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Resposta à CRT 

 

 Estratégias para reduzir taxa de doentes “não-respondedores”: 

 

 Selecção dos doentes com base na presença de critérios de dessincronia 

mecânica 

 

 Selecção do local de implantação no seio coronário evitando zonas de cicatriz 

identificadas por RMC 

 

 Programação do pacemaker biventricular com optimização dos intervalos AV e 

VV 



Métodos de Optimização 

 Invasivos (dP/dtmaxVE) 

 

 Ecocardiográficos 

 

 Algoritmos baseados no dispositivo: 

 IEGM 

 Sensor hemodinâmico 

 

 Cardiografia acústica 

 Pletismografia foto-eléctrica 

 Cardiografia de impedância 

 … 



SonR 

 Sensor hemodinâmico incorporado no electrocateter 

 Detecta vibrações cardíacas que se correlacionam com a amplitude do 

primeiro som cardíaco 

 Optimização dos intervalos AV e VV 

 



SonR 

 

dP/dtmax do VE (% dos controlos) 
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dP/dt max VE 

Amplitude SonRcorrelaciona-se 

com dP/dt max VE 



SonR 

 
 Estudo CLEAR 

 123 optimizaçãoporSonR (AV 

semanal; VV pós-implantação, 

aos 3 e 6 meses) 

 115 optimização de acordo 

com prática do centro 

Ritter P, et al. Europace2012 



Estudo RESPOND-CRT 

 

 Estudoprospectivo, multicêntrico, aleatorizado, duplamentecego 

 

 Avaliasegurançaeeficácia do algoritmo de optimizaçãoautomáticabaseada 

no sensor hemodinâmicoSonRversusoptimizaçãoconvencional 

 

 Endpoint primário a proporção de doentesquerespondeà CRT aos 12 meses 

 



 Objectivos: 

 Maximizaro tempo de enchimentodiastólico 

 Permitirenchimentotelediastólicocompleto 

Optimização do Intervalo AV 

Stanton T, et al. Eur Heart J 2008 

Intervalo AV curto Intervalo AV longo 



Optimização do Intervalo AV 

 Métodosecocardiográficos: 

 

 Métodoiterativo 

 

 

 

 

 

 Método de Ritter 



Optimização do Intervalo AV 

 Métodosecocardiográficos: 

 

 VTI do fluxoanterógrado mitral 

 

 

 

 

 

 VTI dacâmara de saída do VE 



Optimização do Intervalo AV 

 Métodosecocardiográficos: 

 

 dP/dtmax 

 

 

 

 

 VTI do fluxoaórtico 

 Índice de performance miocárdica (MPI) 

 Método de Ishikawa (IM diastólica) 

 Tempo de enchimentodiastólico (duração EA) 

 Deslocamento dos segmentosbasais VE (TDI) 

 



Optimização do Intervalo AV 

 Ensaiosclínicos: 

Stanton T, et al. Eur Heart J 2008 



Optimização do Intervalo AV 

 LVOT-VTI 

Hardt SE, et al. Int J Cardiol2007 

 33 doentes 

 Semgrupocontrolo 

 FU: 43±5 dias 



Optimização do Intervalo AV 

 VTI aórtico 

 

 Pós-implantação: 

 Aumento do VTI aórtico 4.0 ± 1.7 cm vs 1.8 ± 3.6 cm (p< 0.02) 

 Aumentoda FE 7.8 ± 6.2% vs 3.4 ± 4.4% (p< 0.02) 

 

 3 meses: 

 Melhoriada NYHA 1.0 ± 0.5 vs 0.4 ± 0.6 (p< 0.01) 

 Melhoria Score QOL 23 ± 13 vs 13 ± 11 (p< 0.03) 

Sawhney NS, et al. Heart Rhythm 2004 

 40 doentes 

 Aleatorizado 

 FU: 3 meses 

 



Optimização do Intervalo VV 

 Métodosecocardiográficos: 

 

 VTI dacâmara de saída do VE (PW) 

 Volume sistólico 

 Débitocardíaco 

 

 

 VTI do fluxoaórtico (CW) 

 

 

 Avaliaçãodessincronia VE (TDI / 

 speckle-tracking) 



Optimização do Intervalo VV 

 Débitocardíaco 

Bordachar P, et al. J Am CollCardiol2004 

 41 doentes 

 Semgrupocontrolo 

 FU: 3 meses 

 Classe NYHA:1.7 ± 0.6 vs 3.2 ± 0.5 (p< 0.01) 

 Score QOL: 24 ± 14 vs 45 ± 17 (p< 0.01) 

 6MWT: 389 ± 64 vs 264 ± 73 metros (p< 0.05) 

 LVEF: 34 ± 6 vs 28 ± 6% (p = 0.035) 

 VTDVE: 148 ± 49 vs 193 ± 73 cm3 (p< 0.01) 



Optimização do Intervalo VV 

 VTI LVOT / Volume sistólico 

Boriani G, et al. Am Heart J 2006 

 121 doentes 

 Aleatorizado 

 FU: 6 meses 



ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO E 
ALEATORIZADO 



EnsaioClínico POBREE 

 Ensaioclínicocontroladoealeatorizado, duplaocultação 

 Doentespropostosparaimplantação de CRT 

 Seguimento 12meses 

Avaliaçãoclínica 
Classe NYHA 
QVM 
PM6 
NT-proBNP 
Ecocardiograma 
(conv, TDI, 2DS) 

Avaliação clínica 
Classe NYHA 
QVM. PM6 
NT-proBNP 
Ecocardiograma 
(conv, TDI, 2DS) 

AvaliaçãonaIn

clusão 

Implantação 

CRT 

Grupo A 
Opt EcoCG 

Grupo B 
Controlo 

Aleatorização 

Optimização 
programação AV-VV 

1-7 dias após 
implantação  

3m 6m 12m 

Re-optimização 
programação AV-VV 

3m 6m 12m 

Avaliaçãoclínica 
Classe NYHA 
QVM 
PM6 
NT-proBNP 
Ecocardiograma 
(conv, TDI, 2DS) 

Avaliaçãoclínica 
Classe NYHA 
QVM 
PM6 
NT-proBNP 
Ecocardiograma 
(conv, TDI, 2DS) 

N=26 

N=24 



AV (ms) 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 

Testar os intervalos AV entre o AV mínimo e o AV máximo a testar, de 10 em 10ms, medindo o VTI-CSVE*:
   

AV máximo AV mínimo ?? AV óptimo ?? 

Iniciar a avaliação em AsBIVp com intervalo VV0 ms. Registar a frequência cardíaca 

Optimização do Intervalo AV 

Medir o intervalo AV intrínseco 

Determinar o intervalo AV máximo a testar (intervalo AV para o qual exista fusão das ondas E e A) 

Determinar o intervalo AV mínimo a testar(a partir de AV intrínseco – 10ms, aquele com truncamento da onda A) 

Intervalo AV correspondente ao maior stroke volume 

* Média do VTI-CSVE de 3-5 ciclos cardíacos consecutivos 



VE first Simult. VD first 

VV (ms) -60 -40 -20 0 +20 +40 +60 

AV a programar AVopt AVopt AVopt AVopt AVopt-20 AVopt-40 AVopt-60 

VTI-CSVE 

 Programar AsBIVp com o intervalo AV escolhido 

Optimização do Intervalo VV 

Pacing só no ventrículo direito.  

Pacing só no ventrículo esquerdo.  

Intervalo VV correspondente ao maior stroke volume 

Pacingbiventricular. Testar intervalos VV entre -60ms e +60ms. 

Reprogramar intervalo AV de acordo com a marca do gerador, de forma 
a que o intervalo de tempo entre o estímulo auricular e o estímulo do 
seio coronário permaneça o AV escolhido 

* Média do VTI-CSVE de 3-5 ciclos cardíacos consecutivos 

Medir VTI-CSVE 

Medir VTI-CSVE 



EnsaioClínico POBREE 

 Taxas de resposta clínica e ecocardiográficasemelhantes nos dois grupos 

 12 meses:Resposta clínica  EcoCG: 76,9% vs. Controlo: 70,8%  P=NS  

                Resposta ecocardEcoCG:  50%   vs. Controlo: 50% P=NS 

Estado vital, internamentos por IC e 
classe funcional NYHA 

Estado vital e remodelagem ventricular 



EnsaioClínico POBREE 

Basal 3m 6m 12m 

Reduçãodaclasse NYHA ≥1 aos 12m em78% dos dts    (EcoCG81% vs. Ctr75%; P=NS) 

 Classe funcional NYHA 

P1< 0,001 

P2=NS P2=NS P2=NS P2=NS 

1. Teste de U Mann-Whitnney para amostras emparelhadas; Óbito=classe IV 2. Teste de Mann-Whitnney 



EnsaioClínico POBREE 

 Índice de Qualidade de Vida Minnesota 

 
P2=NS P2=NS P2=NS P2=NS P1< 0,001 

Redução do iQVMaos 12m em32±60%        (EcoCG29±55% vs. Ctr35±67%; P=NS) 

Basal (N=50) 3m (N=49) 6m (N=48) 12m (N=48) 

1. Teste de U Mann-Whitnney para amostras emparelhadas; Óbito=classe IV 2. Teste de Mann-Whitnney 



EnsaioClínico POBREE 

Basal (N=50) 3m (N=49) 6m (N=48) 12m (N=48) 

 Distância percorrida na prova de marcha (6 minutos) 

 P2=NS P2=NS P2=NS P2=NS P1< 0,001 

Aumentodadistânciapercorridaem31±56%  EcoCG46±67% vs. 14±32%; P=0,052 
              97±104  vs. 54±99 m 
1. Teste de U Mann-Whitnney para amostras emparelhadas 2. Teste de Mann-Whitnney 



EnsaioClínico POBREE 

Basal (N=50) 6m (N=48) 12m (N=48) 

 Resposta ecocardiográfica – Remodelagem reversa 

 

P2=NS P2=NS P2=NS 

P1 = 0,028 

Aumentoda FE VE ≥5% em45,8% dos dtsEcoCG50% vs. Controlo41,7% (P=NS) 

P1 = 0,023 

P1 = 0,004 

P1 = 0,006 

2. Teste de Mann-Whitnney 1. Teste de U Mann-Whitnney para amostras emparelhadas 



Recomendações 

 Optimizaçãointervalo AV: 

 

 Importânciadasincronia AV éinegável 

 

 Necessidade de optimizaçãopor eco emtodososdoentesécontroversa 

 

 Avaliarfluxo mitral – optimizaçãonãoénecessária se: 

 E e A sãoclaramenteidentificadaseseparadas 

 Atermina ≥ 40 mseg antes do início do QRS ou click de abertura mitral 

 Disfunçãodiastólicatipo I 

ASE Dyssynchrony Writing Group. JASE 2008 



Recomendações 

 

 Optimizaçãointervalo VV: 

 

 Existebenefícionafaseaguda 

 

 Benefício a longoprazoaindanãofoideterminado 

ASE Dyssynchrony Writing Group. JASE 2008 



Recomendações 



Conclusões 

 Optimizaçãoporrotina do intervalo VV nãoérecomendada 

 

 Benefíciosdaoptimização do intervalo AV 

sãoinquestionáveismassãonecessáriosensaiosaleatorizados com endpoints 

clínicos 

 

 Principaisensaiosclínicossobre CRT utilizaramoptimização AV 

 

 Intervalosóptimosvariam com exercícioeaolongo do tempo 

 

 Papeldaoptimizaçãonos “não-respondedores” permaneceemaberto 

Stanton T, et al. Eur Heart J 2008 
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