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Recuperacao aguda da funcao ventricular sistélica apos ajuste do

intervalo atrioventricular
Acute recovery of systolic ventricular function after atrioventricular interval adjustment
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Resumo: Paciente do sexo masculino, com 85 anos de idade, portador de marcapasso dupla-cAmara hd 6 meses
em decorréncia de bradicardia sintomdtica, vem evoluindo com episédios de descompensacio da insuficiéncia
cardiaca iniciados apés o implante de marcapasso. Na tltima internagio foi solicitada avaliagao para realizagao de
upgrade para terapia de ressincronizacio cardiaca. Apés avaliacdo clinico-eletrocardiogrifica triaxial, decidiu-se
pelo ajuste do intervalo atrioventricular, pois apresentava bloqueio de ramo esquerdo induzido pela estimulagao
ventricular direita exclusiva com 120 ms de duragdo. O paciente evoluiu com melhora clinico-ecocardiogrfica
ap6s prolongamento do intervalo atrioventricular de 200 ms para 300 ms, sem necessidade de implante de eletrodo
de ventriculo esquerdo.

Descritores: Insuficiéncia Card{aca; Terapia de Ressincronizagao Cardiaca; Marcapasso Cardfaco Artificial.

Abstract: Male, 85-year old patient, carrier of dual chamber pacemaker for 6 months due to symptomatic
bradycardia is admitted with episodes of decompensated heart failure started after pacemaker implantation. In the
last hospitalization an assessment for upgrade to cardiac resynchronization therapy was requested. After clinical
and electrocardiographic triaxial evaluation we chose to perform an atrioventricular interval adjustment, since he
presented left bundle branch block induced by exclusive right ventricular stimulation with a duration of 120 ms.
The patient evolved with clinical and echocardiographic improvement after prolonged atrioventricular interval
from 200 ms to 300 ms without the need for left ventricle lead implantation.
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Introducao

A terapia de ressincronizagio cardiaca (TRC)
foi uma das intervencbes mais estudadas nos
ultimos anos para o tratamento da insuficiéncia
cardfaca sistdlica. Desde os resultados iniciais
mostrados pelo estudo Background Multisite
Stimulation In Cardiomyopathies (MUSTIC)' ha
um grande interesse da comunidade cientifica em
compreender completamente seu mecanismo. Os
estudos iniciais® apresentaram melhora da classe
funcional e/ou dos parAmetros estruturais em 70%
dos pacientes que estavam com QRS > 120 ms,
em classe funcional III-IV e medicagio otimi-
zada. Paralelamente 4 evolugio da ecocardiografia
foi evidenciada maior prevaléncia de assincronia
mecanica em razdo da maior largura do QRS, no
entanto em alguns casos essa correlagio nio existe,
ou seja, hd pacientes com QRS estreito que apre-
sentam assincronia mecénica e outros com QRS
largo que nio apresentam’. Outros métodos,
como ressonancia nuclear magnética4, ventriculo-
grafia radioisotépica com gated-SPECT® e mapea-
mento eletroanatémico®, tém buscado essa cor-
relagao. Nosso grupo tem apostado na avaliagio
clinico-eletrocardiogrifica triaxial (ECG-3AX)
para auxilio do diagndstico e orientagao intraope-
ratéria e de programacio durante o acompanha-
mento. A indicagio de TRC em portadores de
bloqueio de ramo esquerdo (BRE) induzido pela

estimulagao ventricular direita exclusiva tem
sido reservada aqueles cujo QRS estimulado ¢
> 200 ms. No caso descrito, a otimizac¢ao do inter-
valo atrioventricular (AV) foi responsivel pela
melhora da funcio sistélica, transformando um
paciente com BRE estimulado de 120 ms em um
com bloqueio de ramo direito (BRD) com blo-
queio da divisao antero-superior (BDAS) do ramo
esquerdo de 170 ms.

Relato do Caso
Paciente do sexo masculino, com 85 anos de
idade, portador de marcapasso dupla-cimara hd
6 meses, deu entrada no pronto-socorro com
quadro de insuficiéncia cardiaca descompensada
perfil B em classe funcional III-IV. Foi solicitada
avaliagao da ritmologia para provivel indicagao
de upgrade para TRC. Durante a avaliagio, veri-
cou-se que o paciente se encontrava em classe
funcional III, com histéria de duas internacgoes
prévias por insuficiéncia cardiaca descompensada
logo apés o implante de marcapasso. Apresen-
tava-se com eletrocardiograma (ECG) (Figura 1)
com estimulagio AV e QRS de 120 ms e eixo -150
graus e com ecocardiograma evidenciando disfun-
¢ao sistdlica grave com didmetro diastdlico de
ventriculo esquerdo (DDVE) de 50 mm, didme-
tro sistélico de ventriculo esquerdo (DSVE) de
42 mm e fracio de ejecao de 34% (Tabela 1). A
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Figura 1: Eletrocardiograma de 12 derivagdes com intervalo atrioventricular de 200 ms.
Tabela 1: Dados eletroecocardiogrificos
Intervalo AV QRS (ms) Tai (ms) TAf (ms) IH (ms) Eixo (graus) | DDF (mm) | DSF (mm) FE (%)
200 ms 120 60 60 0 -150 50 42 34
300 ms 170 60 110 70 170 54 36 61

AV = atrioventricular; DDF = didmetro diastélico final; DSF = didmetro sistélico final; FE = fragio de ejecio; IH =

TAf = tempo de avaliago final; Tai = tempo de avaliagio inicial.

indice de homogeneizagao;
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radiografia de térax (Figura 2) chamou atengio
por nao apresentar cardiomegalia e o eletrodo ven-
tricular impactado na regido infero-septo-apical.
Na telemetria, como foi evidenciada condugio AV
preservada com ponto de Wenckebach > 90 bpm,
optou-se por prolongar o intervalo de 200 ms para
300 ms, para permitir ativa¢io ventricular intrin-
seca (Figura 3). O novo ECG (Figura 4) com esti-
mulagdo atrial exclusiva foi de padrio de BRD
e BDAS de duragao de 170 ms e eixo de -150
graus e com novo ecocardiograma com DDVE de
54 mm, DSVE de 36 mm e fracdo de ejecao de
61% (Tabela 1). A melhora aguda da fungio ven-
tricular (Figura 5) nao pode ser explicada pela
maior largura do QRS ou pela alteracio da alca de
ativacdo cardiaca (Figura 6). Houve melhora da
classe funcional de III para II e o paciente segue
em acompanhamento ambulatorial regular.

Discusséao

A TRC foi introduzida como um tratamento
revoluciondrio para pacientes com insuficiéncia
cardfaca sist6lica avancada e com disttrbio de con-

dugio intraventricular, com o intuito de corregao
desses distarbios, de melhora do débito cardiaco e
de reducio da morbimortalidade da insuficiéncia
cardiaca’”.

Desde os primérdios da TRC a taxa de res-
pondedores é de 60-70%' e a busca por melho-
res resultados tem sido almejada. A selecio do
candidato 4 TRC vem sendo modificada e o que
inicialmente se dava apenas com pacientes em
classe funcional III e IV em fila de transplante
hoje j4 ocorre em classe funcional I-1I, conforme
demonstrado pelos estudos Multicenter Automa-
tic Defibrillator Implantation Trial With Cardiac
Resynchronization Therapy (MADIT-CRT)" e
Resynchronization Reverses Remodeling in Systolic
left Ventricular Dysfunction (REVERSE)". No
entanto, a indicagdo cirtrgica passa pela defini-
¢a0 adotada do que ¢ dissincronia. O conceito de
dissincronia foi fundamentado pelo alargamento
do QRS no ECG provocado pelos distirbios de
condugio intraventriculares. A duragio > 120 ms
foi adotada como ponto de corte para o implante
de TRC e passou a nortear o procedimento e o
pensamento da comunidade cientifica'". Alguns
autores demonstraram relagio direta entre largura
do QRS pré-implante e diminuigao pds-implante
e melhor resposta @ TRC, principalmente nos
casos de BRE e largura do QRS > 150 ms'“. Con-
tudo, mesmo com todas as evolu¢des da ecocar-
diografia, do modo M ao atual zissue tracking com
modelos tridimensionais, a correlacao eletromeca-
nica ¢ falha. Embora a maior prevaléncia ocorra
naqueles com QRS largo, a dissincronia mecinica
estd presente também em até 36% dos que possuem
QRS < 120 ms’. Neste trabalho apresentamos
um caso de insuficiéncia cardfaca em paciente
portador de marcapasso dupla-cimara em que a
largura do QRS pelo ECG de 12 derivagoes era
desencorajadora (QRS estimulado < 200 ms).

Figura 3: Desenho esquemitico de bloqueio do ramo direito e de bloqueio da divisio 4ntero-superior do ramo esquerdo. Em A, inicio da
ativa¢io espontinea pelo sistema de condugio (1) e inicio da ativagao pelo marcapasso infero-septo-apical (2). Em B, ativagio cardiaca
do bloqueio do ramo direito e do bloqueio da divisio antero-superior do ramo esquerdo e intervalo atrioventricular de 300 ms. Em C,
ativagio cardiaca com bloqueio do ramo esquerdo induzido e intervalo atrioventricular de 200 ms.
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A estimulagao ventricular direita exclusiva ¢é tar-
diamente deletéria para funcio ventricular e tem
sido observado prejuizo quando hd estimulagio
em mais de 40% do tempo. A mudanga aguda da
fungao ventricular sistdlica passa por duas hipé-
teses: a primeira seria pela perda ou atraso da ati-
vagio do septo basal esquerdo causado pelo inicio
da ativagao infero-septo-apical em detrimento da
ativagao fisioldgica stipero-septo-basal do sistema
de condugio; e a ultima, menos provdvel, esta-
ria relacionada a variagdo inter e intraobservador
do ecocardiograma. Este trabalho se torna quase
imune a esse viés por ter sido cuidadosamente
realizado pelo mesmo observador e as mudangas
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foram acompanhadas on-/ine, 2 medida que a tele-
metria ia sendo simultaneamente realizada.

Este caso é um exemplo de que, apesar de todas
as publicacdes e do acimulo de conhecimento
nestes anos, o real mecanismo de resposta 8 TRC
ainda permanece um mistério, tornando essa tera-
pia uma das mais intrigantes da Cardiologia atual.
Mais estudos voltados para o mecanismo fisiopa-
tolégico e nao para a resposta clinica talvez sejam
necessdrios para que acertadamente nio implan-
temos TRC em casos como este, assim como para
realizd-la nos que se mais beneficiaro.

O refinamento do diagndstico de dissin-
cronia deve ir além do ECG, principalmente nos
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Figura 4: Eletrocardiograma com estimulagio atrial exclusiva com bloqueio do ramo direito e bloqueio da divisao 4ntero-superior do

ramo esquerdo.

Figura 5: Contratilidade miocdrdica em fungio do intervalo atrioventricular. AV = atrioventricular; VE = ventriculo esquerdo.
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Intervalo AV= 300 ms

Intervalo AV= 200 ms

Figura 6: Alga de ativagao cardiaca com intervalo atrioventricular de 200 ms e de 300 ms. AV = atrioventricular.

casos limitrofes. O grande problema ¢ que ainda
nido temos uma ferramenta de ficil execucio e de
reprodutibilidade intra e interobservador confidvel
que possa discriminar esses casos. O caso descrito
demonstra que devemos buscar e esgotar todas as
possibilidades de programacio dos marcapassos
que pudessem trazer qualquer tipo de prejuizo para
o0 paciente, assim como gerar a hipdtese de que a
mudanga do sentido de ativagao cardiaca pode ter
impacto na fungao miocérdica sistélica paradoxal-
mente com a maior largura do QRS.
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