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RESUMO: A insuficiéncia cardiaca cronica esta frequentemente associada a disturbios de condugao
intra e interventricular, o que resulta em uma sindrome de baixo débito sistémica. Para promover
melhora dessa disfungdo miocardica, tanto nas formas agudas como crdnica, é crucial restaurar a
sincronia por meio do ajuste dos estimulos entre atrios e ventriculos, entre ventriculos e dentro do
proprio ventriculo. Beneficios hemodindmicos adicionais tém relacao direta com a otimizagdo dos
intervalos AV e VV, medidas que devem ser individualizadas e programadas por meio do ecocardiograma
(doppler pulsado). O objetivo deste artigo é discutir a importancia dessa programacao para o paciente
submetido a TRC e como executa-la.

DESCRITORES: terapia de ressincronizagao cardiaca, intervalo AV, intervalo VV, marcapasso
biventricular

INTRODUCAO estimulacdo cardiaca nesses casos, pdde-se compro-
var que o retardo na ativagédo elétrica promove a

Na década de 1990, a estimulagédo cardiaca . o A . Lo
¢ dessincronizagdo mecénica do ventriculo, diminuin-

comecou a ser empregada nao s6 para tratar distur-
bios do ritmo cardiaco, mas também para o tratamento
da insuficiéncia cardiaca refrataria ao tratamento far-
macolégico convencional'?. Essa aplicacao foi de-
senvolvida no intuito de corrigir o retardo na contra-
¢ao ventricular esquerda em pacientes com insuficién-
cia cardiaca e bloqueio completo do ramo esquerdo.
Com essas experiéncias e o uso clinico ampliado da

do a eficiéncia da bomba.

Desde entdo, diversas publicagdes encarrega-
ram-se de demonstrar a efetividade do novo trata-
mento, com impactos positivos na qualidade de vida,
na classe funcional, no consumo de oxigénio e na
capacidade de realizar exercicios fisicos®*. No co-
meco deste século, algumas publicagdes demons-
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traram que a TRC também aumenta a sobrevida dos
pacientes®. No entanto, & medida que sua utilizagao
generalizou-se, surgiram relatos de auséncia de
melhora ou até mesmo piora significativa de alguns
pacientes submetidos a TRC®, que foram denomina-
dos “ndo responsivos”.

Estudos diversos, com ressonancia magnética
e, principalmente, com a ecocardiografia com Doppler,
evidenciaram que a forma mais eficiente de restau-
rar o débito cardiaco em pacientes com ressincroni-
zadores € a programacado adequada dos intervalos
entre atrio e ventriculo, entre ventriculos e até mes-
mo entre as paredes do ventriculo esquerdo. A re-
programacgéo desses intervalos, nas sucessivas con-
sultas de acompanhamento, é fundamental para o
sucesso da TRC. Inumeras investigagdes foram rea-
lizadas para estabelecer o método mais adequado e
acessivel para definir tais intervalos e os valores ade-
quados de programacgao.

O que se viu até o momento?

Atualmente, é consenso que a programacgao dos
intervalos atrioventriculares (IAV) e intraventriculares
(IVV) deve ser avaliada, no minimo, a cada duas a
trés semanas apods o implante, pois se sabe que esses
intervalos variam dinamicamente ja nas primeiras 24h
apos a colocagao do ressincronizador e, provavelmente,
durante toda a vida util do dispositivo’. Sabe-se que,
idealmente, o intervalo AV tende a se tornar mais
longo, enquanto o intervalo VV tende a diminuir com
o tempo (figura 1).
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Figura 1 - Variagdo temporal dos intervalos VV e AV ideais em oito
visitas de seguimento realizadas apés o implante em
pacientes submetidos a TRC. Observa-se reducéo signi-
ficativa da predominancia de VE no intervalo VV e au-
mento significativo do intervalo AV ideal”. Fonte: O’Donnell,
D, et al. “Long-term variations in optimal programming of
cardiac resynchronization therapy devices.” PACE 2005;
28:24-S26.
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Nos grandes estudos que fundamentam as dire-
trizes que regem a TRC, entre eles PATH-CHF I,
CARE HF, MIRACLE e COMPANION, os ciclos de
tempo foram otimizados apo6s o implante e em cada
visita de acompanhamento. Ainda assim, a otimizacao
nao vem sendo realizada de forma sistematica atual-
mente® (figura 2).

Os numeros demonstram que, apesar da impor-
tancia do seguimento para esses pacientes, a pro-
gramacao ideal dos intervalos ainda nao é alcancada
satisfatoriamente, mesmo nos paises desenvolvidos,
onde ocorre a grande maioria das pesquisas envolven-
do TRC. O mesmo acontece no Brasil, sendo essa
a possivel explicagéo para o fato de varios pacientes
submetidos a TRC serem intitulados “néo reponsivos”.

Caso a revisdo desses parametros nao seja rea-
lizada, o desajuste desses intervalos pode levar a
falhas na ressincronizagéo, sendo as mais importan-
tes: dissincronia atrioventricular, regurgitacao mitral,
enchimento impréprio do VE e do atrio, movimento
assincronico do septo, contragdo atrasada do VE e
até mesmo prolongamento do intervalo PR, resultan-
do em falta de captura biventricular.

Os melhores métodos de avaliacdo desses in-
tervalos sdo objeto de pesquisas na area de esti-
mulacdo cardiaca artificial. Como ainda ndo é pos-
sivel submeter os portadores de dispositivos elétri-
cos implantaveis a ressonéncia nuclear magnética,
o ecocardiograma (doppler pulsado) é a melhor for-
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Registro ACT, Mals do 1,500 paclentes do D-TRC
.o T
" nn

Otimizagio AV

Otimizagdo W

Figura 2 - No registro ACT, apenas 1,4% dos pacientes com Dis-
positivos de Terapia de Ressincronizagdo Cardiaca (D-
TRC) tiveram o intervalo VV otimizado antes da alta
hospitalar e no 6° més de acompanhamento. Fonte: Deering
T, Experience from the ACT Registry, Europace 2006;
8(supp.1):186/68.
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ma de otimizar a programacao desses intervalos na
pratica diaria, ainda que o método seja demorado,
dispendioso e dependa de um examinador treinado.

A programacéao do Intervalo AV

Em pacientes com fungéo sistodlica preservada
ou deprimida, a contragdo atrial é responsavel por
20 a 40% do débito cardiaco. Naqueles sob TRC,
para que essa porcentagem seja atingida, a progra-
macao do intervalo AV é fundamental e idealmente
deve ser individualizada. Na tentativa de se estimar
esses valores de uma forma mais pratica, Ritter et al.®
demonstraram que a otimizacado IAV, por meio da
ecocardiografia (doppler pulsado), pode ser muito
util (figura 3).

O IAV é calculado de tal modo que o enchi-
mento final do ventriculo esquerdo na diastole, logo
apos a contragao atrial (fim da onda A no fluxo trans-
mitral do ecodoppler), coincida com o inicio da contra-
¢ao ventricular (fechamento da valva mitral ao eco-
doppler). Assim, ndo ha prejuizo nas duas etapas
cruciais, isto é, no enchimento lento do VE nem na
contragéo atrial pressistdlica, atinjindo-se, portanto,
a melhor performance cardiaca (figura 4).

O intervalo AV 6timo depende se a contracao
atrial é realizada ou nédo por estimulagdo artificial
dessa camera cardiaca. Quando a contragcdo é reali-
zada por estimulo préprio do coracgdo, esse intervalo
deve ser 20 a 50 ms mais curto que quando o esti-
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mulo é feito pelo marcapasso artificial. Afinal, esse
tempo reflete o atraso obtido com a estimulagao ar-
tificial do atrio, quando o estimulo ndo segue o sis-
tema de conducdo do coragdo desde o inicio. Es-
tudos mais recentes baseiam-se nesse fato para pro-
gramar o intervalo AV.

As pesquisas que vem sendo realizadas, embora
com um pequeno numero de pacientes, ja permitem
algumas conclusdes. Em 2004, Meluzin et al."" reali-
zaram um estudo prospectivo com 18 pacientes com
ICC, classes Ill e IV, de diferentes etiologias, porta-
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Figura 4 - Otimizagao da programacgao do intervalo AV, por meio do
doppler, para melhorar o transporte de sangue entre o
atrio e ventriculo esquerdos™.
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Figura 3 - Método de Ritter: calcula-se primeiramente “a”, por meio de um estimulo nao fisiolégico, com IAV curto (125 ms). Em seguida, calcula-

se “b”, utilizando

um IAV longo (250 ms). Utiliza-se entdo a férmula AV ideal = AV longo - (a-b).
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dores de marcapasso biventricular. Os pacientes fo-
ram divididos em trés grupos: no primeiro, era usado
o intervalo AV 6timo, estimado pelo ecocardiograma
(doppler pulsado) e pelo cateterismo do coragao direito,
aferidos em uma curta hospitalizagéo prévia. Nos outros
dois grupos, 50 ms foram acrescidos ou subtraidos
desse intervalo AV 6timo. A analise do débito cardia-
co nessas diferentes situagbes permitiu constatar a
superioridade do primeiro grupo, com significancia
estatistica. Neste, o intervalo AV ideal foi, em média,
148 ms, ficando entre 120 e 180 ms.

No ano seguinte, Riedlbauchova et al. estudaram
19 pacientes com caracteristicas similares, também
divididos em trés grupos (diferentes do estudo ante-
rior), de acordo com a estimulagao ventricular. O intervalo
AV foi diferente nos individuos que tinham estimulo
proprio atrial e naqueles com estimulagéo artificial do
atrio. Os resultados mostraram que, independentemen-
te do modo de estimulagdo ventricular, quando a
estimulagéo atrial é propria, o intervalo AV ideal é de
120 m, enquanto que, naqueles com estimulagéo atrial
artificial, o intervalo AV ideal foi de 140 ms. Estudos
mais longos e com maior numero de pacientes ajuda-
rao a definir qual o valor do intervalo AV ideal.

A programacao do intervalo VV

Muitas publicacdes vém demonstrando a neces-
sidade de uma programacdo adequada do intervalo
de ativagdo entre ambos os ventriculos (V-V), com
vistas a performance cardiaca maxima. Entretanto,
os resultados da programacao do intervalo V-V dife-
rem conforme diversos autores.

Porciani'? obteve os melhores resultados esti-
mulando primeiro o VE em 48% dos casos. Em outros
48%, estimulando-se primeiro o VD e, em apenas
4%, estimulando ambos os ventriculos simultanea-
mente. Os estudos iniciais evidenciaram que a pro-
gramacgdo do intervalo VV deve ser feita de acordo
com a programacgao do intervalo AV, para evitar, por
exemplo, a estimulagdo antecipada de VD, que re-
quer um intervalo AV mais curto.

Riedlbauchova et al.”® no estudo ja mencionado,
comparou trés grupos diferentes, baseado no modo
de estimulacdo ventricular. No primeiro grupo, a
estimulagao biventricular foi precedida pelo estimulo
ventricular esquerdo em 4 ms; no segundo, foi pre-
cedida pela estimulagdo ventricular direita em 4 ms;
no terceiro, a estimulagéo foi feita apenas pelo canal
ventricular. Essa programacao foi combinada com as
diferentes combinagdes atriais (estimulo préprio ou
artificial), considerando a melhor combinagao possi-
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vel. Os resultados evidenciaram que o melhor débito
cardiaco foi conseguido quando o estimulo ventricular
esquerdo precedeu o direito. O intervalo VV entre
quatro e 12 ms propiciou a melhor performance car-
diaca nesse grupo. A pior fungéo cardiaca foi obser-
vada quando a estimulagdo direita precedeu a es-
querda, em 4 ms. Dentre as limitagdes do estudo, os
autores mencionaram como as mais relevantes o
numero reduzido de pacientes e a programagéo do
intervalo AV 6timo realizada em posigao supina, com
0 paciente em repouso. Apesar dessas limitagdes,
ficou evidente que a programacgéo correta do inter-
valo VV melhora o desempenho cardiaco.

CONCLUSAO

A ressincronizagado cardiaca €, indubitavelmente,
uma pratica benéfica aos portadores de ICC com
tratamento farmacoldgico otimizado. Sabe-se ainda
que a simples colocacao de eletrodos em ambos
ventriculos, sem a reprogramacao temporaria dos
parametros, nao é suficiente. A revisdo dos interva-
los AV e VV e sua programagéo dinamica é essen-
cial para minimizar o nimero de pacientes que nao
respondem ao TRC. Hoje, com os diversos estudos
e as técnicas cada vez mais modernas, a ressincro-
nizagdo cardiaca pode ser individualizada e os va-
lores ideais desses intervalos podem ser atingidos
de forma relativamente simples, por meio de exames
nao invasivos como o ecocardiograma (doppler pulsa-
do), ou até mesmo estimados com o avango dos
estudos. Infelizmente, o que se vé na pratica diaria,
€ que poucos sdo 0s pacientes acompanhados re-
gularmente, com ajuste adequado dos intervalos de
seus dispositivos.

As evidéncias atuais, ainda que limitadas, mos-
tram que, aos seis meses apds o implante, o inter-
valo AV deve ser programado entre 120 e 140 ms.
Quanto ao intervalo VV, recomenda-se estimular o
VE cerca de 4 a 12 ms antes do VD, embora isso
ainda ndo seja um consenso.

Mais importante que os valores dos intervalos, o
que deve ser lembrado é que os pacientes devem
ser reavaliados e seus dispositivos reprogramados
com uma frequéncia muito maior que aquela pratica-
da atualmente. Isso ird melhorar a performance car-
diaca, a qualidade de vida e até mesmo aumentara
a sobrevida. Ademais, com avaliagdes frequentes,
tendem a ser estabelecidos parédmetros mais preci-
sos para avaliar a TRC e os intervalos AV e VV, o
que certamente resultara em beneficio futuro para os
proprios pacientes.
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ABSTRACT: Chronic heart failure is often associated with intra and interventricular conduction
disorder enabling an advanced systemic low output syndrome. The possibility of restoring the activation
through synchronized stimulus between atriums and ventricles, between ventricles, and inside the
ventricle itself, becomes crucial for the improvement of these myocardiopathies in both acute and
chronic ones. The additional and hemodynamic benefits are directly related to the optimization of AV
and VV intervals, measures that should be individualized and programmed through the cardiogram
(pulsed doppler). This article aims to discuss how this program is done, and especially, its importance
for the patients who have undergone CRT.

DESCRIPTORS: cardiac resynchronization therapy, AV interval, VV interval, biventricular pacemaker.
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RESUMEN: La insuficiencia cardiaca crénica esta frecuentemente asociada con los disturbios de
conduccion intra e interventricular, lo que resulta en un sindrome de bajo débito sistémico. Para
promover la mejora de dicha disfuncién miocardica, tanto en sus formas agudas como crénica, es
crucial restaurar la sincronia por medio del ajuste de los estimulos entre auriculas y ventriculos, entre
ventriculos y dentro del mismo ventriculo. Los beneficios hemodinamicos adicionales tienen relacion
directa con la optimizacién de los intervalos AV y VV, medidas que se deben individualizar y programar
por medio del ecocardiograma (doppler pulsado). El objetivo de este articulo es discutir la importancia
de esa programacion para el paciente sometido a la TRC y como ejecutarla.

DESCRIPTORES: terapia de resincronizacion cardiaca, intervalo AV, intervalo VV, marcapasos

biventricular.
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