; 0,004) e do grau de
insuficiéncia mitral apés 3 meses de tratamento, em
relagdo aos pacientes que ndo apresentavam remo-
delamento (p=ns para 0S mesmos parametros).

No ensaio MIRACLE, um dos maiores estudos
envolvendo a ecocardiografia a publicados, os para-
metros ecocardiograficos avaliados indicaram que a
melhora clinica dos pacientes foi obtida pela melhoria
na fungéo ventricular e na sincronia cardiaca. Todos
pacientes mostraram reduc¢do de cerca de 10% a
15% nos volumes diastélico e sistdlico finais, aumento

significativo da fracdo de ejecdo e do periodo de
enchimento diastdlico e encurtamento do atraso inter-
ventricular e do periodo de contracdo isovolumétrico.
As melhoras clinica e hemodinamica dos pacientes
provavelmente deveram-se ao prolongamento do tem-
po de enchimento ventricular, que repercutiu em me-
Ihora da fracdo de ejecdo; encurtamento do atraso
interventricular, permitindo melhor coordenacédo con-
tratil entre os ventriculos direito e esquerdo, otimizando
a interacao interventricular. Além disso, houve encur-
tamento do periodo de contracao isovolumétrica, coor-
denando a contracdo ventricular e melhorando a
sincronia intraventricular®.

Um beneficio adicional do remodelamento rever-
so foi a redugdo da insuficiéncia mitral, a qual néo foi
verificada no grupo controle. Em pacientes com disfuncéo
ventricular esquerda, a insuficiéncia mitral é um fator
de risco poderoso, indicativo de pior prognéstico®. Na
ICC crbnica, a insuficiéncia mitral produz dilatacao
adicional do VE, deflagrando a descompensagdo hemo-
dinamica e exacerbando a disfung¢éo ventricular esquer-
da. A provavel razéo da reducgéo do grau de insuficiéncia
mitral na terapia de RC deve-se a diminuicdo do
volume sistélico final do VE e a coordenagdo da contra-
¢do ventricular, que restauram o tamanho e a fungéo
subvalvar mitral e melhoram o acoplamento atrioven-
tricular. Ainda que agudamente, o efeito benéfico da
RC sobre o grau da insuficiéncia mitral®’, assim como
sobre os parametros representativos da fungéo sistélica
e diastolica®, pdde ser demonstrado.

Em andlise inicial de pacientes acompanhados
em nosso servigo, observou-se aumento da fragdo
de ejecédo calculada pelo método bidimensional (Simp-
son modificado) apés o 3° més (basal: 28,3+7,9 vs
3° més: 30,5+7,8%; p=ns) em pacientes submetidos
a terapia de RC, embora sem significancia estatisti-
ca, possivelmente em razdo do tamanho reduzido da
amostra (n=8).

OBTENCAO DO IAV OTIMO

Apds o posicionamento dos eletrodos do marca-
passo, um passo crucial na determinacdo do funcio-
namento ideal da RC é a obtencao de um acoplamento
perfeito entre as funcdes sistolica e diastdlica, que
pode ser realizado o acoplamento de diversas manei-
ras por meio do Doppler-ecocardiograma.

Uma forma pratica de utilizar o Doppler do fluxo
mitral para otimizagdo do |AV, proposta por Ritter et
al.®®, é calcular o intervalo entre a espicula do eletro-
do ventricular ao ECG e o final da curva de velocida-
de atrial do fluxo mitral ao Doppler pulsatil, em duas
ocasides: - com intervalo AV prolongado e curto (fi-
gura 7). Fazendo-se a corre¢cdo do IAV longo pela
diferenca entre os intervalos mencionados, praticamen-
te se obtém a sincronizacdo adequada do momento
do término do fluxo diastdlico final e o inicio da
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Figura 7 - Célculo do intervalo AV étimo (IAVo) proposto por Ritter et al.®®, em que se mensura o intervalo de tempo entre a espicula do
marcapasso e o término da onda A ao Doppler do fluxo mitral (intervalo QA) em duas situagdes: com intervalo AV curto, no qual
a onda A do fluxo mitral é atenuada e abruptamente interrompida pela sistole ventricular (A e B); e com intervalo AV longo, encurtando
o tempo para o fechamento mitral e permitindo a definicdo clara do término da contribuicdo atrial ao fluxo mitral (B e B'). O IAVo
calculado foi de 141 ms para o caso A e 160 ms para o B (IAVo = IAV longo — (QA curto — QA longo). IAV = intervalo atrioventricular.

contracdo sistélica seguinte. O método mostrou-se
promissor e foi validado por outros autores*®4:.

Kindermann et al.** avaliaram 53 pacientes com
marcapasso com estimulacéo atrial ou AV sequencial,
constatando boa correlagéo entre o intervalo AV 6timo,
calculado pelo ECG e ECO, e o volume de ejegéo
sistolico, obtido pela cardiografia de impedancia (esti-
mulo atrial r=0,66; p<0,00001; estimulo AV sequencial
r=0,53; p<0,005). O volume de ejecéo sistélico foi
significativamente maior (19%) quando obtido por
meio do célculo do IAV 6timo, em relagdo ao IAV
fixo. O efeito da otimizagdo do fluxo de entrada do
VE explicou a melhora da performance cardiaca ape-
nas parcialmente, em termos da pressdo de pulso,
sendo ressaltado o efeito da ressincronizacéo miocar-
dica na melhora desse parametro®.

Uma altenativa mais simplificada para o calculo
do intervalo AV 6timo, proposta por Meluzin et al.®,
baseou-se na obtencdo desse intervalo subtraindo-
se o intervalo AV longo do intervalo de tempo entre
o término do enchimento mitral (onda A do fluxo

40

mitral) e o inicio da curva de insuficiéncia mitral
(figura 8). Assim, haveria uma adequagdo entre o
enchimento diastélico e a contragéo sistélica ventricular
subsequente. Analisando o débito cardiaco pelo cate-
terismo e pelo ecocardiograma, esses autores obtive-
ram melhores resultados quando utilizaram o intervalo
AV 6timo em relacdo a um intervalo AV programado
mais curto (IAV étimo menos 50 ms) ou mais longo
(IAV 6timo mais 28 ms em média) (4,5+0,7 vs 4,3+0,7
vs 4,4+0,8 I/min, respectivamente; p<0,01 para ambos).

A avaliacao do IAV 6timo também pode ser feita
mediante analise do efeito de diversos intervalos
sobre os parédmetros anteriormente descritos para
avaliagdo da eficacia da RC, como débito cardia-
co®t#47 fracdo de ejegdo, dP/dt positivo e negativo,
indice de Tei, grau de insuficiéncia mitral e os para-
metros de enchimento diastélico ventricular (figuras
4 e 6), entre outros indicadores da fungédo sistolica
e diastolica. Embora sejam métodos factiveis por
ecocardiografia, implicam testar essas variaveis duran-
te varios intervalos AV, tornando-se pouco praticos.
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Figura 8 - Esquema proposto por Meluzin et al.** mostrando a correcdo do intervalo AV longo pelo tempo de inicio do jato da insuficiéncia mitral
(intervalo t1), obtendo-se com isso o intervalo AV 6timo. No canto superior direito, um paciente com intervalo AV de 120 ms que
apresentava um lapso t1 de 40 ms para o inicio da regurgitacdo mitral. Apds correcdo do intervalo AV, subtraindo-se o t1, obteve-
se o0 IAV é6timo de 80 ms, permitindo o sincronismo sistodiastélico. IM = insuficiéncia mitral; IAV = intervalo atrioventricular.

VARIAVEIS IMPLICADAS NO PROGNOSTICO DA
ICC E RESULTADOS COM A RC

Vérios trabalhos destacam a importancia do alar-
gamento do QRS*¥%2 e de alguns outros parametros
ecocardiogréficos, entre eles um padrdo restritivo de
enchimento ventricular®®%, como indicativos de mau
prognéstico em pacientes com ICC, adicionalmente
a presencga de fracdo de ejecdo reduzida e volumes
cavitarios elevados. Bruch et al.>*, em seguimento de
193 pacientes com ICC submetidos & terapia de RC,
verificaram que o padréo restritivo ao ecocardiograma,
o alargamento do QRS e o diametro sistélico do VE
foram preditores independentes de 6bito ou transplante.

O estudo®® documentou que a RC reduziu a mor-
talidade de pacientes com ICC e bloqueio do ramo
esquerdo, em comparagdo com 0 tratamento clinico
otimizado (risco relativo de 37%, p<0,01). Diferentemente
dos outros estudos com RC, o CARE-HF acrescentou

aos critérios de inclusdo a necessidade de dissocia-
¢ao eletromecanica de contragdo, inferindo que essa
variavel pode abarcar um potencial prognostico.

Esses estudos confirmam o beneficio decorrente
da RC ndo somente sobre os parametros de funcéo
sistélica e diastdlica ventricular, mas também na me-
Ilhora clinica dos pacientes e no prolongamento da
sobrevida dos mesmos.

CONCLUSAO

O uso da ressincronizagéo cardiaca € uma alter-
nativa eficaz para a maioria dos pacientes com ICC
avancada e refratéria & terapéutica clinica convencio-
nal otimizada. A ecocardiografia pode ser utilizada
para melhor adequar a programacdo do marcapasso
a cada paciente, avaliar o resultado da terapia de
RC e identificar os pacientes com maior probabilidade
de resposta a essa terapéutica.
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ABSTRACT: The advance in the field of the therapeutical of the heart failure was given with the
advent of the cardiac resynchronization (CR), having this been recently approved for this application
in selected cases. However, about 30% of the patients do not respond to the CR, and factors related
to the criteria of selection of the patients can justify this absence of reply. The conventional echocardiography-
Doppler comes assisting in the selection of the possible candidates to this therapy, in the adjustments
of the best programming for each patient and in the evaluation of the immediate and long-term results.
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