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Resumo
Introducdo: A terapéutica de ressincronizagao

cardiaca (TRC) reduz a morbilidade e
mortalidade nos doentes com insuficiéncia
cardiaca refractaria a terapéutica médica
optimizada, gravemente sintométicos, que

tenham blogueio completo de ramo esquerdo,
dilatacdo  ventricular esquerda (VE) e
compromisso significativo da fungéo sistélica
global VE. Cerca de 25-35% dos doentes
submetidos a TRC ndo tém melhoria sintomatica,
pelo que tém sido investigadas estratégias para a
sua optimizacao.

Objectivo: Avaliar o impacto da optimizagdo da
programacéo da TRC guiada por ecocardiograma
em doentes portadores crénicos de pacemaker
biventricular (BiV), estabilizados sob terapéutica
farmacoldgica estavel.

Metodologia: Uma amostra de conveniéncia de
doentes portadores de pacemaker BiV ha pelo
menos doze meses, e considerados clinicamente
estaveis, foi submetida a optimizacdo de TRC
guiada por ecocardiograma. Analisou-se o fluxo
transmitral por Doppler pulsado para identifica¢éo
dos limites maximo e minimo do intervalo
auriculo-ventricular (AV) a testar, em variacdes
progressivas de 10ms, e o intervalo AV 6ptimo foi
identificado pela maior integral da curva
velocidade-tempo (IVT) na camara de saida VE.
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O melhor modo de estimulagcdo ventricular
(apenas VE, pacing BiV simultdneo e BiV
sequencial) e intervalo VV 6ptimo foi também
determinado pela maior IVT, em variacfes
progressivas de 20ms (de -60ms a +60ms).
Na avaliacéo dos doentes foram utilizadas as
seguintes estratégias: determinou-se a classe
funcional New York Heart Association
(NYHA), NT-proBNP, o indice de qualidade
de vida determinado pelo questionario de
qualidade de vida Minnesota (QdV-M), a
distancia percorrida na prova de marcha de 6
minutos (PM6min), a fraccdo de ejeccdo VE,
o0 volume de ejeccdo sistélica e o débito
cardiaco aquando da avaliacdo inicial e 1 e 3
meses apés a optimizacdo da programacéo.
Durante o periodo do estudo, ndo foram
permitidas modificacbes da terapéutica
farmacolégica.

Resultados: Foram estudados 10 doentes (7
homens, 63+8 anos), com fraccdo de ejeccao
inicial de 29+12%. Ap6s optimizagdo da TRC,
nenhum doente piorou. Houve melhoria
significativa da classe funcional NYHA
(p=0,039) e do indice QdV-M (p=0,011) no
primeiro més, mantendo-se entdo estaveis
até ao terceiro més. O volume de ejeccao
sistdlica (p=0,025) e o débito cardiaco
(p=0,025) exibiram aumento significativo. No
entanto, as diferencas relativamente aos
niveis séricos de NT-proBNP (p=0,066) e
distancia percorrida na PM6min (p=0,678)
ndo atingiram o significado estatistico.
Consideracdes Finais: A reduzida dimensé&o
da amostra exige precauc¢do na interpretacéo
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dos resultados. Porém, os mesmos sugerem que
a optimizacao da TRC através de ecocardiografia
pode suscitar melhoria clinica adicional
(particularmente no que respeita aos parametros
de qualidade de vida), mesmo naqueles doentes
considerados “respondedores” a TRC.

Palavras Chave:
Ecocardiografia, Optimizacdo, Qualidade de vida,
Terapéutica de Ressincronizacao Cardiaca.

Echo-guided cardiac
therapy reprogramming:
functional impact

resynchronization
assessment  of

Abstract

Background: Cardiac resynchronization therapy
(CRT) reduces morbidity and mortality in patients
with severe heart failure and left bundle branch
block, left ventricular (LV) dilatation and severely
compromised LV systolic function. Since 25-35%
of those patients conventionally treated with CRT
do not improve, new strategies for CRT
optimization should been investigated.

Objectives: To evaluate the impact of the echo-
guided CRT reprogramming in patients
chronically treated with biventricular (BiV)
pacemaker and under stable pharmacological
therapeutic.

Methods: A convenient sample of clinically stable
patients treated with BiV pacemaker for at least
12 months was submitted to echo-guided CRT
reprogramming. Maximum and  minimum
atrioventricular (AV) delay limits to test were
identified by pulsed-wave Doppler evaluation of
transmitral flow, under progressive 10 ms
increments, and the optimal AV delay was
identified by the greatest velocity-time integral
(VTI) at LV outflow tract (LVOT). The best
ventricular stimulation pattern (LV-only,
simultaneous BiV and sequential BiV pacing) and
optimal VV delay were also determined by the
highest LVOT VTI, using progressive 20 ms
increments (from -60ms to +60ms). New York
Heart Association (NYHA) functional class, NT-
proBNP, Quality of life score assessed by the
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(LHFQ), 6-min walk test, LV ejection fraction, LV
stroke volume and cardiac output were assessed

at the initial evaluation and 1 and 3 months
after CRT reprogramming. During the
investigation period no change in the
pharmacological therapeutic was allowed.
Results: 10 patients were studied (7 men,
6318 years old), with an ejection fraction of
29+12%. After CRT reprogramming, none of
the patients worsened. NYHA functional
class (p=0,039) and LHFQ score (p=0,011)
significantly improved in the first month after
CRT optimization and remained stable
thereafter. The systolic volume (p=0,025) and
cardiac output (p=0,025) also significantly
improved. Nonetheless, NT-proBNP
(p=0,066) and distance in 6-min walking test
(p=0,678) did not significantly improved.
Conclusion: Although the reduced number of
patients evaluated demands caution in
extracting conclusions, these results suggest
that echo-guided CRT reprogramming can
induce additional clinical improvements
(particularly in quality of life parameters),
even in those patients that were considered
“responders” to CRT.

Key-words:
Echocardiography, Optimization, Quality of
Life, Cardiac Resynchronization Therapy.

indice de abreviaturas

AV: auriculo-ventricular

BiV: biventricular

CSVE: Camara de saida do ventriculo
esquerdo

IC: insuficiéncia cardiaca

IVT: integral da curva velocidade-tempo
ETT: ecocardiograma transtoracico

H: homens

M: mulheres

NYHA: New York Heart Association
PM6min:; Prova de marcha de 6 minutos
QdV-M: Qualidade de Vida Minnesota
VV: inter-ventricular
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A insuficiéncia cardiaca (IC) cronica é
uma sindrome clinica complexa com elevada
morbi-mortalidadade, produzindo significativo
compromisso da qualidade de vida e obrigando
frequentemente a internamentos. *?? A sua
repercussdo € particularmente significativa nos
doentes com dilatacao ventricular esquerda (VE)
e compromisso grave da funcao sistolica global
VE, podendo ser necessario, em casos mais
graves, 0 recurso a transplantacdo cardiaca. A
terapéutica de ressincronizacdo cardiaca (TRC),
recentemente  desenvolvida, constitui uma
importante mais-valia no tratamento de um
subgrupo de doentes com IC cronica grave,
reduzindo a mortalidade em 37%, induzindo
melhoria sintomatica, retardando a progressao da
historia natural da doencga e, por vezes, induzindo
mesmo  remodelagem  ventricular  reversa
progressiva. A TRC considera-se recomendada
em doentes com IC que mantenham
sintomatologia classe funcional New York Heart
Association (NYHA) Il ou IV apesar de
terapéutica farmacoldgica optimizada, em ritmo
sinusal, com bloqueio completo do ramo
esquerdo, dilatacdo VE e fraccéo de ejeccdo VE
inferior a 35%. Apesar de existirem beneficios
clinicos relevantes na maioria dos doentes
submetidos a TRC, uma proporcdo hao
negligenciavel (cerca de 30%) mantém o mesmo
estado sintomatico ou continua a exibir
agravamento ap6s a implementacdo desta
terapéutica (“ndo-resposta”), enquanto outros
apenas exibem melhoria clinica discreta (“sub-
resposta”). #!

A optimizacdo da programacdo dos
intervalos AV e VV tem sido apontada como uma
estratégia potencialmente util para melhorar a
resposta sintomatica dos doentes submetidos a
TRC. Entre as metodologias investigadas para a
identificacdo dos intervalos AV e VV 6éptimo
incluem-se o ecocardiograma, 0s electrogramas
intracardiacos (ExpertEase for Heart Failure™ -
Boston Scientific; QuickOpt - St. Jude Medical,
SmartDelay™ - Boston Scientific), pico de
aceleracdo endocardica (NewLiving - Sorin
Biomédica)'®*"*®  cardiografia aclstica e
fotopletismografia digitaI[lO]. No entanto, né&o
existem ensaios clinicos controlados e
aleatorizados que indiguem qual o beneficio

clinico da optimizacdo da programacéo e que
estabelecam definitivamente qual a melhor
técnica. O ecocardiograma constitui a
modalidade mais extensamente investigada e
0s parametros ecocardiograficos utilizados na
optimizagdo tém incluido a integral da curva
velocidade-tempo (IVT) do fluxo na camara
de saida ventricular esquerda (CSVE), IVT do
fluxo transmitral e derivada da curva tempo-
pressdo (dP/dT) do fluxo regurgitante mitral,
cada um dos quais com vantagens e
limitacbes. Os estudos disponiveis ndo
esclarecem quais 0s parédmetros
ecocardiograficos com maior utilidade clinica
e nao existem protocolos de optimizacédo
simultanea dos intervalos AV e VWV
clinicamente validados.

O presente estudo pretendeu avaliar
0 impacto da optimizagcdo TRC guiada por
ecocardiograma nos parametros funcionais
(classe funcional, indice de qualidade de vida
Minnesota (Qdv-M), distancia percorrida na
prova de marcha de 6 minutos (PM-6min),
laboratoriais (NT-proBNP), estruturais
(fraccdo de ejeccdo ventricular esquerda,
dimensbes ventriculares) e hemodindmicos
(volume de ejcgcdo sistdlica e débito
cardiaco), considerando um periodo de
seguimento clinico de 3 meses, em doentes
com IC cronica estavel sem modificacdo da
terapéutica farmacoldgica.

METODOLOGIA

DESENHO DO ESTUDO
Estudo hipotético-dedutivo
observacional correlacional.

POPULACAO

Doentes portadores de pacemaker bi-
ventricular ha pelo menos 12 meses, com IC
congestiva cronica estavel, nos quais fosse
previsivel a possibilidade de manutencédo de
terapéutica farmacologica inalterada durante,
pelo menos, 30 dias. Foi utlizada uma
amostra de conveniéncia, entre os doentes
seguidos em consulta de Cardiologia do
Centro Hospital Lisboa Norte - Hospital de
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Santa Maria, tendo a participacdo no estudo
pressuposto a obtencdo de consentimento
informado.

METODOS

O estudo incidiu em trés etapas. Na
avaliacdo inicial, foi realizada entrevista clinica
com determinagdo de varidveis  sdcio-
demograficas, historial da terapéutica de
ressincronizacdo cardiaca, caracterizagdo do
guadro de IC e terapéutica farmacol6gica em
curso; foi avaliada a classe funcional NYHA e
determinado o nivel sérico de NT-proBNP.
Aplicou-se o questionario de QvD Minnesota [6]
traduzido para a lingua portuguesa — avalia,
sucintamente, 21 parametros de qualidade de
vida por um método semi-quantitativo, escala 0 a
5, correspondendo o resultado final ao somatério
da pontuagédo referente a cada um dos
parametros. Foi realizada PM-6min, segundo as
recomendacdes da American Thoracic Society™.
Realizou-se ecocardiograma transtoracico (ETT),
medindo-se os volumes ventriculares e fraccdo
de ejeccdo pelo método de Simpson biplano,
didmetro da CSVE em via paraesternal longo eixo
e IVT do fluxo CSVE (em via apical 5-camaras).
Numa segunda fase, procedeu-se a optimizagéo
da TRC por ecocardiograma, comecando por
avaliar o intervalo AV. A seleccdo do melhor
intervalo AV 6ptimo foi realizada em duas etapas:
(1) identificagédo dos limites maximo e minimo da
faixa de intervalos AV a testar e (2) identificacédo
do intervalo AV 6ptimo. A identificagdo dos limites
maximo e minimo da faixa de intervalos AV a
testar foi realizada por analise do fluxo transmitral
por Doppler pulsado a partir da via apical 4-
camaras, com posicionamento da amostra na
extremidade dos folhetos mitrais. Testaram-se
intervalos AV de duracdo progressivamente
menor (decréscimos de 10ms) a partir do
intervalo AV intrinseco. O limite minimo do
intervalo AV a testar foi identificado pela
ocorréncia de truncamento da onda A e o limite
méximo do intervalo AV a testar foi identificado
pela ocorréncia de fusdo das ondas E e A. A
identificacdo do intervalo AV 6ptimo foi realizada
por medicdo da IVT do fluxo na CSVE em trés
batimentos consecutivos para cada intervalo AV,
em decréscimo progressivo de 10 ms desde o

limite m&ximo até ao limite minimo da faixa
de intervalos AV a testar. O intervalo AV
escolhido foi aquele a que correspondesse o
maior valor médio de IVT do fluxo na CSVE.
Procedeu-s seguidamente a seleccéo
do melhor modo de estimulagdo ventricular,
mantendo o intervalo AV escolhido. Testou-
se pacing isolado no ventriculo direito (VD),
no VE e pacing BIV com intervalos VV pré-
definidos de -60ms (VE inicial) a +60 ms (VD
inicial) (decréscimos de 20ms). Para cada
modo de estimulacdo, mediu-se a IVT do
fluxo na CSVE em trés batimentos
consecutivos, seleccionando-se o modo de
estimulacdo e intervalo VV a que
correspondesse o0 maior valor médio. Foi
registado o tragcado do electrocardiograma de
superficie de 12 derivacbes em cada modo
de estimulacéo ventricular.
Finalmente, ao 1° e 3° meses apds a
optimizacdo da TRC, procedeu-se a
reavaliagcdo clinica, considerando a evolucdo
sintomatica, terapéutica farmacolégica em
curso, classe funcional NYHA, nivel sérico de
NT-préBNP e indice QdV-M. Na reavaliacdo
apos 3 meses, foi repetido ETT e PM-6min.
A andlise estatistica descritiva incluiu, para as
varidveis categoriais, determinacdo do
namero absoluto e frequéncia, e para as

variaveis continuas, calculo da média,
mediana, desvio-padrdo e variancia. A
andlise estatistica inferencial visou a

comparacdo da evolugéo de cada parametro
considerando as avalia¢des iniciais e 1 e 3
meses apds optimizacdo da TRC e foi
realizada mediante testes ndo paramétricos
para amostras emparelhadas (testes de
Wilcoxon e de Friedman). A analise
estatistica foi realizada em SPSS verséo
17.0. Considerou-se o nivel de significAncia
estatistica de p<0,05.

RESULTADOS

CARACTERIZACAO DA POPULACAO
A tabela 1 resume as caracteristicas
demogréficas e clinicas dos doentes, todos
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eles classificados como respondedores, visto
terem tido previamente melhoria sintomatica com
a TRC. Um dos doentes era um super-
respondedor, tendo tido normalizagdo das
dimensbes ventriculares e da funcdo sistélica
global com a terapéutica de ressincronizacdo. Os
doentes apresentavam-se clinicamente estaveis,
sendo a classe funcional NYHA inferior a Ill em 7
deles — Figura 1. Apesar da melhoria clinica
associada a TRC, 9 doentes mantinham dilatagéo
grave do VE (volume telediastélico VE:
H>155mL; M >104mL) e 6 mantinham
compromisso grave da funcéo sistélica global
(fraccdo de ejecgdo VE inferior a 30%). O indice
de QdV Minnesota aquando da avalia¢&@o inicial
era de 39,146,3 (5,0-74,0) e a concentragdo
sérica de NT-proBNP atingia 1124+281 pg/ml
(96-2548 pg/ml). Na PM-6min a distancia
percorrida era de 440+97m (91-951m). Os
doentes estavam maioritariamente sob
terapéutica bloqueadora -adrenérgica, o que

1 n m
Classe funcional NYHA

Figura 1. Distribuicdo dos doentes por classe
funcional.

justifica que a frequéncia basal fosse de
66+7ppm e imediatamente apds o término da
prova ndo tivesse ultrapassado73+14ppm. O
indice de Borg na PM6min de dispneia subiu
de 2,615 para 4,0+2,6 e o indice de
cansaco subiu de 1,3+1,6 para 3,8%2,2.

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas da populag¢do

Idade

Masculino

Feminino

Miocardiopatia dilatada n(%)
Cardiopatia isquémica n(%)
HTA n (%)

Fraccao de ejecc¢édo (%)
Volume telediastolico (ml)
Volume telessistolico (ml)
IVT CSVE (mm)

Débito Cardiaco (L/min)
Duracéo do QRS basal (ms)

63+8 anos (66 anos)
7
3
8 (80%)
2 (20%)

8 (80%)
29+12%
214+111 (89-417)
162+89 (43-348)
10,7+3,3 (8,0-16,4)
2,9+0,8 (1,9-4,2)
152436 (80-220)

OPTIMIZAGAO DA  PROGRAMAGCAO DA
TERAPEUTICA DE RESSINCRONIZACAO CARDIACA
POR ECOCARDIOGRAMA

Em fung&o do protocolo, o AV escolhido
apo6s estimulo auricular intrinseco (A sensed) foi
de 118t51 ms. O modo de estimulagédo
ventricular foi pacing BiV sequencial em todos os
doentes, em 3 deles com estimulag&o inicial do
ventriculo direito e em 7 com estimulacéo inicial

do ventriculo esquerdo. Os valores dos
diferentes intervalos VV escolhidos foram
representados sob a forma de grafico —
Figura 2. A optimizagdo da programacao
resultou em aumento imediato do volume de
ejeccao sistélico (42+13 vs. 50+10mL;
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Figura 2. Intervalos VV escolhidos na optimizagdo da
programacdo dos pacemakers biventriculares guiada
por ecocardiograma.

p=0,037), estimado a partir da IVT do fluxo na
CSVE (10,7£3,3 vs. 12,6£1,8 cm; p=0,047).

EVOLUCAO CLINICA DURANTE O SEGUIMENTO

Um més apds optimizacdo detectou-se
melhoria significativa da classe funcional NYHA
(p=0,038) e do indice de QdV-M (p=0,012), que
teve uma reducdo de 9,0+9,5. Apesar de ter
ocorrido decréscimo dos niveis de NT-proBNP
para 465+684 pg/ml, a diferenca n&o atingiu o
significado estatistico (p = 0,066). Aos trés meses
apés a optimizagdo, o indice de QdV-M
(p=0,011), a classe funcional NYHA (p=0,039),
débito cardiaco (p=0025) e o volume de ejeccao
sistélica  (p=0,025) apresentaram melhoria
significativa. Porém, as diferencas no que
respeita a distancia percorrida na PM6min
(p=0,678) e niveis séricos de NT-proBNP
(p=0,086) continuaram estatisticamente nao
significativas.

A evolugdo das diferentes variaveis foi
representada sob forma de graficos - Figura 3. A
melhoria da qualidade de vida obtida nos
primeiros trés meses apds optimizagdo da
programac¢do da TRC correlacionou-se com o
efeito agudo sobre o débito cardiaco atingido com
a optimizacdo, com presenca de correlacao forte
para o primeiro més e moderada para o terceiro
més- Figura 4.

DISCUSSAO

Estima-se que a IC afecte, a nivel
mundial, cerca de 23 milhdes de pessoas, e
admite-se que a sua prevaléncia possa
continuar a aumentar. A terapéutica
farmacoldgica continua a ser a base do seu
tratamento, mas os dispositivos eléctricos
implantaveis (TRC e  cardioversores-
desfibrilhadores implantaveis) tém assumido
um papel cada vez mais relevante,
diminuindo a elevada morbilidade e
mortalidade que Ihe estdo associadas. No
entanto, mesmo entre os doentes que
reunam todos os critérios de indicagéo para
TRC, existe uma elevada proporgdo que néo
exibird beneficio significativo dessa
terapéutica. Assim, é essencial por um lado
aperfeicoar os critérios de decisdo quanto a
opcgédo por TRC (recorrendo eventualmente a
parédmetros ecocardiogréficos de
dessincronia e a caracterizacdo da
estrutura cicatricial do tecido miocéardico VE)
e, por outro, implementar metodologias que
optimizem a resposta a essa terapéutica. A
reprogramacdo dos intervalos AV e Vv 9
pode ser por isso clinicamente importante.

A contraccdo auricular contribui para
20 a 30% do enchimento ventricular nos
doentes com IC e disfuncéo sistélica do VE.
Consequentemente, a duracdo do intervalo
AV, o periodo de tempo entre os estimulos
auricular e ventricular, influencia
decisivamente a pré-carga e,
consequentemente, o débito cardiaco ™.
Assim, o aumento do intervalo AV implica um
atraso da contrac¢do ventricular e, por isso,
encurtamento do periodo de enchimento
diastolico. Tal resulta em fusdo das ondas E
e A do fluxo transmitral, manifestando
disfuncdo do enchimento diastdlico e levando
a reducdo do volume de ejeccio™. Com o
encurtamento progressivo do intervalo AV, a
contrac¢do ventricular torna-se mais precoce,
aumentando o tempo enchimento diastdlico,
0 que resulta na separacao das ondas E e A.
Porém, se o intervalo AV for excessivamente

[17]
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Figura 3. Distribuigdo (interquartis) da classe funcional NYHA, indice de qualidade de vida Minnesota, volume
de ejeccéo sistolico, débito cardiaco, distancia percorrida na prova de marcha de 6 minutos e niveis séricos de
NT-proBNP aquando da avaliagdo inicial e durante o seguimento clinico.

curto, a fase final do enchimento ventricular sera
interrompida pelo inicio precoce da contracgao
ventricular e o encerramento da valvula mitral

conduzira ao truncamento da onda A™.

Efectivamente, diversos estudos
demonstraram que a optimizacdo do intervalo
AV por ecocardiograma induz melhoria do
volume de ejeccdo sistdlica e do dP/dT
maximo® e que, entre os parametros
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Figura 4. Correlagdo do débito cardiaco
imediatamente apos a optimizacdo com a evolug¢éo do
indice de qualidade de vida Minnesota no seguimento
clinico.

ecocardiogréficos disponiveis, aqueles que
melhor se correlacionam com o resultado
hemodindmico avaliado por método invasivo sao
o IVT da CSVE e o IVT do fluxo transmitral®. A
elevada acuidade da avaliacdo baseada no IVT
da CSVE demonstrada nesse estudo™ e a
possibilidade de se estimar directamente o débito
cardiaco a partir desse parémetro[el, justificam
qgque tenha sido a variavel ecocardiogréafica
escolhida no presente estudo para identificar ndo
apenas o intervalo AV éptimo, como também o
intervalo VV mais adequado. Destaca-se porém
gue em alguns estudos foi usado o IVT do fluxo
transadrtico em vez do IVT da CSVE por se
considerar que a fiabilidade da sua determinagéo
podera ser mais dependente da qualidade da
janela acustica®. No entanto, no presente estudo,
esse factor ndo foi limitativo da possibilidade de
proceder & optimizagdo da programac¢do em
qualquer dos doentes.

O intervalo VV consiste no periodo de
tempo entre a estimulagao do ventriculo direito e
do VE, e traduz a coordenacdo da actividade
eléctrica e mecanica inter e intra-ventricular™. A
TRC pretende repdr a normal sincronia das
diferentes paredes do VE pela estimulacdo dos
electrocateteres posicionados no apex ventricular
direito e no seio coronario (parede postero-lateral

a sua capacidade de
suscitar sincronia mecénica pelo
restabelecimento de ressincronia eléctrica
depende de se ter conseguido posicionar
convenientemente o electrocateter do seio
coronario na regido com activagdo eléctrica
mais tardia. Dado que € relativamente
frequente o posicionamento do electrocateter
em localizacbes subéptimas por
condicionalismos  anatomicos do  seio
cornario, 0 pacing BiV simultaneo podera pois
nao restabelecer efectivamente a
ressincronia mecénica. A optimizacdo do
intervalo VV pretende identificar o modo de

do VE). No entanto,

programacdo que em cada doente
restabeleca a sincronia intraventricular,
minimizando as consequéncias das
limitagBes no posicionamento do
electrocateter™#*,

Diversos estudos de pequena

dimenséao tém sugerido que a optimizagdo da
programacao do intervalo VV podera induzir,
a curto prazo, beneficio hemodinamico,
melhoria do desempenho ventricular e
regressdo da dessincronia mecanica® %!, No
entanto, ensaios clinicos recentes em que se
procedeu a programagdo guiada por
ecocardiograma e por algoritmos automaticos
baseados nos electrogramas intracardiacos,
ndo confirmaram esse beneficio. Assim,
desconhece-se qual o beneficio efectivo da
optimizacdo do intervalo VV e qual a sua
dependéncia relativamente a estratégia de
optimizacso adoptada’®?°.

O presente estudo nado pretendeu
determinar 0 beneficio especifico da
optimizacdo de cada um dos intervalos, mas
antes validar um algoritmo para optimizagéo
conjunta dos dois intervalos, passivel de ser
aplicado na pratica clinica.

Diversos estudos néo-aleatorizados
sobre optimizagdo da TRC em portadores
cronicos de pacemaker BiV incidiram em
grupos de doentes mais sintométicos e, por
vezes, em doentes néo-respondedores[“].
Tais estudos sugerem o beneficio das
metodologias de optimizacdo adoptadas, mas
subsistira sempre a ddvida sobre o real
impacto dessa intervencdo e quanto do
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beneficio atingido ndo sera devido meramente a
reajustes simultaneos da terapéutica
farmacoldgica. No presente estudo, recorreu-se a
um grupo de doentes considerados
respondedores porque tal possibilitou que nao
tenham sido efectuadas modificagcbes da
terapéutica farmacolégica durante o periodo de
estudo. Esta opgdo torna mais robustos os
resultados do estudo, apesar da reduzida
dimensdo da amostra, j& que o0s beneficios
clinicos atingidos se deverdo previsivelmente
apenas a optimizacéo da TRC.

A optimizacdo da TRC guiada por
ecocardiograma suscitou melhoria sustida em 6
doentes, melhoria ndo sustida em 3 doentes e
efeito neutro em 1. Além disso, nenhum dos
doentes piorou. De forma relevante, constatou-se
gue a melhoria incidiu fundamentalmente na
classe funcional e parametros de qualidade de
vida e que a maior parte do beneficio foi atingido
no primeiro més apos a reprogramacgdo. Na
maioria dos doentes houve aumento da distancia
percorrida na PM-6min, mas a diferenca néo
atingiu o significado estatistico. Tal facto podera
ser explicado pela reduzida dimensdo da
amostra, mas também pelo bom estado funcional
basal dos doentes que torna dificil a objectivagao
de beneficio adicional pela PM-6min - destaque-
se que a distancia percorrida na avaliacdo basal
era de 441+306m. Da mesma forma, os niveis de
NT-proBNP diminuiram progressivamente, mas
ndo foi atingido o significado estatistico.
Constatou-se ainda que a optimizagdo da TRC
induziu melhoria significativa do volume de
ejeccdo sistdlica e do débito cardiaco, estimados
por ecocardiograma. Particularmente curiosa foi a
constatacdo de que a recuperacdo foi
progressiva, ja que ndo se limitou ao efeito
hemodindmico imediato da reprogramacdo, mas
houve melhoria que progrediu durante os trés
meses de avaliacdo. Esta observagdo devera
suscitar a hipétese de a reprogramacéo da TRC
ao melhorar a ressincronia mecénica inter e intra-
ventricular poder, na realidade, interferir nos
mecanismos fisiopatoldgicos de progressao da IC
e conduzir a um novo patamar evolutivo mais
propicio a remodelagem ventricular reversa. Esta
hipétese é também apoiada pela deteccdo de

beneficio adicional sobre a fraccdo de
ejeccdo, detectado a longo prazo noutros

estudos™.

LIMITACOES

Este estudo observacional utilizou
uma amostra de reduzida dimenséo, o que
limita obviamente a extraccdo de conclusdes
definitivas. Além disso, tratou-se de um grupo
de doentes respondedores a TRC, o que
impossibilita a extrapolacdo dos resultados
obtidos para outras populacdes. Os doentes
incluidos eram portadores de pacemaker BiV
de diferentes marcas, e por conseguinte com
diferentes algoritmos de programacéo o que
por vezes obrigou a flexibilizagdo dos
intervalos AV e VV testados (£5ms).

CONCLUSOES

A optimizacdo da programacéo dos

intervalos AV e VV guiada por
ecocardiograma, utilizando o protocolo
testado, é exequivel e passivel de ser

utilizada na pratica quotidiana das equipas
especializadas em IC. Além disso, pode
produzir especificamente melhoria
significativa da classe funcional NYHA e
parametros de qualidade de vida, aumento do
volume de ejeccdo sistdlica e do débito
cardiaco.
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