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Modulação da Contractilidade Cardíaca

O que é?
A modulação da contractilidade cardíaca consiste na aplicação de

estímulos elétricos em período refratário absoluto ventricular sem o
objetivo de estimular.

Qual é o objetivo?
Melhorar a contractilidade do músculo cardíaco sem aumentar o

consumo de O2.

É novo?



Modulação da Contractilidade Cardíaca

Como se aplica ?

Algoritmo de estimulação

2 estímulos bifásicos no período 
refratário 
Amplitude 7.5V
Largura 20 ms

Objectivo

Sistema MCC

Gerador de Impulsos

2 Electrocateteres



Modulação da Contractilidade Cardíaca

Carregador do Optimizer – Carregamento semanal – Vida estimada 6 anos
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Como atua a Modulação da Contractilidade Cardíaca?
Regulação do Metabolismo do Cálcio Fosforilação dos Miofilamentos

Redução da Fibrose Cardíaca Balanceamento do S. Nervoso Autónomo
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Indicações:

30%
70%

A modulação da Contractilidade Cardíaca estaria indicada em doentes com
com insuficiência cardíaca sintomática compromisso de função e QRS<130ms.
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Quais os resultados dos estudos clínicos 
randomizados?

Redução da Mortalidade e das Hospitalizações?

Melhoria da capacidade funcional avaliada por peak VO2

Melhoria da Qualidade de vida avaliada MLHFQ

Reverse Remodeling avaliada por ecocardiograma?
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Registo Prospetivo Multicentrico 140 doentes

Mortalidade vs Mortalidade prevista Seattle Heart Failure Model (SHFM)

Doentes Fej basal 25-45%

P = 0.164 

Doentes Fej basal 25-34%

P=0.81 

Doentes Fej basal 35-45%

P = 0.046 
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Registo Prospetivo Multicentrico 140 doentes

Internamentos por IC vs Internamentos no ano anterior

Doentes Fej basal 25-45%
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Registo Prospetivo Multicentrico 140 doentes

Qualidade de Vida Classe Funcional
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Registo Prospetivo Multicentrico 140 doentes

Eventos Adversos Graves
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Estudo Randomizado MCC vs TMO - 160 doentes NYHA II e III QRS<130ms
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Estudo Randomizado MCC vs TMO - 160 doentes NYHA II e III QRS<130ms

Mortalidade e Hospitalização IC

p = 0.042 

Sobrevida MCC 98%
Sobrevida TMO 95% pNS

Ausência HIC MCC 78%
Ausência HIC TMO 78% pNS

MCC 2 Mortes
TMO 4 Mortes

1-Pós Ablação TV
2-TEP pós Op
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Registo Multicêntrico – 143 doentes – Seguimento 24 meses

Classe NYHA MLWHFQ Score Fração Ejeção

△FE 5%

Efeitos Adversos Graves relacionados com o Sistema 17%
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Meta-análise 4 estudos
723 Doentes

Consumo pico O2
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Meta-análise 4 estudos
723 Doentes

Prova de Marcha 6 min
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Meta-análise 4 estudos
723 Doentes

Mortalidade Global
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Meta-análise 4 estudos
723 Doentes

Agravamento ICInternamentos Global



Conclusão
Modulação da Contractilidade Cardíaca



O Benefício da terapêutica de ressincronização está bem fundamentado

Mais de 8000 doentes incluídos em estudos clínicos randomizados e 
aleatorizados

Estudos clínicos  avaliando a terapêutica de ressincronização em doentes com IC

CRT - Evidência Clínica 



Recomendações para 
Ressincronização no Tratamento da IC

Recomendações Classe Nível
BRE com QRS > 150 ms em ritmo sinusal. TRC recomendada nos doentes com IC 
sintomática e FEj < 35% apesar da TMO para melhoria sintomática reduzir a mortalidade 
e morbilidade.

I A

BRE com QRS 130-149ms em ritmo sinusal. TRC recomendada nos doentes com IC 
sintomática e FEj < 35% apesar da TMO para melhoria sintomática reduzir a mortalidade 
e morbilidade.

I B

Não-BRE QRS > 150 ms em ritmo sinusal. TRC deve ser ponderada nos doentes com 
IC sintomática e FEj < 35% apesar da TMO para melhoria sintomática reduzir a 
mortalidade e morbilidade.

IIa B

Não-BRE QRS 130-149ms em ritmo sinusal. TRC deve ser poderada nos doentes com 
IC sintomática e FEj < 35% apesar da TMO para melhoria sintomática reduzir a 
mortalidade e morbilidade.

IIb B

Doentes em FA e QRS > 130 ms. TRC deve ser ponderada em doentes com IC classe 
III-IV de NYHA e FEj < 35% apesar da TMO para melhoria sintomática reduzir a 
mortalidade e morbilidade, desde que exista uma estratégia que assegure pacing BiV ou 
seja espectável regresso a ritmo sinusal.

IIa B

Portadores de CDI ou pacemaker. Upgrade para TRC deve ser considerado nos 
doentes com elevada percentagem de pacing e agravamento da IC apesar da TMO. Não 
se aplica a doentes com IC estável.

IIb B

A TRC está contra-indicada nos doentes com QRS < 130 ms. III A



Recomendações para 
Ressincronização no Tratamento da IC

Terapêutica Médica Otimizada

QRS > 130 ms e FEj < 35%

Ritmo sinusal e IC sintomática
ou

FA e IC classe III ou IV da NYHA

Portadores de pacemaker ou CDI 
com elevada percentagem de 
pacing e agravamento da IC

Objetivos Terapêuticos na IC

Diminuição  da mortalidade

Melhoria Sintomática

Diminuição das hospitalizações

Melhoria da qualidade de vida



Patient Selection
Magnitude of benefit from CRT 

Highest
(responders) 

Lowest
(non-responders) 

Wider QRS
Left Bundle Branch Block
Females
Non-ischaemic
cardiomyopathy

Males
Ischaemic
cardiomyopathy

Narrower QRS
Non-Left Bundle Branch 
Block 

Expanding Indications

CRT Response



Duração do QRS

Estratificação na Seleção de doentes



Duração do QRS

Meta-analise de 5 estudos

3872 doentes

Benefício do CRT vs TMO

Estratificação na Seleção de doentes

Mortalidade Global
Mortalidade Global
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Morfologia do QRS

Estratificação na Seleção de doentes



Morfologia do QRS

Probabilidade de Morte ou HIC                CRT-D vs CDI

Estratificação na Seleção de doentes

1817 doentes  Classe funcional I-II
QRS ≥ 130 ms FEje ≤ 30%
Benefício CRT-D vs CDI por 
Morfologia do QRS

Doentes com BRE Doentes não BRE

RR 53% AR 24%



Morfologia do QRS
Meta-analise de 4 estudos

5356 doentes
Resposta por Morfologia QRS

BRE

não BRE

Gravidade
da IC

Gravidade
da IC

Estratificação na Seleção de doentes



Melhorar o Procedimento

Insucesso no Implante
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Definição de Resposta ao CRT

Definição de Resposta Segundo a Literatura

Variáveis Clínicas Cutoff

Classe Funcional 
NYHA ê> 1 classe

Prova de Marcha é>50m

NYHA e Prova de 
Marcha

ê> 1 classe + 
é>25%

QoL é>10 ou 15

MLWHF >10

VO2max é>10%

Mortalidade Global Qualquer evento

Hospitalização IC Qualquer evento

Variáveis Ecocard Cutoff

Fracção Ejecção VE é15%

LVESV ê10%

LVEDV ê15%

LVIDs ê15

LVIDd ê15

Volume Sistólico é15%



Como atua o CRT
Eco Basal Eco 6 meses



Impacto da Não Resposta ao CRT

Morte 
Hosp. IC Remodeling Melhoria 

Clínica
Score 

Composto

Percentagem de não respondedores por estudo clinico e critério de resposta

43% 26% 35%38%

Globalmente consideram-se 30-40% Não Respondedores



Otimizar o Seguimento

Possíveis causas de não resposta à terapêutica de Ressincronização
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iBox-CRT: Can we do it better? 

Automatically, operator-independent, assess the
conduction delay between RVpacing and the LV available
veins to select the LV pacing site.
Evaluate the impact of LV site on clinical and remodeling
outcomes. 66 Patients follow up 6 months
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-38%

11%

-6%
-1%

-50
-40
-30
-20
-10

0
10
20

△ LVESV △ EjecF

p=0.005

p=0.02



iBox-CRT: Can we do it better? 

Automatically, operator-independent, assess the
conduction delay between RVpacing and the LV available
veins to select the LV pacing site.
Evaluate the impact of LV site on clinical and remodeling
outcomes.
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Conclusão

Diminuição  da mortalidade

Melhoria Sintomática

Diminuição das hospitalizações

Melhoria da qualidade de vida

Em doentes selecionados a terapêutica de ressincronização
cardíaca produz
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If you have HFrEF may God bless you with 
LBBB and enough money to get a CRT.
Congrats to NFMC 2019, sad for not being 
there but my friend Kim is giving a huge 
party.

Conclusão



Conclusão


