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INTRODUÇÃO

A insuficiência cardíaca (IC) é hoje uma situação
clínica muito freqüente, que apresenta elevado grau
de morbidade e mortalidade, dada a alta prevalência
e incidência de doenças cardiovasculares no mundo
ocidental1.

No Brasil, a insuficiência cardíaca congestiva
(ICC) foi responsável por 3,58% de todas as interna-
ções ocorridas em 1997, com mortalidade de 6,39%
entre os pacientes internados por esta síndrome,
representando um ônus de três bilhões de reais para
o sistema de saúde. O número de portadores da
doença no país é hoje estimado em mais dois milhões,
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RESUMO: a estimulação biventricular apresenta bons resultados no tratamento da insuficiência
cardíaca congestiva (ICC) refratária em portadores de miocardiopatia dilatada (CMD) com distúrbios
de condução intraventricular. Atualmente um dos pontos centrais das pesquisas é identificar os
pacientes que obterão maiores benefícios do tratamento. Objetivo: Avaliar variáveis hemodinâmicas,
clínicas e eletrocardiográficas prognosticadores de maior beneficio a curto prazo em portadores de ICC
previamente selecionados submetidos a implante de marcapasso biventricular. Método: De dezembro
de 1999 a março de 2002 foram estudados 47 pacientes submetidos a estimulação biventricular, sendo
que 19 (40,4%) apresentavam cardiopatia isquêmica, 11 (23,4%), cardiopatia de origem chagásica e
17 (23,4%), idiopática. Exames clínicos e de propedêutica armada, que constavam de avaliação da
classe funcional (CF), teste de caminhada de 6 minutos, ecodopplercardiograma bidimencional (para
avaliação da insuficiência mitral e da FE) e eletrocardiograma de superfície (para avaliação da largura
do complexo QRS e do padrão do bloqueio de ramo), foram realizados um dia antes da operação e
novamente no 10o dia de pós-operatório. Resultados: Apenas uma paciente não obteve melhora clínica
com o tratamento. Os pacientes em CF IV apresentaram maior incremento na distância percorrida no
teste de caminhada. Conclusão: A CF IV no pré-operatório revelou-se um prognosticador de maior
benefício a curto prazo na estimulação biventricular. A etiologia da CMD, o grau de insuficiência mitral
(Imi), o grau estreitamento do QRS e o tipo de bloqueio de ramo não influenciaram os resultados agudos
no grupo de pacientes estudados.

DESCRITORES: insuficiência cardíaca, miocardiopatia dilatada, estimulação cardíaca artificial,
estimulação cardíaca biventricular.
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com uma incidência anual de duzentos e quarenta
mil casos novos2.

Apesar do arsenal terapêutico desenvolvido para
o controle da doença nos últimos anos, muitos são
os pacientes refratários ao tratamento. Existem
atualmente algumas opções terapêuticas cirúrgicas
a serem oferecidas a pacientes refratários ao trata-
mento farmacológico. O transplante cardíaco, em que
pesem algumas limitações para o seu uso, ainda é
considerado o padrão ouro, já que a cardiomioplastia
não pode ser utilizada em ventrículos muito dilata-
dos e os reais benefícios da cirurgia de Batista ainda
necessitam de comprovação a longo prazo3.

Num contexto de relativo desapontamento com
relação às modalidades terapêuticas clínicas e cirúrgi-
cas, o marcapasso cardíaco surgiu recentemente como
uma nova alternativa cirúrgica para o tratamento pri-
mário de pacientes com IC refratária às drogas4.

A utilização de marcapassos cardíacos em pacien-
tes sem indicação primária como alternativa para o
tratamento da insuficiência cardíaca teve início com
Iskandrian5 em 1986. Sua proposta de estimulação
atrial rápida baseava-se no fato de que esta produziria
uma diminuição do tempo de enchimento ventricular
diastólico, reduzindo o volume diastólico final e a
tensão superficial da parede, aumentando assim a
perfusão miocárdica e diminuindo o consumo. Como
esses resultados não foram reproduzidos em outros
estudos, não houve nenhum dado conclusivo que
desse suporte à técnica proposta6,7.

Em 1990, Hochleiter et al.8 propuseram uma outra
forma de tratamento da IC refratária por meio de
estimulação cardíaca artificial com marcapasso de
dupla-câmara e ajuste do intervalo atrioventricular
(intervalo atrioventricular curto), na tentativa de reduzir
a insuficiência mitral diastólica. Os resultados a curto
prazo demonstraram melhora importante, porém esses
achados não foram reproduzidos na avaliação tardia
do mesmo grupo de pacientes, realizada após 2
anos. O interesse inicial por essa alternativa terapêutica
diminuiu consideravelmente após a publicação de
estudos subseqüentes que não demonstraram sua
eficácia no tratamento da doença9,10.

A despolarização elétrica do miocárdio ventricular
esquerdo pelas vias normais de condução é rápida
e sincrônica11. Uma despolarização iniciada fora do
sistema de condução altera o tempo e a seqüência
de ativação elétrica e conseqüentemente a contração
mecânica12,13. Grines et al.14 e Xiao et al.15 foram os
primeiros a estudar as conseqüências hemodinâmicas
resultantes da seqüência de ativação ventricular anor-
mal em portadores de miocardiopatia dilatada e distúr-
bio de condução interventricular.

Em meados da década de 80, De Teresa et al.
apud16 propuseram uma nova técnica de estimulação

cardíaca para o tratamento da insuficiência cardíaca
refratária, baseada na ressincronização cardíaca. Em
1994, Bakker et al.17 publicaram um estudo de avalia-
ção a curto prazo do potencial da estimulação biven-
tricular em portadores de miocardiopatia dilatada e
bloqueio de ramo esquerdo, na tentativa de correção
do assincronismo ventricular. Motivados pelos resul-
tados obtidos por Bakker, vários autores passaram a
estudar e publicar seus resultados a curto prazo com
a estimulação biventricular18-22.

Existem hoje três importantes trabalhos de avalia-
ção a longo prazo, randomizados e controlados com
placebo, dos efeitos da estimulação cardíaca para
ressincronização cardíaca em pacientes com miocar-
diopatia dilatada refratários à terapia medicamentosa
otimizada e distúrbio de condução interventricular.

O primeiro a ser concluído foi o PATH-CHF23, em
que 42 pacientes em classe funcional III ou IV(NYHA)
foram submetidos à estimulação biventricular ou ven-
tricular esquerda exclusiva nas primeiras quatro sema-
nas, seguida por quatro semanas sem estimulação
e novamente estimulados por mais quatro semanas.
Foi um estudo duplo-cego que revelou importante
aumento da tolerância ao exercício exclusivamente
nos períodos em que os pacientes estavam sob esti-
mulação.

O MUSTIC24 foi um estudo desenhado com “cross-
over” e duração de seis meses. Os 67 pacientes
foram randomizados de modo que um grupo recebesse
estimulação e o outro não nos três primeiros meses,
alternando os grupos nos três últimos meses. Obser-
vou-se melhora dos sintomas e da tolerância ao
exercício e aumento do consumo máximo de oxigênio,
apenas durante o tratamento ativo.

Publicado recentemente, o MIRACLE25 foi o maior
dos estudos, acompanhando por seis meses 453
pacientes, todos em classe funcional III ou IV(NYHA)
há pelo menos três meses e em ritmo sinusal, dividi-
dos em dois grupos: um primeiro constituído por 228
pacientes submetidos a estimulação biventricular e
outro de 225 pacientes sem estimulação, considerado
o grupo controle. O grupo tratado demonstrou melhora
no teste de caminhada de 6 minutos, melhora na
qualidade de vida e na classe funcional. Também se
reduziram significativamente a freqüência e o número
de dias das internações hospitalares.

OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo a avaliação das
variáveis hemodinâmicas, clínicas e eletrocardiográ-
ficas como prognosticadoras de maior benefício a
curto prazo (10 dias) em portadores de miocardiopatia
dilatada não passível de correção cirúrgica, ICC refra-
tária e distúrbio de condução intraventricular com
duração do QRS > 140ms, submetidos a implante de
marcapasso biventricular.
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MATERIAL E MÉTODOS

Caracterização do Estudo: trata-se de um estudo
retrospectivo realizado no Serviço de Ritmologia Car-
díaca do Hospital Real e Benemérita Sociedade Portu-
guesa de Beneficência de São Paulo, sendo os dados
colhidos de pacientes submetidos à implante de mar-
capasso biventricular no período compreendido entre
dezembro de 1999 e março de 2002.

População: integraram-no 47 pacientes com ida-
des entre 31 e 84 anos, média de 59 anos (± 12,6),
dez (21%) do sexo feminino e 37 (79%) do sexo
masculino, portadores de miocardiopatia dilatada, 19
(40,4%) de origem isquêmica, 11 (23,4%) de etiologia
chagásica, 17 (36,2%), idiopática.

Critérios de inclusão: foram considerados critérios
de inclusão pacientes com CMD e 1) insuficiência
cardíaca congestiva classe funcional (NYHA) III ou
IV refratária a terapia medicamentosa otimizada; 2)
CMD não passível de correção cirúrgica; 3) pacientes
sem indicação primária de restabelecimento da freqüên-
cia cardíaca e/ou do sincronismo atrioventricular; 4)
distúrbio de condução interventricular exteriorizado
sob a forma de padrão de bloqueio de ramo esquerdo,
de ramo direito ou de ramo esquerdo induzido por
estimulação cardíaca ventricular direita exclusiva,
associado ou não ao bloqueio divisional ântero-supe-
rior; 5) duração do complexo QRS maior ou igual a
140ms.

Critérios de exclusão: 1) infarto ou angina instável
nos últimos três meses; 2) miocardite aguda; 3) gravi-
dez e 4) abuso de drogas ou álcool.

Método: os pacientes foram submetidos a exames
clínicos e de propedêutica armada, que constavam
de avaliação da CF, distância percorrida (em metros)
no teste de caminhada de 6 minutos, ecodopplercar-
diograma bidimencional, realizado sempre pelo mesmo
profissional, para avaliação da insuficiência mitral secun-
dária (discreta, moderada ou grave) e FE, e eletrocar-
diograma de superfície para avaliação da largura do
complexo QRS (em milisegundos) e do padrão de
bloqueio de ramo, realizados um dia antes da operação
e novamente no 10º dia de pós-operatório.

No pré-operatório, 21 (44,7%) encontravam-se
em CF III e 26 (55,3%) em CF IV. A fração de ejeção
ao ecodopplercardiograma variou de 21% a 45%,
com média de 30% (± 6,1), evidenciando insuficiência
mitral discreta em 17 (36%), moderada em 10 (21%)
e grave em 19 (41%). A largura do QRS pré-implante
variou de 140 a 240ms, com média de 200ms (± 21),
sendo que 30 (63%) pacientes eram portadores de
BRE, 7 (15%) de bloqueio de ramo direito e 10
(21%) de bloqueio de ramo esquerdo induzido por
estimulação ventricular direita exclusiva.

Foram considerados critérios de melhora clínica
a redução da CF e o aumento da distância percorrida,

avaliados no 10º dia de pós-operatório e comparados
com os valores do pré-operatório.

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO

O primeiro eletrodo a ser posicionado foi o eletro-
do do seio coronariano para estimulação de ventrículo
esquerdo. O mesmo foi introduzido através de punção
e a cateterização do seio coronário foi obtida por
anatomia radiológica com fluroscopia, com incidência
oblíqua anterior esquerda em ângulo de 35 graus, e
eletrograma intracavitário obtido por conexão do ele-
trodo do seio coronariano com o eletrodo explorador
da monitorização eletrocardiográfica. A cateterização
da veia tributária do seio coronariana escolhida, dando
preferência para as veias da parede lateral e posterior,
seguido pela estabilidade do cateter, ausência de
estimulação diafragmática com estimulação de energia
máxima (10 volts), limiares de estimulação de ventrículo
esquerdo e biventricular, limiar de sensibilidade de
ventrículo esquerdo e biventricular e finalmente impe-
dância de estimulação.

A estimulação do ventrículo e do átrio direitos,
quando necessária, foi realizada de forma convencio-
nal, por meio de eletrodo endocárdico.

O eletrodo do átrio direito foi então conectado
ao gerador de dupla-câmara e os eletrodos ventricu-
lares conectados a um bifurcador externo de saída
de corrente (para estimulação biventricular) e este,
ao gerador. Ou então os eletrodos foram conectados
a geradores de tripla-câmara com saídas para átrio
direito, ventrículo direito e ventrículo esquerdo e com
bifurcador interno. No segundo dia de pós-operatório
foi realizada a otimização do intervalo atrioventricular,
por meio da melhor relação E/A.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

A associação entre as variáveis quantitativas ou
categorizadas foi avaliada pelo teste de correlação
simples de Pearson. A comparação de médias das
variáveis quantitativas foi realizada pelo teste de
Wilcoxon quando se tratava de dados correlacionados.
Em se tratando de grupos independentes, foram utili-
zados os testes de Kruskal-Wallis ou Mann-Whitney
para comparação de mais de dois grupos ou somente
dois grupos, respectivamente.

Em todos os casos, adotou-se o nível de 5%
para a declaração de significância em teste bicaudal,
considerado estatisticamente significativo quando o
p < 0,05.

ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA

A realização do presente estudo foi aprovada
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Real
e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficência
de São Paulo, sob o parecer de número 126/01.
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Antes do início da coleta de dados, um termo de
consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos
os pacientes, os quais receberam orientação e informa-
ções sobre os procedimentos a que seriam submetidos.

RESULTADOS

A estimulação biventricular foi realizada com su-
cesso em todos os pacientes. Em 44, a estimulação
epicárdica do ventrículo esquerdo foi obtida via seio
coronário, em três, via toracotomia esquerda. Dois
pacientes apresentaram morte súbita no terceiro e
décimo dias de pós-operatório. Um evoluiu para óbito
no 5º dia por insuficiência de múltiplos órgãos e
sistemas, decorrente de um quadro de septicemia,
com foco de origem pulmonar. Houve dois casos de
deslocamento do eletrodo do seio coronariano, corrigi-
dos em uma segunda intervenção cirúrgica. Em outro
paciente ocorreu estimulação diafragmática através
do eletrodo do seio coronariano, impossibilitando a
estimulação do ventrículo esquerdo por essa via.

A tabela I apresenta a largura do QRS, a fração
de ejeção medida pelo ecocardiograma (ECO), a
classe funcional da NYHA (CF), a distância percorrida
no teste de caminhada de 6 minutos (DP) e o grau
de insuficiência mitral (Imi), no pré e no pós-operatório.

Todos os pacientes que foram avaliados no 10º
dia de pós-operatório, exceto um do sexo feminino,
apresentaram melhora na classe funcional (p<0,05).
No pré-operatório, 45% encontrava-se em CF III e os
restantes 55%, em CF IV. Dez dias após o implante,
8,5% passaram para a CF I, 74,5% para CF II e os
demais 17% preencheram a CF III.

Todos, exceto a paciente que não obteve melhora
na CF, aumentaram a distância percorrida no teste
de caminhada. A média da distância percorrida no
pré-operatório foi de 215,4m (± 152), passando a
431,6m (± 149) no pós-operatório. A diferença entre
as médias mostrou-se significativa, demonstrando
aumento significativo da distância percorrida (p<0,001).
Essa melhora, quando avaliada pela diferença da
distância percorrida nos dois momentos (pré e pós-
operatório mediato, de dez dias), é maior entre os
pacientes que se encontravam em CF IV no pré-
operatório (r=0,36; n=36; p=0,02) (figura 1).

Em todos os pacientes houve estreitamento do
complexo QRS (p<0,05) após estimulação biventri-
cular. A média dos complexos QRS no pré-operatório
era de 185,7ms (± 21,2), passando a 140,8ms (±18,2)
no pós-operatório, diferença estatisticamente signifi-
cativa (p<0,001). A análise da diferença de duração
do complexo QRS nos dois momentos (pré e pós-
operatório de dez dias), correlacionada ao tipo de
bloqueio de ramo, evidenciou que aqueles que previa-
mente ao implante eram portadores de bloqueio de
ramo por estimulação ventricular direita exclusiva
apresentaram o maior grau de estreitamento do QRS
(p<0,03) (figura 2).

Observou-se aumento da FE, cuja média era de
31% (± 6) no pré-operatório e passou para 37% (± 10)
no pós-operatório, diferença estatisticamente signifi-
cativa (p<0,001). Notou-se ainda uma relação direta
entre o estreitamento do complexo QRS e o aumento
da FE (r=0,51, n=37, p<0,001) (figura 3), relação que
não pôde ser demonstrada quando foram compara-
das as diferenças das distâncias percorridas no pré
e no pós-operatório.

Não houve melhora significativa da insuficiência
mitral após a estimulação biventricular (p= 0,1). O
grau de IMi pré-operatório, a etiologia e diferentes
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Figura 3 - Demonstração gráfica da relação linear inversa entre o
estreitamento do complexo QRS (quadrado) e o aumento
na FE (losango), obtido comparando-se as médias das
larguras dos complexos QRS e as médias das FE no pré
e pós-operatório (p<0,05).

Figura 1 - Representação gráfica da comparação do aumento das
médias da DP no 10º dia de pós-operatório em relação
à CF pré-operatória, notando-se maior incremento da
distância percorrida nos pacientes que se encontravam
em CF IV pré implante (p<0,05).
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Relação entre a CF pré e a diferença das médias na DP pré e pós
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Estreitamento do QRS em relação ao tipo de bloqueio

Figura 2 - Gráfico comparando estreitamento do complexo QRS no
pós-operatório em relação ao pré-operatório entre pacien-
tes portadores de BRE, BRD e MP, demonstrando maior
estreitamento no grupo MP (p < 0,05).
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TABELA I
CLASSE FUNCIONAL (NYHA), FRAÇÃO DE EJEÇÃO, LARGURA DO COMPLEXO QRS, GRAU DE INSUFICIÊNCIA MITRAL E DISTÂNCIA

PERCORRIDA NO TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS PRÉ E PÓS OPERATÓRIO

N CF pré CF pós FE pré FE pós QRS pré QRSpós Imi pré Imi pós DP pré DP pós

1 IV III 33 35 188 120 imp Imp
2 IV II 45 45 200 140 mod Mod 0 260
3 IV III 28 49 220 140 disc Disc 0 600
4 IV III 31 35 170 140 mod Disc
5 III I I 32 54 180 120 disc Disc
6 IV III 33 38 180 120 disc Mod
7 IV II 32 49 180 140 imp Imp
8 III I I 27 21 160 140 imp Imp
9 IV II 28 28 160 150 disc Disc
10 IV II 33 31 180 160 imp Imp
11 III I 44 36 180 160 disc Mod 280 400
12 III I I 31 31 180 140 disc Disc 220 600
13 III I I 22 35 220 120 disc Disc 300 580
14 III I 35 69 180 120 imp Disc
15 III I I 45 51 200 160 disc Disc 380 460
16 IV II 30 38 240 120 mod Disc 0 460
17 IV II 23 27 200 130 disc Disc 0 180
18 IV III 29 32 140 110 imp Imp 120 200
19 IV II 35 34 150 120 disc Disc 0 360
20 IV III 33 45 160 120 imp Imp 180 320
21 IV II 29 200 130 imp 190 420
22 IV II 21 200 140 mod 180 240
23 III I I 34 42 170 140 imp Mod 350 400
24 IV II 21 17 180 160 mod Mod 220 300
25 III I 31 31 180 160 imp Imp 420 520
26 IV III 26 26 150 140 imp Imp 0 180
27 III I 27 38 200 140 imp Disc 400 480
28 III I I 40 190 120 disc 360 520
29 IV II 25 190 130 disc 190 450
30 IV II 44 30 190 140 disc Disc 90 390
31 IV II 36 210 160 0 300
32 IV II 29 180 170 mod 0 350
33 III I I 42 49 180 140 disc 400 480
34 IV II 25 180 110 imp 0 180
35 III I I 29 39 220 130 mod Mod 300 420
36 III I I 30 36 200 140 imp Mod 280 380
37 III I I 29 28 190 140 disc Disc 360 620
38 III I I 30 52 200 170 disc Disc 350 680
39 IV II 34 30 190 180 mod Disc 155 650
40 IV II 27 31 200 170 mod Mod 151 282
41 IV II 27 32 160 120 imp Mod 120 525
42 IV II 24 30 200 160 disc Disc 150 720
43 III I I 23 160 140 imp
44 III I I 35 38 200 160 mod Mod 0
45 IV II 32 200 140 imp 194 600
46 III III 30 180 160 imp 280 580
47 III I I 37 36 200 140 mod Disc 252 460

Tabela demonstrando a Classe Funcional da NYHA, Fração de Ejeção e Insuficiência Mitral medidos pelo Ecodopplercardiograma, largura do
complexo QRS, e Distância Percorrida,em metros, no teste de caminhada de seis minutos encontradas no pré-operatório e no 10º dia de pós-
operatório N = número do paciente CF = Classe Funcional, FE = Fração de Ejeção, QRS = largura do complexo QRS, Imi = Insuficiência Mitral
(disc.= discreta, mod. = moderada, imp. = importante), DP = Distância Percorrida no teste de caminhada de seis minutos, pré = pré operatório,
pós = 10º dia de pós operatório.

tipos de bloqueio de ramo não influenciaram os resul-
tados da CF ou a distância percorrida após o implante.

DISCUSSÃO

Tendo em vista a refratariedade de certos pacien-
tes ao tratamento clínico da ICC, algumas limitações

do tratamento cirúrgico e a importância sócio-econômi-
ca desta síndrome, o marcapasso cardíaco foi introdu-
zido na tentativa de ressincronizar as câmaras cardía-
cas e otimizar seu trabalho, mostrando bons resultados
a curto e longo prazo17-25.

Dada a dificuldade de obter medidas diretas da
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melhora do débito cardíaco para qualificar e quantificar
a resposta à ressincronização cardíaca, neste estudo
foram utilizados dados subjetivos, como a CF, e obje-
tivos, como o teste de caminhada de seis minutos e
o estreitamento do complexo QRS, para avaliar o
sucesso na ressincronização elétrica.

Pacientes com redução da CF e aumento da
distância percorrida após a ressincronização ventricular
foram considerados responsivos ao tratamento. Consi-
derou-se que obtiveram maior benefício aqueles que
após o implante apresentaram maior incremento da
distância percorrida no teste de caminhada, associado
a redução da CF.

Assim como nos estudos agudos de avaliação
do potencial da estimulação biventricular17-22, todos
os pacientes, exceto um, obtiveram melhora do quadro
clínico, apresentando melhora da CF e aumento da
distância percorrida no teste de caminhada. Também
foram observados aumentos da fração de ejeção, tal
como Kerwin et al.26, e encurtamento do complexo
QRS, demonstrando que houve ressincronização
elétrica.

Hoje, com alguns grandes estudos já concluí-
dos23-25 e outros em andamento, demonstrando o
potencial benefício da estimulação biventricular, um
dos pontos centrais das pesquisas em ressincronização
é identificar os pacientes que mais irão se beneficiar
do tratamento27.

O primeiro ponto a ser estudado e questionado foi
a largura do QRS, que representa uma marca elétrica
da dispersão espacial da ativação mecânica27. Auricchio
et al.28, Kass et al.29 e Nelson et al.21 demonstraram que
quanto maior o QRS pré-implante, maior é o benefício
a curto prazo obtido com a ressincronização.

 Esta é uma possível explicação para o fato de
que neste trabalho, em que um dos critérios de inclusão
do protocolo era a presença de QRS superior a
140ms, apenas uma paciente (2,1%) não respondeu
ao tratamento. Este resultado contraria os achados
de Reuter et al.30 e Alonso et al.31 que estudaram e
compararam características de pacientes que respon-
deram ou não à ressincronização. No estudo de
Reuter, 17% dos pacientes foram considerados não
responsivos e no de Alonso, 26%. Em ambos, entretan-
to, os pacientes apresentavam QRS maior que 120ms
como um dos critérios de inclusão.

Ainda com relação ao QRS, observou-se na pre-
sente amostra que os pacientes que previamente ao
implante eram portadores de marcapasso, submetidos
a estimulação ventricular direita exclusiva obtiveram
maior estreitamento do complexo após a ressincro-
nização. Observou-se ainda uma relação linear direta
entre o estreitamento do QRS e o aumento na FE, ou
seja, quanto maior o estreitamento do complexo QRS,
maior o aumento obtido na FE. O aumento na fração

de ejeção, entretanto, não guardou relação com o
aumento na distância percorrida no teste de caminha-
da e nem com a melhora da classe funcional.

Como neste trabalho adotou-se como critério de
resposta ao tratamento as variações da CF e da
distância percorrida no TC, o estreitamento do comple-
xo QRS não teve relação com o grau de resposta ao
tratamento, não obstante ter sido relacionado ao
aumento da FE. Estes achados diferem daqueles de
Alonso et al.31 que observaram correlação positiva
entre o estreitamento do complexo QRS e a resposta
à terapia de ressincronização. Uma possível explicação
para tal discrepância seria que somente o grupo
caracterizado por estes autores como o mais bene-
ficiado apresentou estreitamento do complexo QRS,
ao passo que todos os pacientes do presente estudo
apresentaram estreitamento do complexo, ou seja,
obtiveram sucesso na ressincronização elétrica.

Os resultados aqui descritos assemelham-se
àqueles obtidos por Leclerq et al.32 em 2002 ao estudar
os efeitos da estimulação biventricular em modelos
animais e a estimulação isolada de VE em cães porta-
dores de bloqueio de ramo esquerdo induzido artificial-
mente. Esses autores verificaram que não havia correla-
ção entre a melhora dos padrões hemodinâmicos e o
grau de estreitamento do complexo QRS.

Outra característica observada foi o estado do
miocárdio pré-implante. Nelson et al.21 verificaram
que quanto maior o grau de depressão miocárdica,
maior a resposta a curto prazo obtida com a ressincro-
nização. Nesta casuística, os pacientes em classe
funcional IV no pré-operatório foram os que obtiveram
maior incremento na DP no TC pós-implante, possivel-
mente demonstrando a importância da dissincronia
ventricular no agravamento da ICC.

Para Reuter et al.30, o grau de insuficiência mitral
foi um bom prognosticador da resposta à terapia de
ressincronização. Já no presente estudo, o grau de
insuficiência mitral não evidenciou relação com a
intensidade de resposta ao tratamento. Esta diferença
pode ser explicada pelo fato do trabalho mencionado
ter realizado a avaliação dos pacientes 12 meses
após o implante, enquanto que neste estudo a avalia-
ção realizou-se após dez dias, podendo não estar
sujeita aos possíveis efeitos na melhora da remodela-
ção cardíaca a longo prazo, mas apenas aos efeitos
agudos da ressincronização mecânica.

 Na amostra estudada havia portadores de BRE,
BRD e BRE induzidos por estimulação ventricular
direita exclusiva. O atraso de condução relacionado
ao distúrbio intrínseco da condução (BRE) e a esti-
mulação ventricular direita exclusiva, apesar de provo-
carem o mesmo padrão eletrocardiográfico de BRE,
não são necessariamente equivalentes30.

Segundo Xiao et al.33, o bloqueio de ramo provo-
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ABSTRACT: biventricular pacing (BP) presented has the good results in treatment of congestive
cardiac heart failure in patients with dilated myocardiopathy and intraventricular conduction disturbance.
One of the goals of research today is to identify groups of patients that will have more benefit with the
treatment. Objectives: Evaluate hemodynamic, clinical and electrocardiographic variables as predictors,
in a short time period, in previously selected patients with congestive heart failure, who will receive the
most benefit from BP. Method: From December 1999 to March 2002, 47 patients submitted to
biventricular pacing were evaluated. The etiology was ischemic in 19 (40.4%), idiopathic in 17 (36.2%)
and Chagas’ disease in 11 (23.4%). Based on clinical examination, six minute walking test and
echocardiogram, patients were evaluated one day before and 10 days after the procedure. Results:
Only one patient did not have clinical improvement with the treatment. The class IV group demonstrated
more improvement in distance walked in the six minute walk test than class III. Conclusion: Functional
class IV was considered to be a predictor of superior benefit with short term biventricular pacing.
Etiology of myocardiopathy, degree of mitral insufficiency, shortening of QRS and type of bundle branch
block had no influence in this group of patients.

DESCRIPTORS: heart failure, dilated cardiomyopathy, artificial cardiac pacing, biventricular pacing.
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cado por atraso da condução intrínseca provoca efei-
tos mais deletérios sob a contração ventricular por
despolarizar precocemente maior massa miocárdica.
Já foi demonstrado que o bloqueio de ramo direito
promove atraso na contração mecânica, ou seja, perda
na propriedade sincicial do miocárdio34. Recentemente
foi considerado um fator prognosticador de mortalidade
tão importante quanto o bloqueio de ramo esquerdo
em pacientes com ICC35.

Tendo em vista que o tipo de bloqueio de ramo
mais comum entre os pacientes com miocardiopatia
isquêmica e idiopática é o bloqueio de ramo esquerdo
e que a maioria dos importantes trabalhos sobre
ressincronização cardíaca já concluídos foram realiza-
dos nos Estados Unidos e no continente europeu,
não é de se admirar que existam poucos dados a
respeito da estimulação cardíaca em pacientes pouco
comuns nestas regiões, como é o caso dos portadores
da Doença de Chagas, nos quais o BRD é distúrbio
de condução mais freqüente.

Esses dados, associados à importância da Doença
de Chagas no cenário nacional, levaram os autores
a comparar a resposta deste tratamento nestas doen-
ças e em relação aos diferentes tipos de bloqueio35.
Curiosamente a patologia de base apesar das diferen-
tes maneiras de acometimento do miocárdio, principal-
mente na Doença de Chagas onde existe predomínio
da insuficiência cardíaca direita em razão do acometi-
mento precoce, freqüente e intenso das câmaras
cardíacas direitas36-38. Neste caso, a terapia de ressin-
cronização baseia-se em conceitos oriundos de estu-
dos sobre os efeitos do bloqueio de ramo esquerdo
intrínseco ou provocado por estimulação cardíaca direita

exclusiva39. Em nosso trabalho não influenciou a intensi-
dade da resposta a curto prazo ao tratamento39.

Atualmente, alguns métodos complementares
como o ecodopplercardiograma e a cintilografia do
miocárdio (GATED) são capazes de quantificar, além
da FE, a intensidade da assincronia ventricular esquer-
da, ajudando a prever quais os pacientes que pode-
riam se beneficiar da terapia de ressincronização32,40.
Ao avaliar dados clínicos e características funcionais
de pacientes submetidos à terapia de ressincronização,
Lunati et al.41 consideraram pouco importantes como
prognosticadores de potenciais benefícios do tratamen-
to. Os achados do presente estudo demonstraram
que a classe funcional foi um prognosticador de maiores
benefícios resultantes da terapia de ressincronização.
Foi observado também que pacientes portadores de
marcapasso com estimulação ventricular direita obti-
veram maior estreitamento do complexo QRS e, con-
seqüentemente, maior incremento da FE, apesar da
ausência de relação entre o aumento da FE e a
intensidade de resposta aguda à terapia.

De acordo com os dados observados neste trabalho,
a avaliação clínica pré-operatória é tão importante
quanto a avaliação por imagem como prognosticador
de potenciais benefícios da terapia de ressincronização.

CONCLUSÃO

A CF IV da IC pré-operatória revelou ser um
prognosticador de maior benefício a curto prazo (10
dias) para ressincronização cardíaca. A etiologia da
CMD, o grau de IMi, o grau estreitamento do QRS e
o tipo de bloqueio de ramo não influenciaram os
resultados agudos no grupo de pacientes estudado.
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