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Resumo
A terapia de ressincronização cardíaca é uma alternativa eficaz em 
pacientes com insuficiência cardíaca e dessincronia, podendo reduzir 
significativamente a morbimortalidade. Apesar de haver indicações 
bem estabelecidas, cerca de um terço dos pacientes não responde à 
terapia; assim, a busca por critérios que possam avaliar de forma acu-
rada a real chance de resposta à terapia de ressincronização cardíaca 
faz-se imprescindível. A seleção correta dos pacientes, a utilização de 
técnicas para otimizar o posicionamento do cabo-eletrodo de ventrí-
culo esquerdo, a programação cuidadosa, o acompanhamento após 
o implante e a procura rotineira de fatores associados à ausência de 
resposta podem reduzir o número de não respondedores. 
Descritores: Bloqueio de Ramo; Predição; Terapia de Ressincroni-
zação Cardíaca; Insuficiência Cardíaca.

Abstract
Cardiac resynchronization therapy is an effective alternative for pa-
tients with heart failure and dyssynchrony that may significantly redu-
ce morbidity and mortality. Although indications are well established, 
about 1/3 of the patients do not respond to therapy. Thus, it is critical 
to search for criteria that may accurately assess the actual probability 
of response to cardiac resynchronization therapy. Proper patient se-
lection, the use of techniques to optimize left ventricular lead positio-
ning, careful setting, post-implantation follow-up and routine search 
for factors associated with the lack of response, may reduce the num-
ber of non-responders.

Keywords: Bundle-Branch Block; Forecasting; Cardiac Resynchroni-
zation Therapy; Heart Failure.

Introdução

A insuficiência cardíaca é a via final comum da maioria 
das doenças que acometem o coração. Atualmente, é um dos 
mais importantes desafios clínicos, representando um grande 
problema à saúde pública mundial. Trata-se de um problema 
epidêmico em progressão1,2. Estudos de prevalência estimam 
que cerca de 23 milhões de pessoas no mundo apresentam 
insuficiência cardíaca. Nas últimas décadas, observa-se cres-

cente aumento da incidência de insuficiência cardíaca, sobre-
tudo nos países desenvolvidos, nos quais os idosos represen-
tam a maior parcela da população total. 

No Brasil, em 2007, as doenças cardiovasculares represen-
taram a terceira causa de internações no Sistema Único de 
Saúde (SUS), com 1.156.136 hospitalizações. A insuficiência 
cardíaca é a causa mais frequente de internação por doença 
cardiovascular.
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O tratamento atual da insuficiência cardíaca visa a dimi-
nuir as alterações neuro-hormonais, que, ao longo do tempo, 
perpetuam e agravam essa síndrome. Mesmo considerando 
as terapêuticas já estabelecidas pelos grandes estudos rando-
mizados, como o uso de inibidores da enzima de conversão 
da angiotensina (IECA), inibidores do receptor de angiotensi-
na, betabloqueadores e espironolactona, o prognóstico dos 
pacientes com insuficiência cardíaca permanece sombrio. À 
medida que a doença progride, a qualidade de vida deteriora 
e o número de hospitalizações aumenta. 

Terapias não farmacológicas, como os dispositivos mecâ-
nicos de assistência ventricular esquerda e o transplante car-
díaco, são reservadas para um pequeno grupo de pacientes 
descompensados e refratários ao tratamento clínico. Nesse 
contexto, a terapia de ressincronização cardíaca (TRC) e os 
cardioversores-desfibriladores implantáveis (CDIs) surgiram co
mo uma alternativa3.

A TRC objetiva oferecer melhora hemodinâmica, da quali-
dade de vida, da capacidade de exercício e da sobrevida dos 
pacientes com insuficiência cardíaca. Os métodos para otimi-
zar a correção da dessincronia elétrica e mecânica, alvo prin-
cipal da terapia, vêm sendo foco de intensa pesquisa, assim 
como a busca por critérios que permitam uma melhora na 
seleção dos pacientes candidatos à TRC, além da melhoria do 
atendimento pós-procedimento4.

Sob condições normais, o miocárdio é ativado por uma 
onda elétrica uniforme, de alta velocidade, que se propaga 
através do sistema His-Purkinje, resultando na despolariza-
ção sincronizada dos ventrículos. Em corações doentes, com 
substrato eletroquímico alterado e deficiência nas fibras de 
condução, pode haver uma alteração da velocidade e da uni-
formidade da propagação elétrica, resultando em áreas de 
atraso de ativação. Se esse atraso for significativo o suficiente, 
ocorrerá prolongamento do complexo QRS. Um segmento 
QRS prolongado sugere, portanto, velocidade de condução 
prejudicada e seu produto, dessincronia elétrica4, como pode 
ser observado na Figura 1.

Frequentemente, a dessincronia do ventrículo esquerdo é 
observada em pacientes com insuficiência cardíaca e quando 
ocorre leva à contração ineficiente da câmara, com diminuição 
do débito cardíaco. Em aproximadamente 30% desses pa
cientes, uma anormalidade no sistema de condução elétrica 
do coração (referido como atraso na condução intraventricular 
ou bloqueio de ramo esquerdo – BRE) resulta em uma ativação 
elétrica dessincronizada através do miocárdio, caracterizada 
pela ativação tardia do ventrículo esquerdo. Como a eficiência 
do bombeamento miocárdico já está comprometida em pa-
cientes com insuficiência cardíaca, essa dessincronia elétrica 
e mecânica reduz consideravelmente a eficiência da ação de 
bombeamento ventricular, agravando as consequências he-
modinâmicas negativas da insuficiência cardíaca e levando, por 
sua vez, ao aumento substancial da morbidade, da mortalidade 
e da incidência de morte cardíaca súbita5.

A TRC envolve a estimulação de ambos os ventrículos, si-
multaneamente, para melhorar a eficiência contrátil do mio-
cárdio6. A estimulação biventricular resulta na geração de 
duas frentes de onda de ativação ventricular, levando a um 
padrão mais fisiológico; assim, a contração do ventrículo es-
querdo torna-se mais eficiente, o volume sistólico é melho-
rado sem aumentar o consumo de oxigênio pelo miocárdio, 
e a regurgitação mitral bem como a disfunção diastólica são, 
frequentemente, diminuídas7-12.

Atualmente, os pacientes são elegíveis para TRC com base 
na duração do QRS > 120 ms, na fração de ejeção do ventrí-
culo esquerdo (FEVE) < 35%, e na presença de pelo menos 
sintomas moderados de insuficiência cardíaca crônica, apesar 
do tratamento medicamentoso otimizado, como demonstra-
do na Tabela 1. 

Estudos randomizados demonstraram, consistentemente, 
melhora significativa da qualidade de vida, do status funcio-
nal e da capacidade de exercício em pacientes com insufi-
ciência cardíaca em classe funcional III-IV da New York Heart 
Association (NYHA) submetidos a TRC, conforme demonstra-
do na Tabela 2. 

A despeito do sucesso da TRC na redução das taxas de 
morbidade e mortalidade e da recente expansão de seu pa-
pel no tratamento de pacientes com insuficiência cardíaca, 
a taxa de não respondedores a essa terapêutica situa-se em 
torno de 30%. Esse fato pode ser em parte atribuído a crité-
rios eletrocardiográficos ou ecocardiográficos inadequados 
usados para a seleção dos pacientes13. Até então, a duração 
do QRS é o único marcador validado de dessincronia que 
qualifica pacientes para TRC.

Figura 1: Sistema de condução com QRS estreito ativa as paredes 
ventriculares quase simultaneamente, proporcionando alto de-
sempenho cardíaco (A). Quando há QRS largo (bloqueio de ramo 
esquerdo ou comando de marcapasso convencional), as paredes 
ventriculares se dessincronizam, com aparecimento de relaxamen-
to de uma parede durante a contração da parede oposta (B). Isso 
caracteriza a dessincronização ventricular, com perda da eficiência 
sistólica. (Arquivo pessoal do Dr. José Carlos Pachón Mateos.) IV = 
interventricular.

A

B
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Diante dessa alta taxa de não respondedores à TRC, vá-
rios estudos foram realizados na tentativa de predizer quais 
pacientes teriam maior probabilidade de responder a essa 
terapia.

Objetivos

Identificar os fatores clínicos, epidemiológicos, eletrocar-
diográficos, ecocardiográficos, anatômicos e por exames de 
imagem, a fim de selecionar os pacientes com insuficiência 
cardíaca com maior probabilidade de apresentar boa respos-
ta à TRC.

Métodos

Foram utilizadas as bases de dados PubMed e LILACS, 
realizando-se busca com os principais descritores associados 
ao tema (Insuficiência Cardíaca, Terapia de Ressincronização 

Cardíaca, Ressincronização, Dessincronia, Bloqueio de Ramo e 
Predição), selecionando-se os artigos dos últimos cinco anos, 
cuja relevância foi analisada conjuntamente pelos autores. 

Análise das principais diretrizes

Segundo as orientações do Departamento de Estimu-
lação Cardíaca Artificial da Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Cardiovascular (DECA/SBCCV)8, em pacientes com sintomas 
de insuficiência cardíaca avançada (classe funcional III ou IV) 
apesar do tratamento medicamentoso otimizado, com FEVE 
< 35% e QRS > 120 ms, a TRC tem evidenciado melhora do es-
tado funcional e da capacidade ao exercício, além de reduzir 
tanto a necessidade de hospitalização como a mortalidade.

Mais recentemente, em pacientes com insuficiência car-
díaca discreta a moderada (classe funcional I-II), a TRC resul-
tou em remodelamento reverso do ventrículo esquerdo e 

Tabela 1: Recomendações para a terapia de ressincronização cardíaca na insuficiência cardíaca crônica.

Fração de ejeção QRS Ritmo Classe funcional da NYHA Classe Nível de evidência

< 35% > 120 ms Sinusal III-IV* I A

Fibrilação atrial III-IV* IIa B

MP III-IV* IIa C

I-II IIb D

< 30% > 130 ms BCRE I-II FDA – 16/9/2010

Adaptado de Bocchi et al.7.
* Ambulatorial.
BCRE = bloqueio completo do ramo esquerdo; FDA = Food and Drug Administration; MP = marcapasso; NYHA = New York Heart Association.

Tabela 2: Estudos sobre terapia de ressincronização cardíaca.

CARE-HF COMPANION CONTAK MIRACLE-CDI MIRACLE PATCH-CH MUSTIC
n 819 1.520 490 369 453 40 58

Critérios de 
inclusão

IC CF III-IV
NYHA 

FEVE < 35%
QRS > 150 

ms com 
dessincronia

IC CF III-IV
NYHA

QRS ≥ 120 ms
FEVE < 35%

IC CF III-IV
NYHA

QRS ≥ 120 ms 
+ indicação de 

CDI
FEVE ≤ 35%

IC CF III-IV
NYHA
QRS 

≥ 130 ms + 
indicação de CDI

FEVE < 35%
DDFVE

> 55 mm

IC CF III-IV
NYHA

QRS ≥ 130 ms
FEVE < 35%

DDFVE 
55 mm

IC CF III-IV
NYHA

QRS ≥ 120 ms

IC CF III
NYHA

FEVE < 35%
DDFVE
60 mm

QRS > 150 ms
Caminhada de  

6 minutos
< 450 m

Tipo de 
tratamento

TRC ou  
sem MP

TRC+CDI ou 
CDI ou sem MP

TRC+CDI ou CDI TRC+CDI ou CDI TRC ou  
sem MP

TRC ou  
sem MP

TRC ou  
sem MP

Achados 
principais

Redução da 
hospitalização

Redução da 
mortalidade 

geral

Redução da 
hospitalização 

ou mortalidade 
TRC+CDI 

Redução da 
mortalidade

Redução da 
hospitalização 

por IC
Redução de 

hospitalização 
por TV/FV

Melhora dos 
sintomas 

Melhora da 
qualidade de 

vida

Melhora de 
sintomas

Melhora da 
qualidade de vida
Melhora do teste 
de caminhada de  

6 minutos
Redução da 

hospitalização 
por IC

Melhora 
hemodinâmica

Melhora da 
qualidade de vida
Melhora do teste 

de caminhada de 6 
minutos

Redução da 
hospitalização 

por IC

Melhora da 
qualidade de 

vida
Melhora do teste 

de caminhada 
de 6 minutos
Redução da 

hospitalização 
por IC

Adaptado de Otto et al.8.
CDI = cardioversor-desfibrilador implantável; CF = classe funcional; DDFVE = diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo.; FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo; 
FV = fibrilação ventricular; IC = insuficiência cardíaca; MP = marcapasso; NYHA = New York Heart Association; TRC = terapia de ressincronização cardíaca; TV = taquicardia 
ventricular.
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prevenção da progressão da doença, além de redução das 
hospitalizações e da mortalidade por insuficiência cardíaca, 
estando indicada para pacientes em classe funcional II, FEVE 
< 35%, ritmo sinusal, BRE com QRS > 120 ms e tratamento 
medicamentoso otimizado, e classe funcional I, FEVE < 30%, 
ritmo sinusal, BRE com QRS > 150 ms, tratamento medica-
mentoso otimizado e portadores de cardiopatia isquêmica8.

A TRC pode ser indicada para portadores de fibrilação 
atrial em classe funcional III-IV na presença de QRS alargado  
> 120 ms, FEVE < 35% e tratamento medicamentoso otimi-
zado. Para garantir estimulação biventricular em mais de 95% 
do tempo, é importante a redução da condução nodal atrio-
ventricular, preferencialmente com ablação da junção atrio-
ventricular. O benefício da TRC nesses pacientes é semelhante 
ao dos portadores de insuficiência cardíaca congestiva com 
ritmo sinusal. Em paciente com fibrilação atrial permanente 
e alta resposta ventricular, a utilização de TRC sem ablação 
atrioventricular é fator de risco de morte e/ou aumento da 
necessidade de hospitalização. Não há dados suficientes para 
indicação de TRC a pacientes em classe funcional II8. 

De acordo com o American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association9, as recomendações classe I de indica-
ção de TRC incluem pacientes com FEVE < 35%, QRS > 150 ms,  
presença de BRE e classe funcional II, III e IV (Figura 2). 

Preditores de boa resposta à  
terapia de ressincronização cardíaca

Fatores clínicos preditores de boa resposta 
à terapia de ressincronização cardíaca

A resposta final à TRC é influenciada por múltiplos fato-
res, entre eles: estágio e etiologia da insuficiência cardíaca, 
presença e localização de cicatrizes teciduais, gênero, senili-
dade, comorbidades (como anemia, insuficiência renal crô-
nica e doença pulmonar obstrutiva crônica), e uso correto 
de medicações10.

Etiologia 
A doença coronária crônica apresenta muitos obstáculos 

à TRC, sendo considerada um preditor independente de má 
resposta. O infarto prévio fornece altos limiares secundários, 
que limitam o local de implante do cabo-eletrodo, em de-
corrência das cicatrizes globais e da extensão do miocárdio 
viável11,12. Na realidade, os pacientes com insuficiência car
díaca de etiologia isquêmica têm pior sobrevida a longo pra-
zo após TRC, configurando-se como importante fator prog-
nóstico. A insuficiência cardíaca de etiologia não isquêmica, 
inversamente, mostrou-se um preditor independente de 
resposta clínica positiva13. É importante considerar também 

Figura 2: Recomendações do American College of Cardiology/American Heart Association para a terapia de ressincronização cardíaca. (Adap-
tado de Yancy et al.9.) AV = atrioventricular; BRE = bloqueio de ramo esquerdo; FA = fibrilação atrial; FEVE = fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; NYHA = New York Heart Association; TRC = terapia de ressincronização cardíaca. 
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que, dada a elevada prevalência da etiologia isquêmica na 
insuficiência cardíaca, e sabendo-se que a revascularização 
de uma área de miocárdio viável pode resultar em ganho 
significativo de FEVE, melhora da classe funcional e ganho 
em qualidade de vida, a experiência clínica demonstra ser 
imprescindível a exclusão da isquemia vigente precedendo 
o implante do cabo-eletrodo.

Senilidade
A senilidade foi associada a pior sobrevida na população 

submetida a TRC, o que poderia ser explicado pelo curso 
natural da insuficiência cardíaca e pela maior incidência de 
terapia medicamentosa abaixo do ideal em pacientes mais 
velhos, mas não pela TRC em si. Dessa forma, a TRC não deve 
ser decidida com base apenas na idade do paciente.

Gênero feminino
O estudo Predictors of Response to CRT (PROSPECT)14 de-

monstrou que, após 6 meses de TRC, houve maior redução 
do volume do ventrículo esquerdo em pacientes do gênero 
feminino. A utilização de TRC + CDI, em comparação ao trata-
mento com CDI isoladamente, foi associada a redução signi-
ficativa do risco ajustado em 69% para insuficiência cardíaca 
ou morte entre as mulheres, em comparação a uma redução 
significativa do risco ajustado de 18% em homens. Mulhe-
res experimentaram maior grau de remodelamento reverso 
cardíaco após a implantação de CDI associado a TRC que os 
homens, com reduções significativamente maiores do volume 
diastólico final do ventrículo esquerdo, do volume sistólico 
final do ventrículo esquerdo e do volume atrial esquerdo, e 
aumento da FEVE14.

No ensaio Multicenter Automatic Defibrillator Implantation 
Trial with Cardiac Resynchronization Therapy (MADIT-CRT)14, 
maior diferença relacionada ao gênero na resposta à TRC as-
sociada a CDI era evidente no subgrupo de doentes com car-
diomiopatia não isquêmica, com redução de 70% (P < 0,001) 
do risco de insuficiência cardíaca, morte ou ambos entre as 
mulheres com cardiomiopatia não isquêmica, em compara-
ção com redução não significativa de 4% (P = 0,86) entre os 
homens com mesma etiologia (P < 0,01 para interação). Em 
contrapartida, nenhuma diferença significativa entre gêneros 
quanto à resposta à TRC associada a CDI foi evidente em pa-
cientes com causas isquêmicas de insuficiência cardíaca14. 

De acordo com o grande estudo multicêntrico Multicenter 
InSync Randomized Clinical Evaluation (MIRACLE)8, as mulheres 
submetidas a TRC apresentaram melhora significativa quando 
comparadas ao gênero oposto, com a possível explicação de 
haver maior prevalência de cardiomiopatia isquêmica em ho-
mens (com área de cicatriz/fibrose que pode não ser sensível 
à estimulação).

Essas diferenças de gênero persistem mesmo quando se 
ajusta a análise para a etiologia da insuficiência cardíaca. 

Assim, o gênero feminino foi variável independentemente de 
ser associado a melhor resposta à TRC, definida como o grau 
de remodelamento reverso do ventrículo esquerdo, avaliada 
pela redução ecocardiográfica do volume sistólico final do 
ventrículo esquerdo15.

Insuficiência renal
Já em pacientes portadores de insuficiência renal que 

apresentavam clearance de creatinina entre 30-59 ml/min/ 
1,73 m², houve melhora significativa da sobrevida global, da 
FEVE e do diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo, 
e ganho da taxa de filtração glomerular (TFG) em análise 
3-6 meses após TRC. Pacientes submetidos a TRC com TFG  
> 60 ml/min/1,73 m² também tiveram benefício ecocardio-
gráfico significativo, porém experimentaram declínio da TFG; 
já naqueles com TFG < 30 ml/min/1,73 m² não houve benefí-
cio ecocardiográfico, mas houve melhora da TFG. A TRC, por-
tanto, pode proporcionar maior benefício de sobrevida em 
pacientes com insuficiência cardíaca associada a insuficiência 
renal de grau moderado, melhorando, talvez, a TFG e a função 
ventricular esquerda16. 

Fatores eletrocardiográficos preditores  
de boa resposta à terapia de 
ressincronização cardíaca 

O eletrocardiograma de 12 derivações permanece como 
o teste padrão para seleção de pacientes para TRC, a despei-
to da evolução dos métodos de imagem, conforme as mais 
recentes diretrizes7; porém, ainda apresenta limitações para 
identificar os pacientes adequados para TRC. 

O grau de alargamento do complexo QRS é um indicador 
da gravidade da dessincronia elétrica, sendo o mais comu-
mente utilizado para identificar candidatos elegíveis para TRC7. 
Estudos demonstram que quanto maior o alargamento do 
complexo QRS, maior o benefício quanto à mortalidade. Os en-
saios randomizados têm demonstrado melhora dos sintomas, 
do remodelamento cardíaco e da sobrevida, em geral utilizan-
do-se como valor de referência QRS > 120 ms, embora as di-
retrizes americana e europeia recomendem QRS > 150 ms17,18.  
Entre os pacientes com QRS normal (< 120 ms), foi demons-
trado que > 27% apresentam evidência de dessincronia me-
cânica, quando avaliados por métodos ecocardiográficos, 
porém nesse grupo de pacientes não foi observado benefí-
cio. Por outro lado, QRS muito aumentado (> 180 ms) pode 
predizer outras afecções associadas, fato que dificulta uma 
resposta favorável à TRC.

Além da duração do QRS, diversos outros parâmetros são 
usados como preditores da resposta, como ritmo de base, 
morfologia do complexo QRS e intervalo PR19.

A presença de morfologia de BRE é um forte preditor de 
resposta, quando comparada às morfologias de bloqueio de 
ramo direito (BRD)7. Ao contrário do que ocorre no BRE, não 
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há grande comprometimento da ativação ventricular no BRD. 
Por esse motivo, sob perspectivas teóricas, não é esperado 
que a TRC clássica biventricular seja efetiva nesse subgrupo de 
pacientes. No entanto, algumas séries de estudos demons-
traram que pode ser eficaz em pacientes com insuficiência 
cardíaca avançada e morfologias não BRE se a duração do QRS 
for bastante prolongada20.

A própria morfologia do BRE pode ser subdividida e clas-
sificada como melhor resposta, representada pelo BRE verda-
deiro, definido como duração do QRS > 130 ms e presença de 
entalhe do QRS (avaliado em pelo menos duas das derivações 
D1, aVL, V1, V2, V5 ou V6). Um estudo avaliou 58 pacientes que 
apresentavam indicação de TRC, divididos em três grupos: BRE 
verdadeiro (n = 22), BRE não verdadeiro (ausência de entalhe 
ou entalhes em menos de duas derivações, n = 17), e atra-
so inespecífico na condução intraventricular (n = 19). Após 6 
meses de acompanhamento, os melhores resultados foram 
obtidos no grupo de BRE verdadeiro, por meio do aumento 
da FEVE e da diminuição do volume diastólico final do ventrí-
culo esquerdo, seguido pelo grupo de BRE não verdadeiro e, 
por último, pelo grupo de distúrbio intraventricular. Assim, a 
presença de entalhe é um forte preditor de resposta à TRC21.

O ritmo de base e a magnitude do atraso atrioventricular, 
representados pelo intervalo PR, são informações valiosas. Em 
relação ao ritmo, o papel da TRC na fibrilação atrial não está 
bem estabelecido, pois os maiores estudos sobre o tema incluí
ram predominantemente pacientes em ritmo sinusal. Quanto 
ao intervalo atrioventricular, o intervalo nativo longo permite 
programação mais fisiológica pelo ressincronizador, assegu-
rando que o controle do ritmo seja realizado pelo dispositi-
vo22. A Figura 3 representa um eletrocardiograma clássico de 
bom respondedor, de acordo com os critérios abordados. A 
Figura 4 resume os principais estudos que utilizaram a largura 
do QRS como parâmetro para análise de resposta à terapia. 

Pode-se, portanto, concluir que, apesar de todas as vanta-
gens oferecidas pelo eletrocardiograma, algumas limitações 
ainda são observadas nesse método, como: inexistência de 
definição precisa da duração do QRS; duração do complexo 
QRS não reflete adequadamente a extensão da dessincronia 
mecânica, afirmativa corroborada por uma série de estudos 
que utilizaram técnicas de imagem; e existência de um nú-
mero significativo de não respondedores, quando a duração 
do QRS é utilizada como critério de seleção de pacientes, 
apesar do aprimoramento dos dispositivos e das técnicas de 
implante.

Dessa forma, é possível que o uso de métodos diagnósti-
cos de imagem com propriedades para detectar tais fatores, 
aliados aos métodos já consagrados na seleção de pacientes 
para a TRC, possa ajudar a detectar quais pacientes apresenta-
riam maior probabilidade de resposta, evitando o emprego de 
uma terapia de alto custo em pacientes com pouca chance de 
resposta e reduzindo o número de pacientes denominados não 
respondedores. 

Fatores de imagem preditores de boa resposta 
à terapia de ressincronização cardíaca

Segundo as orientações do DECA/SBCCV, a indicação dos 
métodos de imagem é útil naqueles pacientes com QRS entre 
120 ms e 149 ms. Nesses casos, a presença de dessincronia 
mecânica documentada pode reduzir o número de não res-
pondedores8. 

Dentre os recursos de imagem usados para avaliar a 
dessincronia do ventrículo esquerdo, destacam-se o ecocar
diograma, a ressonância nuclear magnética e as técnicas ba-
seadas em medicina nuclear (tomografia computadorizada 
por emissão de fóton único – SPECT). Entretanto, na prática 
clínica, dentre os exames de imagem, o ecocardiograma é 
considerado o método padrão para pesquisa de dessincronia. 

Ecocardiograma
O ecocardiograma é um exame de grande disponibilida-

de, que vem sendo amplamente utilizado na seleção de pa-
cientes com insuficiência cardíaca para a TRC e em seu acom-
panhamento.

Figura 3: Eletrocardiograma clássico de paciente bom respondedor.

Figura 4: Principais estudos randomizados avaliando o benefício da 
terapia de ressincronização cardíaca, com base na largura do com-
plexo QRS. (Adaptado de Bryant et al.23.) IC 95% = intervalo de con-
fiança de 95%; OR = odds ratio; TRC = terapia de ressincronização 
cardíaca.
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Numerosos estudos de centro único foram realizados, 
sugerindo fortemente que parâmetros ecocardiográficos de 
dessincronia mecânica poderiam melhorar a seleção dos pa
cientes para TRC24-30; porém, foram estudos menores, com 
acompanhamento curto, não randomizados, que envolveram 
experiência de um único centro, com populações limitadas e 
com diferenças metodológicas importantes. 

O PROSPECT31 foi o primeiro estudo prospectivo, multi-
cêntrico, com o objetivo de diferenciar os respondedores dos 
não respondedores, por meio de técnicas ecocardiográficas. 
Foram analisados 12 parâmetros ecocardiográficos de des-
sincronia, 5 medidos pelo Doppler convencional e modo M 
e 7, pelo Doppler tecidual. Os resultados foram considerados 
desapontadores, tanto em relação à capacidade do ecocar-
diograma em prever boa resposta clínica após implante do 
ressincronizador como em relação a predizer boa resposta no 
volume sistólico final, com grande variabilidade de sensibili-
dade e especificidade.

Entretanto, diversos aspectos metodológicos devem ser 
considerados na análise do PROSPECT antes que esse estudo 
seja considerado definitivo. Entre eles: não uniformização dos 
aparelhos, significativa variabilidade interobservador, não in
clusão no estudo de outros fatores que poderiam influenciar 
a resposta à TRC, e o viés de seleção. Isso possibilita manter 
em aberto discussões futuras sobre a aplicabilidade do eco-
cardiograma em predizer os respondedores à TRC32,33.

-	 Seleção de candidatos à terapia de ressincronização cardíaca

O papel de ecocardiograma antes do implante do mar-
capasso biventricular consiste, preferencialmente, em ava-
liar a função ventricular esquerda, o tamanho das câmaras 
cardíacas, a presença de insuficiência mitral, a presença de 
dessincronia inter e intraventricular, além de avaliar as anor-
malidades estruturais que possam dificultar o implante do 
marcapasso34.

-	 Avaliação da função ventricular e do tamanho das câma-
ras cardíacas

A FEVE é o parâmetro ecocardiográfico utilizado para in-
dicação da TRC, conforme as diretrizes. Tal avaliação deve ser 
realizada pelo método bidimensional (Simpson) e um valor 
< 35% associado a fatores clínicos e eletrocardiográficos in-
dicaria a TRC.

Além da análise da função ventricular, o ecocardiograma 
se torna útil na avaliação do tamanho das câmaras cardíacas. 
Ventrículos com diâmetro diastólico final do ventrículo es-
querdo > 65 mm tendem a apresentar pior resposta à TRC. 
Como a TRC visa a coordenar a contração existente, ventrí-
culos gravemente dilatados e remodelados provavelmente 
estejam além da capacidade de reparo por meio da correção 
da dessincronia, já tendo atingido um ponto em que não há 
retorno. Nesse contexto, a gravidade da regurgitação mitral 
também é outro fator que prediz pior resposta à TRC.

O grau de disfunção do ventrículo direito, em razão da 
pressão da artéria pulmonar significativamente elevada pelas 

doenças cardíacas esquerdas, e o volume do átrio esquerdo 
também aumentado, em decorrência das pressões de enchi-
mento persistentemente elevadas, contribuem para a não res
posta na população com TRC. 

-	 Avaliação da dessincronia interventricular

A dessincronia interventricular pode ser identificada por 
ecocardiograma bidimensional tradicional, por meio da dife-
rença do atraso eletromecânico entre as cavidades.

A diferença do período pré-sistólico > 40 ms, variável me-
dida pelo ecocardiograma bidimensional, é indicativa de des-
sincronia significativa, tendo se correlacionado com a sobre-
vida livre de eventos no estudo Cardiac resynchronization in 
Heart Failure (CARE-HF), bem como se mostrou preditor inde-
pendente de resposta à TRC no estudo Selection of Candidates 
for Cardiac Resynchronization Therapy (SCART)34.

-	 Avaliação da dessincronia intraventricular

A dessincronia intraventricular promove atraso eletrome-
cânico entre as paredes do ventrículo esquerdo, podendo 
ser analisada em diversas formas de ecocardiograma, como 
modo M, ecocardiografia tridimensional, strain e strain rate e 
Doppler tecidual, dentre as quais o Doppler tecidual é a mo-
dalidade ecocardiográfica mais investigada para avaliação de 
dessincronia.

Inúmeros autores vêm publicando trabalhos propondo 
diversos índices para diagnosticar dessincronia intraventricu-
lar, baseados em técnicas de Doppler tecidual35.

Alguns autores utilizam a obtenção das velocidades do 
miocárdio, no plano apical, dos segmentos basais das pare-
des septal, lateral, anterior e inferior. A diferença de intervalos 
> 65 ms entre quaisquer segmentos avaliados é indicativa de 
dessincronia significativa34.

Outros dois parâmetros que podem ser utilizados são: di-
ferença máxima entre dois segmentos distintos > 100 ms ou 
desvio padrão das medidas de tempo até o pico de velocida-
de sistólica dos 12 segmentos > 33 ms (o chamado índice de 
dessincronia). 

A técnica denominada tissue tracking (técnica ecocardio-
gráfica que representa a integral da velocidade adquirida pelo 
Doppler tecidual) também pode demonstrar o atraso eletro-
mecânico intraventricular.

Esse artifício mostra em cores o deslocamento do mio-
cárdio no sentido da base para o ápice ventricular. Quando 
não há deslocamento, não há cor. São selecionadas separada-
mente as fases sistólica e diastólica do ciclo cardíaco, determi-
nando quais regiões estão contraindo nas respectivas fases. 
As regiões que se apresentarem coloridas na fase diastólica 
representam uma contração miocárdica tardia (ou contração 
pós-sistólica), sendo facilmente evidenciadas36.

Já a sincronização tecidual é uma técnica em que há co-
dificação em cores do atraso eletromecânico em cada ponto 
do miocárdio. O equipamento mede o intervalo entre o início 
do QRS e o pico sistólico do Doppler tecidual (onda S) em um 
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determinado ponto do miocárdio. Se o intervalo até o pico 
sistólico for normal, o miocárdio será representado em verde; 
quando estiver entre 150 ms e 300 ms, será representado em 
amarelo; e quando estiver > 300 ms, em vermelho (Figura 5)37. 
Estudos que avaliaram essa técnica têm demonstrado sua as-
sociação com melhora da FEVE e remodelamento reverso38.

-	 Avaliação do local de implante do cabo-eletrodo ventricular

O ecocardiograma pode direcionar o melhor local do im-
plante do cabo-eletrodo do marcapasso biventricular. Ansalo-
ne et al.39 demonstraram que colocando o cabo-eletrodo na 
região do ventrículo esquerdo com maior atraso eletromecâ-
nico obtém-se melhor resposta à TRC. Além disso, a presença 
de cicatrizes na região do implante do cabo-eletrodo no ven-
trículo esquerdo ou grandes cicatrizes afetando mais de 50% 
da área do ventrículo esquerdo predizem má resposta à TRC.

Ressonância magnética cardiovascular
Com sua capacidade de realizar uma avaliação one-stop 

virtualmente de todos os aspectos da estrutura e função car-
díaca, a ressonância magnética cardiovascular está ganhando 
credibilidade como modalidade de imagem de rotina para 
pacientes candidatos à TRC40. 

A ressonância magnética cardiovascular vem sendo cada 
vez mais utilizada para avaliar candidatos à TRC, podendo for-
necer medidas de dessincronia intra e interventricular19, além 
de informações adicionais úteis para selecionar o posiciona-
mento ideal do cabo-eletrodo no ventrículo esquerdo, indi-
car a presença de viabilidade miocárdica41,42 e fazer avaliação 
volumétrica precisa dos tamanhos das câmaras cardíacas e 
índices de função ventricular. 

Levando em conta que a cinerressonância utilizada roti-
neiramente não é particularmente otimizada para a avaliação 
de dessincronia regional, novos métodos de avaliação mais 
direta vêm sendo desenvolvidos. Dessincronia tanto interven-
tricular como intraventricular pode ser avaliada qualitativa ou 
quantitativamente com um software que rastreia o miocárdio 
durante o ciclo cardíaco. Há também métodos que oferecem 

avaliação mais precisa e direta de deformação intramiocárdi-
ca, incluindo ressonância por tagging miocárdico (marcação 
miocárdica), strain-codificado (SENC), fase contrastada da 
ressonância magnética e codificação de deslocamento com 
ecos estimulada (DENSE), entre outros33,43-49. 

As evidências atuais indicam que a presença de fibrose 
miocárdica está associada a pior resposta tanto clínica como 
funcional à TRC. A maioria utiliza a ressonância magnética 
cardiovascular para localizar e quantificar o tecido cicatricial. 
Pacientes não respondedores à TRC apresentam densidade 
de fibrose miocárdica significativamente superior à dos res-
pondedores (P < 0,01)50.

Outra informação importante que a ressonância magné-
tica cardiovascular pode fornecer é quanto à existência de 
fibrose miocárdica na parede lateral do ventrículo esquerdo 
e o porcentual da massa ventricular esquerda fibrótica, pa-
râmetros que interferem na recuperação funcional pós-TRC6. 
Para isso, é utilizada a técnica de realce tardio miocárdico, 
após a administração de contraste à base de gadolíneo, capaz 
de identificar as áreas de fibrose miocárdica com alta resolu-
ção espacial e estreita correlação com a anatomia patológica, 
conforme demonstrado na Figura 6. 

Finalmente, a ressonância magnética cardiovascular, por 
meio de sequências angiográficas tridimensionais, tem o po-
tencial de delinear o sistema venoso cardíaco51. Dessa forma, 
seria possível visualizar a anatomia do seio coronário e plane-
jar o local mais apropriado para o implante dos cabos-eletro-
dos, aspecto fundamental para o sucesso da TRC.

Portanto, a ressonância magnética cardiovascular pode 
contribuir significativamente para a avaliação da dessincronia 
ventricular, em virtude de suas propriedades de amplo cam-
po de visão, aquisição tridimensional, caracterização tissular 
e alta reprodutibilidade. Duas grandes vantagens do método 
são a ausência de limitação da janela acústica, que pode pre-
judicar a avaliação de dessincronia pela ecocardiografia, e a 
possibilidade de analisar a mecânica ventricular em qualquer 
direção (circunferencial, longitudinal e radial)4-6,16,52-55.

Figura 5: À esquerda, corte apical de 4 câmaras evidenciando atraso eletromecânico na parede lateral do ventrículo esquerdo (em vermelho). 
À direita, o mesmo paciente após terapia de ressincronização cardíaca, demonstrando melhora no padrão de cores (em verde), representativo 
de restabelecimento da sincronia contrátil. (Adaptado de Yu et al.37.) AE = átrio esquerdo; MP = cabo-eletrodo de marcapasso; VD = ventrículo 
direito; VE = ventrículo esquerdo.
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Figura 6: Realce tardio pelo gadolíneo por imagens de ressonân-
cia magnética cardiovascular, demonstrando densidade de cicatriz 
póstero-lateral no ventrículo esquerdo. Os dados de cicatriz nas 
imagens fornecem informações importantes sobre o substrato 
miocárdico, tais como a extensão e a distribuição da fibrose2.

Tabela 3: Fatores preditores de boa resposta à terapia de ressincronização cardíaca.

Boa resposta Má resposta
Clínicos

Gênero masculino X

Gênero feminino X  
Infarto agudo do miocárdio prévio e/ou cardiomiopatia isquêmica   X

Presença de isquemia vigente   X

Idoso   X

Clearance de creatinina 30-59 ml/min/1,73 m² X  
Clearance de creatinina < 30 ml/min/1,73 m²   X

Eletrocardiograma

Bloqueio de ramo esquerdo X

QRS > 150 ms X  

Bloqueio de ramo direito, bloqueio incompleto, QRS curto   X

Ecocardiograma

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo < 35% X  

Hipertensão pulmonar   X

Dessincronia mecânica X  

Dilatação do ventrículo esquerdo > 65 mm   X

Regurgitação mitral moderada X  

Regurgitação mitral grave   X

Cintilografia/ressonância magnética

Realce tardio (fibrose) ocupando < 50% da área do ventrículo esquerdo X  

Cicatriz transmural   X

Dessincronia mecânica X  

Disfunção do ventrículo direito   X

Cintilografia miocárdica
Semelhante à ressonância magnética cardiovascular, a 

cintilografia representa uma opção atraente para a seleção da 
TRC em pacientes com insuficiência cardíaca, em decorrên-
cia de seu potencial para uma avaliação abrangente da FEVE, 
do grau de fibrose miocárdica, e da dessincronia mecânica. 
Imagens da fase de perfusão miocárdica por meio de SPECT 
podem ser utilizadas para a avaliação de dessincronismo1.

Outro método interessante na análise de imagens é a ven-
triculografia radioisotópica, que também pode avaliar a pre-
sença de dessincronia mecânica. É de fácil utilização, rápida e 
reprodutível, além de permitir a avaliação da função global de 
ambos os ventrículos, com pouca interferência do operador. 
Esse método, por avaliar a sincronia de contração ventricular 
por pixel da imagem, e não por parede miocárdica, parece ser 
um exame sensível na avaliação de dessincronia52.

Por fim, uma série de limitações da avaliação de dessin-
cronia nuclear, incluindo sofisticadas técnicas de pós-proces-
samento, exposição à radiação potencialmente perigosa e 
limitada resolução espacial, têm restringido a utilização mais 
generalizada. A resolução espacial limitada não só afeta a ava-
liação da dessincronia, mas também pode levar à superesti-
mação da área da cicatriz/ibrose e subestimar concomitante-
mente a viabilidade miocárdica, especialmente na população 
de pacientes com cardiomiopatias dilatadas e paredes mio-
cárdicas finas1,2,7,16,19,50,53.
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Necessidade da criação de um escore clínico
A escolha correta do paciente é essencial para o sucesso 

de qualquer procedimento cirúrgico, e não é diferente com 
a TRC. Inicialmente, deve-se avaliar se o paciente se enqua-
dra nas indicações de diretrizes para o procedimento. Em 
caso positivo, é necessário pesquisar a presença de critérios 
já conhecidos que afetem negativamente a resposta à terapia 
e que possam inviabilizar o sucesso da resposta à cirurgia. A 
Tabela 3 reúne os principais fatores preditores de uma boa 
resposta à TRC.

Conclusões
A TRC propicia grande melhora tanto clínica como fun-

cional, alterando de modo consistente a evolução da insufi-
ciência cardíaca. Exerce seus efeitos fisiológicos por meio do 
remodelamento reverso, com redução do volume ventricular 
e melhora da FEVE. Proporciona benefícios clínicos a longo 
prazo, com redução concomitante das hospitalizações por 
insuficiência cardíaca e da mortalidade total. Entretanto, uma 
parcela considerável (aproximadamente 30%) de pacientes 
submetidos a TRC não responde ao tratamento nem apresen-
ta melhora clínica ou hemodinâmica. As diretrizes do DECA 
coincidem com os achados deste trabalho, segundo os quais 
a utilização de técnicas para otimizar o posicionamento do 
cabo-eletrodo de ventrículo esquerdo no local de maior re-
tardo mecânico, a programação cuidadosa e o acompanha-
mento após o implante, assim como a procura rotineira de 
fatores associados à ausência de resposta podem otimizar os 
resultados e reduzir o número de não respondedores à TRC. 
Testes regulares após implante do sistema (avaliando impe-
dância, sensibilidade, comando e porcentagem de estímu-
lo biventricular) e tratamento de comorbidades associadas 
(anemia, hiponatremia, arritmias supraventriculares) também 
fazem parte dos cuidados para que os resultados sejam os 
melhores possíveis. 

Estudos controlados futuros são necessários para deter-
minar se a avaliação por métodos de imagem pode fornecer 
maior segurança na indicação/contraindicação à TRC, acarre-
tando a diminuição dos gastos e otimizando os resultados.
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