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RESUMO 

Crevelari ES. Estudo clínico randomizado para avaliação da segurança e 
dos efeitos da estimulação ventricular esquerda unifocal em pacientes com 
bradiarritmias [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo; 2018. 

Introdução: Considerando-se os potenciais efeitos deletérios da 
estimulação do ventrículo direito (VD), a hipótese desse estudo é que a 
estimulação unifocal ventricular esquerda (VE) pelo seio coronário é segura 
e pode proporcionar melhores benefícios clínicos e ecocardiográficos aos 
pacientes com bloqueio atrioventricular e função ventricular esquerda 
preservada ou pouco alterada, necessitando apenas da correção da 
frequência cardíaca. Objetivos: Avaliar a segurança, a eficácia e os efeitos 
da estimulação ventricular esquerda, utilizando um cabo-eletrodo com 
fixação ativa, em comparação à estimulação ventricular direita em pacientes 
com indicação de marca-passo (MP) convencional e função ventricular 
esquerda normal a moderadamente alterada. Métodos: Trata-se de um 
estudo clínico, randomizado, simples-cego que incluiu pacientes adultos com 
indicação de MP convencional por bloqueio atrioventricular avançado e 
função ventricular sistólica ≥ 0,40. A randomização aleatória (VD vs. VE) 
ocorreu antes do procedimento. Os desfechos primários do estudo foram o 
sucesso, a segurança e a eficácia do procedimento proposto. Os desfechos 
secundários foram a evolução clínica e alterações ecocardiográficas. Foram 
empregados os testes qui-quadrado, exato de Fisher e teste t de Student 
para comparação dos desfechos entre os dois grupos, considerando o nível 
de significância de 5%. Resultados: De junho de 2012 a janeiro de 2014 
foram incluídos 91 pacientes, sendo 36 no grupo VD e 55 no grupo VE. As 
características basais dos pacientes dos dois grupos foram similares (P = 
NS). O implante de MP foi realizado com sucesso e sem nenhuma 
intercorrência em todos os pacientes do grupo VD. No grupo VE, entretanto, 
dos 55 pacientes inicialmente alocados, o implante do cabo-eletrodo em 
veias coronárias não foi possível em 20 (36,4%) pacientes. Complicações 
pós-operatórias foram detectadas apenas no grupo VE. A complicação mais 
frequente foi a estimulação frênica, detectada em 9 (25,7%) pacientes. 
Durante o período de seguimento do estudo, não houve hospitalizações por 
insuficiência cardíaca. Reduções superiores a 10% na fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo foram observadas em 23,5% dos pacientes do grupo VD 
e em 20,6% dos do grupo VE (P = 0,767). A análise feita pelo Doppler 
tecidual mostrou que 55,9% dos indivíduos do grupo VD e 43,8% dos do 
grupo VE apresentaram dissincronia intraventricular ventricular esquerda (P 
= 0,324). Pelo mesmo método, foi detectado que 91,2% e 68,8% dos 
pacientes dos grupos VD e VE, respectivamente, apresentavam dissincronia 



 

 

interventricular (P=0,022). Conclusões: A estimulação ventricular esquerda 
exclusiva, nas condições estudadas, mostrou taxa de sucesso, segurança e 
eficácia inadequadas. A despeito da melhor sincronia interventricular 
observada nos pacientes sob estimulação ventricular esquerda, a 
comparação dos desfechos secundários entre os dois grupos não mostrou 
diferenças significativas. 

Descritores: estimulação cardíaca; marca-passo; bradicardia; eletrodos 
implantados; seio coronário; complicações pós-operatórias; 
eficácia; disfunção ventricular; estudo clínico randomizado. 

 

 

 
 



ABSTRACT 

Crevelari ES. Randomized clinical trial for eficaccy, safety and performance 
of of isoleted left ventricular pacing in patients with bradyarrhythmias [thesis]. 
São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2018. 

Background: Considering the potential deleterious effects of right ventricular 
(RV) pacing, the hypothesis of this study is that isolated left ventricular (LV) 
pacing through the coronary sinus is safe and may provide better clinical and 
echocardiographic benefits to patients with bradyarrhythmias and normal 
ventricular function requiring only the correction of heart rate. Objective: To 
assess the safety, efficacy and effects of LV pacing using an active-fixation 
coronary sinus lead compared to RV pacing in patients eligible to 
conventional pacemaker (PM) implantation. Methods: Randomized, 
controlled and single-blinded trial in adult patients submitted to PM 
implantation due to bradyarrhythmias and systolic ventricular function ≥ 0.40. 
Randomization (RV vs LV) occurred before PM implantation. Procedural 
success, safety, and efficacy were the main endpoints. Secondary outcomes 
were clinical and echocardiographic changes. Chi-square, Fisher's exact test 
and Student's t test were used, considering a significance level of 5%. 
Results: From June/2012 to January/2014, 91 patients were included, 36 in 
the RV group and 55 in the LV group. Baseline characteristics of patients in 
both groups were similar. PM implantation was performed successfully and 
without any complications in all patients in the RV group. Of the 55 patients 
initially allocated to the LV group, the implant of the active-fixation coronary 
sinus lead was not possible in 20 (36.4%) patients. The most frequent 
complication was phrenic nerve stimulation, detected in 9 (25.7%) patients in 
the LV group. During the follow-up period, there were no hospitalizations for 
heart failure. Reductions of more than 10% in left ventricular ejection fraction 
were observed in 23.5% of patients in the RV group and in 20.6% of those in 
the LV group (P= 0.767). Echo-tissue doppler showed that 91.2% of subjects 
in the RV group and 68.8% of those in the LV group had interventricular 
dyssynchrony (P= 0.022). Conclusion: Isolated left ventricular pacing, under 
the conditions studied, showed an inadequate success rate, safety and 
efficacy. Despite the better interventricular synchrony observed in LV group, 
the comparison of secondary outcomes between the two groups did not show 
significant differences. 

Descriptors: artificial pacemaker; surgical procedures; implanted electrodes; 
coronary sinus; postoperative complications; efficacy; 
ventricular dysfunction; randomized controlled trial. 
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Atualmente, mais de 225.000 procedimentos para implante de 

dispositivos cardíacos eletrônicos têm sido realizados anualmente nos 

Estados Unidos da América (EUA), com uma estimativa de 38.000 novos 

implantes no Brasil em 20171-4. O acesso transvenoso corresponde ao 

estado da arte para o implante dos cabos-eletrodos endocárdicos, atriais ou 

ventriculares, assim como para os cabos-eletrodos utilizados na estimulação 

ventricular esquerda pelas veias tributárias do seio coronário5-7. 

A estimulação cardíaca artificial (ECA) é a única alternativa para o 

tratamento dos bloqueios atrioventriculares adquiridos8-10. Os marca-passos 

(MP) convencionais, que estimulam o ventrículo direito (VD), na forma 

unicameral ou atrioventricular, têm sido os dispositivos mais utilizados para o 

tratamento destas bradiarritmias8-12. Por sua comprovada efetividade na 

redução dos sintomas decorrentes do baixo fluxo cerebral ou sistêmico, assim 

como pelo aumento da taxa de sobrevivência, estes dispositivos representam 

55,1% e 83,4% de todos os implantes realizados, nos Estados Unidos da 

América e no Brasil, respectivamente1,8. Outros aspectos importantes são a 

facilidade técnica para o implante e o menor custo destes aparelhos. 

A despeito da comprovada efetividade clínica da estimulação ventricular 

direita, efeitos deletérios relacionados à sua utilização crônica têm sido 

relatados13-28. Estudos prospectivos demonstraram que a estimulação artificial 
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do VD pode causar retardo da ativação elétrica, tanto do ventrículo esquerdo 

(VE) quanto de porções do próprio ventrículo direito, o que resulta em 

anormalidade da ativação mecânica ventricular13-16,20-23,26,27. Esse fenômeno, 

conhecido como dissincronia ventricular eletromecânica, pode causar 

deterioração da função ventricular direita ou esquerda, tendo sido observados 

casos de remodelamento e de disfunção ventricular que podem levar ao 

desenvolvimento de insuficiência cardíaca grave13-28. A reversão deste 

processo também tem sido relatada pela mudança do modo de estimulação 

baseado no ventrículo direito para a estimulação biventricular22-28. A 

observação de remodelamento ventricular negativo e da melhora dos sintomas 

de insuficiência cardíaca que ocorre após a mudança do modo de estimulação, 

reforça a hipótese da relação de causa e efeito entre estimulação ventricular 

direita crônica e disfunção ventricular esquerda22-28. 

Várias alternativas têm sido propostas na tentativa de se reduzir as 

consequências indesejáveis da estimulação ventricular artificial crônica, 

assim como na de se identificar quais são os pacientes mais propensos a 

manifestar esses problemas16-39. O implante do cabo-eletrodo ventricular 

direito no septo interventricular ou na via de saída desta câmara cardíaca, 

como alternativa ao implante apical tem sido muito utilizado, embora, até o 

presente momento, não existem evidências de superioridade de um sítio de 

estimulação em relação ao outro29-33. A estimulação biventricular também 

tem sido proposta para os pacientes que já apresentam disfunção ventricular 

esquerda e que são candidatos ao uso de marca-passo para o tratamento de 

bloqueios atrioventriculares, com evidências de sua superioridade, em 

relação à estimulação baseada no ventrículo direito, nesta indicação34-43. 
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A estimulação ventricular esquerda tem sido utilizada, com bons 

resultados, na ressincronização cardíaca de pacientes com disfunção 

ventricular e bloqueio completo do ramo esquerdo. Em pacientes com 

bloqueios atrioventriculares adquiridos, entretanto, a estimulação ventricular 

esquerda, unicameral ou atrioventricular, é raramente utilizada, não 

existindo, até o presente, evidências de que possa ser superior à 

estimulação ventricular direita33,34. Em crianças com bloqueio atrioventricular 

congênito foram observadas maior fração de encurtamento e maior fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo nos pacientes submetidos à estimulação 

ventricular esquerda epicárdica, ao se comparar com os resultados das que 

foram submetidas à estimulação ventricular direita44,45. 

Até o início dos anos 2000, a principal limitação para o uso da 

estimulação ventricular esquerda residia na necessidade de toracotomia 

para o implante dos cabos-eletrodos. Com a introdução da técnica 

transvenosa para implante de cabo-eletrodo no ventrículo esquerdo pelo 

seio coronário, a estimulação ventricular esquerda passou a ser considerada 

uma estratégia promissora para a prevenção do remodelamento ventricular 

decorrente da dissincronia provocada pela estimulação ventricular direita 

crônica46-59. Algumas questões relevantes precisam ser adequadamente 

respondidas, entretanto, para que se preconize a estimulação ventricular 

esquerda como opção para pacientes com bloqueios atrioventriculares: a) 

Se os resultados da estimulação ventricular esquerda seriam superiores aos 

da ventricular direita; b) Se os resultados da estimulação ventricular 

esquerda seriam equivalentes aos da biventricular; c) Se a estimulação 
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ventricular esquerda pelo seio coronário, quando usada isoladamente, seria 

segura para pacientes com bloqueios atrioventriculares, portanto, 

dependentes da estimulação cardíaca artificial60. 

Nos últimos 15 anos, a tecnologia dos cabos-eletrodos e de seus 

respectivos acessórios para implante ventricular esquerdo pelo seio 

coronário tem evoluído constantemente, de tal modo que, a taxa de sucesso 

para o implante deste tipo de cabo-eletrodo na terapia da ressincronização 

cardíaca tem variado de 70% a 95% nas principais experiências 

reportadas46-58. As taxas de deslocamento pós-operatório desses cabos-

eletrodos, que variam de 5% a 10%, a instabilidade dos limiares de 

estimulação ao longo do tempo, assim como a dificuldade de se conseguir o 

posicionamento em um sítio estável e livre de estimulação extracardíaca, 

ainda permanecem como os maiores desafios da estimulação ventricular 

esquerda transvenosa57,59. 

Na tentativa de diminuir a taxa de insucesso da estimulação 

ventricular esquerda transvenosa foi desenvolvido um cabo-eletrodo dotado 

de mecanismo de fixação ativa na veia coronária. Em 2010, Crossley et al.57, 

publicaram os resultados iniciais de um estudo multicêntrico norte-americano 

projetado para avaliar a segurança e a eficácia do cabo-eletrodo “Medtronic 

Attain StarFix® Modelo 4195”. Nesse estudo, no qual foram incluídos 428 

pacientes com indicação de terapia de ressincronização cardíaca (TRC), 

seguidos em média por 23 meses, a taxa de sucesso do implante do cabo-

eletrodo no ventrículo esquerdo foi de 94%, a de estimulação frênica com 

necessidade de correção cirúrgica foi de 2,5%, e a de deslocamento, 0,7%. 
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Esses resultados subsidiaram a utilização deste cabo-eletrodo em larga 

escala para pacientes com indicação de terapia de ressincronização 

cardíaca58,59. 

Diante da preocupação com os efeitos deletérios da estimulação 

crônica ventricular direita, a hipótese do presente estudo é a de que o uso de 

um cabo-eletrodo de fixação ativa permitiria a estimulação ventricular 

esquerda isolada segura para os pacientes com bloqueios atrioventriculares 

que apresentam indicação de implante de marca-passo convencional. 

 

 

 



 

 

2 OBJETIVOS 
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A finalidade do presente estudo foi avaliar a segurança, a eficácia e 

os efeitos da estimulação ventricular esquerda, utilizando o cabo-eletrodo 

com fixação ativa (Medtronic Attain StarFix® Modelo 4195 OTW), em 

comparação à estimulação ventricular direita em pacientes com indicação de 

marca-passo convencional e com função ventricular esquerda normal a 

moderadamente alterada, visando determinar: 

2.1 Objetivos Primários 

a) A taxa de sucesso para o implante dos cabos-eletrodos. 

b) A segurança e a eficácia da estimulação ventricular esquerda. 

2.2 Objetivos Secundários 

a) A ocorrência de desfechos clínicos, caracterizados por sintomas e 

sinais de insuficiência cardíaca e hospitalizações por insuficiência cardíaca. 

b) A sincronia cardíaca e a ocorrência de remodelamento e de 

disfunção ventricular esquerda. 

 

 



 

 

3 MÉTODOS 
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3.1 Local de Realização do Estudo e Aspectos Éticos 

O estudo foi realizado no Instituto do Coração do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InCor-

HCFMUSP) sob a coordenação da Unidade de Estimulação Elétrica e 

Marcapasso da Divisão de Cirurgia. 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissão Científica do 

InCor-HCFMUSP (SDC InCor 3737/11/155) e pela Comissão para Análise 

de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP (Plataforma Brasil CAAE 

00610412.2.0000.0068) (Anexo A). O estudo foi registrado no 

ClinicalTrials.gov sob protocolo NCT01717469 com o acrônimo SAFE-LV 

PACE (Safety and Efectiveness of Left Ventricular Pacing). 

No período de junho de 2012 a janeiro de 2014 foram incluídos 91 

pacientes, encaminhados pela Unidade Clínica de Arritmia e Avaliação de 

Marcapasso ou pelo Serviço de Pronto Socorro do InCor-HCFMUSP. Todos 

os pacientes foram submetidos ao procedimento cirúrgico no Centro 

Cirúrgico do InCor-HCFMUSP. 
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3.2 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo clínico randomizado controlado que comparou o 

uso da estimulação ventricular direita (Grupo VD) em relação à estimulação 

ventricular esquerda unifocal (Grupo VE) em pacientes com bradiarritmias. 

3.3 População do Estudo 

3.3.1 Critérios de inclusão 

Foram considerados elegíveis para o estudo, indivíduos adultos com 

as seguintes características: 

1) Indicação de implante inicial de marca-passo convencional 

definitivo pela técnica transvenosa. 

2) Indicação para estimulação cardíaca artificial definitiva por bloqueio 

atrioventricular avançado ou fibrilação atrial/flutter atrial com 

resposta ventricular lenta. 

3) Função ventricular sistólica ≥ 0,40. 

4) Possibilidade de comparecimento ao InCor-HCFMUSP para 

realização do seguimento clínico e exames diagnósticos do estudo. 

5) Concordância em participar do estudo, com assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). 



MÉTODOS - 12 

 

3.3.2 Critérios de não Inclusão 

Não foram incluídos no estudo os indivíduos que apresentaram ao 

menos uma das seguintes situações: 

a) Impedimento do acesso venoso pelas tributárias da veia cava 

superior por: presença de defeitos intracardíacos; ausência de via 

de acesso venoso; presença de prótese valvar tricúspide; 

necessidade de radioterapia no tórax; presença de deformidade 

torácica que impedisse o implante nessa região. 

b) Idade > 85 anos. 

c) Gestação em curso. 

d) Contraindicação para o uso de contraste iodado durante o 

procedimento cirúrgico (creatinina sérica ≥ 3,0 mg/dL). 
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3.4 Composição dos Desfechos do Estudo 

A descrição detalhada dos desfechos e como foram mensurados 

encontra-se no Quadro 1. 

Quadro 1 - Definição dos Desfechos do Estudo 

Desfechos Primários Definição de resposta 

Sucesso do procedimento 
proposto 

Cateterização do seio coronário com implante 
do eletrodo na parede lateral, anterolateral ou 
posterolateral do ventrículo esquerdo 

Segurança do procedimento Ausência de complicações cirúrgicas no 
período do estudo (24 meses) 

Eficácia do procedimento Limiares crônicos de estimulação < 2,5 V com 
0,4 ms no período do estudo (24 meses) 

Desfechos Secundários Definição de resposta 
Desfechos Clínicos  

Desenvolvimento de IC Sinais e sintomas de IC evidenciados durante 
as avaliações clínicas do estudo 

Hospitalização por IC Necessidade de hospitalização para 
tratamento de sintomas de IC 

Classe Funcional (CF) (NYHA) Melhora, piora ou ausência de alteração 

Desfechos Ecocardiográficos  

Fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo 

Redução de pelo menos 10% no exame 
realizado ao término de 24 meses de 
seguimento 

Volume sistólico final do 
ventrículo esquerdo 

Aumento de pelo menos 15% no exame 
realizado ao término de 24 meses de 
seguimento 

Atraso eletromecânico 
intraventricular 

Atraso eletromecânico intraventricular (≥ 65 
ms) no exame final 

Atraso eletromecânico 
interventricular 

Atraso eletromecânico interventricular (≥ 100 
ms) no exame final 

IC = Insuficiência cardíaca; NYHA= New York Heart Association. 
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3.5 Cálculo do Tamanho Amostral  

O cálculo do tamanho amostral do estudo baseou-se na taxa de 

ocorrência média dos desfechos primários de acordo com a descrição da 

literatura, considerando-se erro alfa de 5% e poder estatístico de 80%. 

Em relação aos desfechos operatórios, foram encontradas taxas de 

sucesso, eficácia e segurança de 99% e 91% dos pacientes submetidos a 

implante de cabo-eletrodo no VD e no VE, respectivamente. O número 

amostral necessário para encontrarmos a equivalência entre as duas 

técnicas operatórias foi estimado em 188 pacientes no grupo VE e 94 no 

grupo VD, totalizando 282 casos. 
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3.6 Dinâmica da Inclusão de Pacientes 

O diagrama apresentado na Figura 1 sumariza as principais etapas do 

estudo que serão detalhadas nos próximos tópicos dessa seção. 

 

Figura 1 - Diagrama mostrando as principais fases do estudo 

3.6.1 Seleção e recrutamento dos pacientes 

Os pacientes foram selecionados de forma consecutiva dentre os que 

tinham indicação de implante de marca-passo convencional, provenientes do 

Serviço de Pronto Socorro do InCor-HCFMUSP ou da Unidade Clínica de 

Arritmia e Avaliação de Marcapasso do InCor-HCFMUSP. 

Implante de cabo-eletrodo VDImplante de cabo-eletrodo VE

Seguimento Clínico
Avaliação Clínica: 10-15 dias, 1, 6, 12, 18 e 24 meses após o procedimento
Avaliação do marca-passo: 1, 6, 12, 18 e 24 meses após o procedimento

Ecocardiograma: 6 e 24 meses após o procedimento
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Pacientes elegíveis para o estudo

RANDOMIZAÇÃO (2:1)

Desfechos Secundários

 Desfechos clínicos
• Insuficiência cardíaca e hospitalização

 Desfechos ecocardiográficos
• Remodelamento e sincronia cardíaca 

Avaliação Pré-operatória
Avaliação Clínica

Avaliação Laboratorial
Ecocardiograma

Desfechos Primários

 Sucesso do procedimento cirúrgico
 Segurança do procedimento
 Eficácia do procedimento
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Após a definição da indicação do implante de marca-passo, os indivíduos 

que preencheram os critérios de elegibilidade foram devidamente informados 

quanto aos objetivos, procedimentos que seriam realizados, desconfortos e 

riscos relacionados ao estudo. Foi aplicado o TCLE para formalizar as devidas 

garantias e direitos dos participantes da pesquisa (Anexo B). 

3.6.2 Avaliação pré-operatória 

3.6.2.1 Demografia e histórico dos pacientes 

O levantamento do histórico de cada participante do estudo foi 

realizado por entrevista, pela consulta ao banco de dados eletrônicos da 

Unidade de Estimulação Elétrica e Marcapasso do InCor-HCFMUSP e pela 

revisão dos prontuários. Foram coletadas as seguintes informações: 

Dados demográficos: idade, gênero, raça referida. 

Histórico do paciente: doença cardíaca de base, comorbidades 

associadas, uso de medicamentos. 

3.6.2.2 Avaliação das condições clínicas no momento da inclusão no 
estudo 

A avaliação clínica priorizou a pesquisa das manifestações clínicas 

atuais e, em especial, sinais e sintomas de insuficiência cardíaca, segundo os 

critérios da New York Heart Association (NYHA)61, o uso de medicamentos de 

ação cardiovascular, a pesquisa de comorbidades associadas e a verificação 

do peso (kg) e da altura (cm) para cálculo do índice de massa corporal (kg/m2). 
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3.6.2.3 Avaliação laboratorial de rotina 

Todos os exames foram coletados e analisados pelo Laboratório de 

Análises Clínicas do InCor-HCFMUSP. 

Hemograma completo: para determinação de hemoglobina (g/dL) e 

hematócrito (%), contagem de plaquetas (unid./mm3), analisados pelo 

método de contador eletrônico automatizado e avaliação morfológica em 

esfregaços corados. 

Coagulograma: índice de razão normalizada internacional (RNI), 

tempo de protrombina (TP) e Tempo de Trombina Parcial ativado (TTPa), 

analisados pelo método turbidimétrico automatizado. 

Avaliação da função renal: dosagem de ureia (mg/dL), analisada 

pelo método enzimático automatizado; dosagem de creatinina (mg/dL), pelo 

método colorimétrico automatizado. 

Eletrólitos: sódio (mEq/L) e potássio (mEq/L), ambos analisados pelo 

método Eletrodo íon seletivo automatizado. 

3.6.2.4 Radiografia torácica 

A radiografia de tórax foi realizada nas posições posteroanterior (PA) 

e lateral, com a finalidade de permitir a avaliação dos campos pulmonares e 

do tamanho da silhueta cardíaca. 

Este exame faz parte da avaliação pré-operatória essencial para 

todos os procedimentos cirúrgicos em Estimulação Cardíaca Artificial e foi 

realizado no Setor de Radiologia da Divisão de Diagnóstico por Imagem do 

InCor-HCFMUSP. 
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3.6.2.5 Eletrocardiograma de 12 derivações 

O eletrocardiograma (ECG) de superfície com 12 derivações foi 

utilizado para a determinação do ritmo cardíaco de base e da frequência 

cardíaca (FC), para a análise de eixos e intervalos. 

Esse exame faz parte da avaliação pré-operatória essencial para 

todos os procedimentos cirúrgicos de Estimulação Cardíaca Artificial e foi 

realizado pelo Setor de Eletrocardiografia da Divisão de Métodos Gráficos do 

InCor-HCFMUSP. 

3.6.2.6 Ecocardiograma transtorácico bidimensional 

A avaliação ecocardiográfica teve como principal objetivo o estudo da 

função ventricular esquerda pelo cálculo da fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (FEVE), pelas técnicas de Teicholz ou, preferencialmente, de 

Simpson. Independentemente do método utilizado, foram considerados 

elegíveis para o estudo, os pacientes que apresentaram valores ≥ 0,40. 

3.6.2.7 Avaliação laboratorial de marcadores de insuficiência cardíaca  

A avaliação laboratorial específica do estudo visou a identificação de 

alterações em marcadores laboratoriais que indicassem a presença ou 

progressão da insuficiência cardíaca. Desse modo, foram coletadas amostras 

sanguíneas para determinação dos seguintes marcadores: Peptídeo 

Natriurético tipo B, Fator de Necrose Tumoral alfa (TNF-α) e Interleucina 6 (IL-

6). Todos os exames laboratoriais foram analisados pelo Laboratório de 
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Análises Clínicas do InCor-HCFMUSP e foram coletados no momento pré-

operatório e repetidos aos seis e 24 meses de seguimento pós-operatório. 

A concentração plasmática do BNP foi obtida por imunoensaio com 

tecnologia quimioluminescente direta e quantidades constantes de dois 

anticorpos monoclonais. Para tanto, foi utilizado o kit comercial ADVIA 

Centaur® (Siemens Medical Solutions Diagnostic, Los Angeles, EUA) em 

equipamento automatizado da mesma marca. Os resultados foram 

apresentados em pg/mL, sendo o intervalo de referência < 100 pg/dL. 

As detecções e quantificações de IL-6 e do TNF-α foram realizadas 

utilizando os kits específicos distribuídos comercialmente e seguindo o 

protocolo estabelecido pelo fabricante (IMMULITE®, Siemens Healthcare 

Diagnostics Inc., Estados Unidos), por meio da técnica de imunoensaios 

quimiluminescentes automatizados, utilizando o instrumento de acessor 

randômico contínuo (IMMULITE®, Siemens Healthcare Diagnostics Inc., 

Estados Unidos). O sistema IMMULITE utilizou ensaios específicos, pérolas de 

plástico (poliestireno) recobertas com antígeno ou anticorpos que correspondeu 

a uma fase sólida, reagente marcado com fosfatase alcalina e um substrato 

quimioluminescente por reação enzimática. A pérola foi encerrada em uma 

unidade teste. A unidade teste serviu como vaso reacional para a reação 

imune, processo de incubação, lavagem e o desenvolvimento do sinal. Os 

conteúdos totais dos fluídos (amostra, reagente em excesso e solução de 

lavagem) foram transferidos a uma câmara coletora de resíduos da unidade 

teste. O ligado marcado na pérola foi então quantificado com o substrato, éster 

fosfato de adamantil dioxetano, que produz luz. A emissão de luz foi detectada 
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por um tubo fotomultiplicador e os relatórios impressos de cada amostra foram 

gerados pelo sistema de computação. As amostras de soro foram consideradas 

positivas quando na presença de reatividade. Os resultados foram 

apresentados em pg/mL, sendo o intervalo de referência de < 8,1 e < 3,4 para o 

TNF-α e IL-6, respectivamente. 

3.6.3 Composição dos grupos do estudo 

Antes do procedimento cirúrgico, os pacientes foram alocados em 

dois grupos, por intermédio de uma lista com distribuição aleatória gerada 

por computador: a) Grupo VD: composto pelos pacientes submetidos a 

implante de cabo-eletrodo no ventrículo direito; b) Grupo VE: composto 

pelos pacientes submetidos a implante de cabo-eletrodo no ventrículo 

esquerdo. 

A lista de distribuição aleatória foi gerada por computador por meio do 

programa Statistical Analysis System (SAS), em proporção 2:1 para o 

implante no VE. Para garantir um equilíbrio na distribuição dos pacientes, 

optou-se pela randomização em blocos, sendo gerada uma lista com blocos 

de 10 para alocação dos pacientes nos dois grupos do estudo. 

A alocação foi realizada por meio de envelopes opacos, selados e 

numerados sequencialmente. O momento da alocação do paciente sempre 

ocorreu na véspera do procedimento cirúrgico, após a adequada avaliação 

dos critérios de elegibilidade para o estudo. O processo de montagem dos 

envelopes e a lacração foi realizado por pessoa independente, não envolvida 

em nenhuma das etapas do estudo. 
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O cegamento de todos os pacientes e do pesquisador responsável 

pela avaliação dos desfechos do estudo foi garantido ao longo de todas as 

fases do estudo. Por tratar-se de um protocolo com intervenção cirúrgica, 

não foi possível manter o cegamento da equipe cirúrgica e da equipe 

responsável pelas avaliações eletrônicas do marca-passo. 

3.6.4 Indicação do modo de estimulação cardíaca 

Todos os pacientes com ritmo atrial organizado, ou com fibrilação ou 

flutter atrial considerados paroxísticos ou persistentes, foram submetidos a 

implante de marca-passo atrioventricular universal, utilizando-se o gerador 

de pulsos Medtronic Adapta DR ADDR01. Pacientes com fibrilação atrial 

considerada permanente foram submetidos a implante de marca-passo 

ventricular, utilizando-se o gerador de pulsos de câmara única Medtronic 

Adapta SR ADSR01. 

3.7 Procedimento Cirúrgico para Implante do Marca-Passo 

O procedimento cirúrgico para implante do marca-passo foi realizado 

sempre pela via transvenosa segundo as rotinas habituais da Unidade de 

Estimulação Elétrica e Marcapasso da Divisão de Cirurgia do InCor- 

HCFMUSP. Utilizou-se anestesia geral ou local sob sedação, na 

dependência das condições clínicas do paciente. A profilaxia antimicrobiana 

foi realizada com dose única de 1 grama de cefazolina, administrada antes 

do início da operação. 
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O acesso venoso para os cabos-eletrodos foi obtido por dissecção da 

veia cefálica ou por punção da veia subclávia, preferencialmente no lado 

esquerdo. Nos pacientes com ritmo atrial organizado, o cabo-eletrodo 

Medtronic CapSureFix Novus® 5076-52 foi implantado com o auxílio da 

fluoroscopia de preferência na aurícula direita. Nos casos em que houve 

dificuldade para fixação ou quando as condições de estimulação ou de 

sensibilidade não se mostraram adequadas, outras regiões do átrio direito 

foram utilizadas para o implante do cabo-eletrodo: teto, septo interatrial ou 

parede lateral. 

Nos pacientes alocados no grupo ventrículo direito, o cabo-eletrodo 

Medtronic CapSureFix Novus® 5076-58 foi implantado, preferencialmente, na 

porção intermediária do septo interventricular, sempre sob visão indireta pela 

fluoroscopia. Na impossibilidade de se obter boa fixação ou boas condições 

de estimulação ou de sensibilidade na posição intermediária, o cabo-eletrodo 

ventricular foi implantado no septo apical ou no de saída. 

Nos pacientes alocados para o grupo ventrículo esquerdo, com o 

auxílio da fluoroscopia, o cateter deflectível explorador Medtronic 6228 CTH 

foi introduzido no seio coronário, servindo de guia para a introdução do 

cateter-guia deflectível Medtronic Attain 6227 DEF. Com este último 

introduzido no seio coronário, foi realizada a flebografia do seio coronário em 

posição oblíqua anterior esquerda a 30 graus, com o auxílio do cateter balão 

Medtronic Attain 6215 e contraste iodado não iônico (Iodixanol, VisipaqueTM). 

Uma vez definida a anatomia radiológica do seio coronário e de suas veias 

tributárias, o cabo-eletrodo Medtronic Attain StarFix® Model 4195 OTW 
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unipolar foi introduzido em uma das veias das paredes anterolateral, lateral 

ou póstero-lateral (Figura 2). No caso de impossibilidade de se utilizar uma 

destas veias cardíacas, por condições inadequadas de estimulação ou de 

sensibilidade, por estimulação frênica ou por falta de estabilidade do cabo- 

eletrodo, foi utilizada a veia diagonal, não tendo sido permitido o 

posicionamento nos sulcos interventriculares anterior ou posterior. As 

imagens fluoroscópicas dinâmicas obtidas pela flebografia e após o 

posicionamento dos cabos-eletrodos foram armazenadas para 

documentação. 

 

Figura 2 - Aspecto do cabo-eletrodo de fixação ativa (Medtronic Attain StarFix® 
Modelo 4195 OTW) 

As medidas da impedância, do limiar de estimulação e da captação 

das ondas P ou R, para cada um dos cabos, foram obtidas com o auxílio do 

Programador/Analisador Medtronic 2090. A pesquisa de estimulação 

muscular extracardíaca foi realizada para os dois cabos-eletrodos 

implantados, independentemente da posição obtida, com a máxima energia 
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liberada por esse equipamento (10,0 V e 1,5 ms). Para os cabos-eletrodos 

intracardíacos (atrial e ventricular direito), foram consideradas satisfatórias 

as medidas de impedância entre 300 e 1500 Ohms, captação de onda P > 

1,0 mV, de Onda R > 4,0 mV e limiar de estimulação < 1,0V com 0,4 ms. 

Para o cabo-eletrodo ventricular esquerdo, na impossibilidade de 

obtenção de limiares semelhantes aos dos cabos intracavitários, foram 

considerados aceitáveis limiares agudos de estimulação de até 3,5 V com 

0,4 ms. 

O alojamento do gerador de pulsos foi realizado em posição 

subcutânea ou subpeitoral esquerda, por decisão do cirurgião responsável, 

de acordo com a conformação da parede torácica do paciente. 

Ao final do procedimento, as imagens fluoroscópicas referentes à 

anatomia das veias coronárias e ao posicionamento dos cabos-eletrodos 

foram gravadas em projeção PA e oblíqua anterior esquerda com 30 graus 

de angulação a partir da posição PA. 

3.7.1 Sucesso do procedimento cirúrgico 

O sucesso do procedimento proposto foi definido pelo implante dos 

cabos-eletrodos em local estável e com parâmetros eletrofisiológicos 

adequados. Nos casos em que a equipe cirúrgica considerou que houve 

insucesso no implante do cabo-eletrodo no VE, a conduta adotada foi a 

remoção do cabo-eletrodo e do cateter-guia do seio coronário, seguido de 

implante de cabo-eletrodo ventricular direito, segundo a técnica descrita 

anteriormente. 
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As razões consideradas para o insucesso do implante do cabo-

eletrodo no VE foram: a) impossibilidade de cateterização do seio coronário; 

b) impossibilidade de atingir as veias tributárias do seio coronário; c) falta de 

estabilidade do cabo-eletrodo; d) condições inadequadas de estimulação ou 

de sensibilidade; e) estimulação frênica. 

3.7.2 Eficácia da estimulação cardíaca artificial 

A avaliação da eficácia da estimulação cardíaca artificial levou em 

consideração a capacidade do sistema de manter estimulação ventricular 

adequada durante todo o período do estudo. Para tanto foram observadas: 

- A taxa de estimulação ventricular artificial. 

- Os limiares de estimulação cardíaca artificial ventricular, 

considerando-se adequados valores < 2,5 V com 0,4 ms após o 

primeiro mês de implante. 

- A impedância de estimulação, considerando-se adequados valores 

entre 300 Ohm e 1000 Ohm. 

- A sensibilidade à onda R, considerando-se adequados valores 

acima de 2,0 mV. 
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3.7.3 Programação do marca-passo 

Ao final do procedimento cirúrgico foi realizada a programação do 

gerador de pulsos do marca-passo conforme consta do Quadro 2. 

Quadro 2 - Programação do Marca-passo 
 Marca-passos 

unicamerais 
Marca-passos 

bicamerais 
Modo de estimulação VVI, R DDD, R 

Frequência mínima 60 ppm 60 ppm 

Limite de frequência máxima 100 ppm 100 ppm 

Frequência máxima do sensor 100 ppm 100 ppm 

Intervalo atrioventricular - fixo 

Pós-estimulação atrial - 180 ms 

Pós-sensibilidade atrial - 120 ms 

Cabo-eletrodo atrial   
Configuração de estimulação - bipolar 

Amplitude de pulso - 5,0 V 

Largura de pulso - 0,4 ms 

Autocaptura - monitor 

Configuração de Sensibilidade - bipolar 

Sensibilidade - 1,0 mV 

Período refratário atrial pós-ventricular - 400 ms 

Cabo-eletrodo ventricular   
Configuração de estimulação unipolar unipolar 

Amplitude de pulso 5,0 V 5,0 V 

Largura de pulso 0,4 ms 0,4 ms 

Configuração de Sensibilidade unipolar unipolar 

Sensibilidade 4,0 mV 4,0 mV 

Período refratário ventricular 350 ms 350 ms 
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3.8 Seguimento Clínico Pós-Operatório 

No período de seguimento clínico pós-operatório foram realizadas 

avaliações periódicas nos seguintes intervalos: 10 a 15 dias, 1, 6, 12, 18 e 

24 meses após o procedimento cirúrgico. 

A avaliação clínica priorizou a identificação de complicações 

relacionadas ao procedimento cirúrgico, assim como, sinais e sintomas de 

insuficiência cardíaca que foram classificados segundo os critérios da New 

York Heart Association (NYHA). 

3.8.1 Avaliação eletrônica e reprogramação do marca-passo 

Todos os pacientes foram submetidos a avaliações eletrônicas do 

marca-passo nos seguintes momentos: 1, 6, 12, 18 e 24 meses após o 

procedimento cirúrgico. 

Durante cada avaliação eletrônica, com o auxílio do 

Programador/Analisador Medtronic 2090, foram analisados e armazenados 

os seguintes parâmetros, para cada um dos cabos-eletrodos: 

- Porcentagem de estimulação ventricular. 

- Medida do potencial elétrico espontâneo (onda P ou R). 

- Impedância elétrica. 

- Limiares de estimulação com 0,4 ms de largura de pulso. 

Em função do limiar de estimulação obtido para os cabos-eletrodos, a 

programação de energia, tanto para o canal atrial quanto para o ventricular, 

considerou a manutenção de margem de segurança de 400%. Para atingir 

esse objetivo, foi utilizada a fórmula: 
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Energia liberada = Amplitude de Pulso2 x Largura de Pulso 

Dessa forma, partindo-se do limiar de estimulação obtido, a amplitude 

de pulso foi dobrada ou a largura do pulso, quadruplicada. 

3.9 Análise Ecocardiográfica Pós-Operatória 

Os estudos ecocardiográficos foram realizados no equipamento IE33 

Philips Medical Systems, Andover, (Massachussets, Estados Unidos), 

disponível no setor de Ecocardiografia do InCor-HCFMUSP, equipado com 

transdutor eletrônico de frequência de 2,5 MHz para obtenção de imagens 

bidimensionais e das medidas de fluxos com as técnicas de Doppler pulsátil 

e de Doppler tecidual. 

As imagens foram adquiridas com o indivíduo em repouso, posicionado 

em decúbito lateral esquerdo, monitorizado com eletrocardiograma contínuo, 

nos planos paraesternal longitudinal de câmaras esquerdas, transversal (eixo 

curto) e apical duas e quatro câmaras, de acordo com padronização da 

Sociedade Americana de Ecocardiografia62. 

As imagens obtidas em pelo menos cinco batimentos consecutivos 

foram registradas durante apneia e gravadas em compact disc para posterior 

análise por um médico ecocardiografista experiente. Foi realizada a análise 

morfológica biventricular e estudados os parâmetros de função ventricular 

sistólica, diastólica, de fluxos intracardíacos e sincronia intra e 

interventricular. Todas as medidas foram comparadas com valores normais 

estabelecidos de acordo com a padronização do Serviço de Ecocardiografia 

do InCor-HCFMUSP63. 
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3.9.1 Análise pelo modo M 

Foram avaliados os diâmetros de átrio esquerdo, aorta, parede posterior 

do VE e septo interventricular, assim como o diâmetro diastólico do VD, os 

diâmetros diastólico e sistólico do VE e a fração de encurtamento do VE (ΔD%). 

3.9.2 Análise bidimensional 

Foram avaliados os seguintes parâmetros pelo ecocardiograma 

bidimensional: a) diâmetros diastólico e sistólico do VE em projeção 

paraesternal longitudinal de câmaras esquerdas; b) fração de ejeção do VE 

(método de Simpson); c) avaliação do fluxo mitral para a análise da diástole 

ventricular com o emprego do estudo Doppler pulsátil. 

3.9.3 Análise da sincronia cardíaca 

Para a determinação da sincronia intra e interventricular foi utilizado o 

protocolo modificado do Saint Mary Hospital - Imperial College of Medicine 

(Londres, Grã-Bretanha)62. 

Com o uso do ecocardiograma com Doppler tecidual foi feita a medida 

do retardo eletromecânico intra e interventricular, por intermédio da 

avaliação dos intervalos QS (medido a partir do início do complexo QRS até 

o pico do componente sistólico evidenciado ao Doppler tecidual). Os 

intervalos QS do ventrículo esquerdo foram medidos nos segmentos basais 

(ânulo valvar mitral) e médios das paredes anterolateral, septal inferior, 

inferior, anterior, ínfero-lateral e septal anterior (análise de 12 segmentos). O 
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intervalo QS ventricular direito foi medido no segmento basal da parede 

lateral do ventrículo direito (ânulo valvar tricúspide). Os critérios adotados 

para a definição de dissincronia estão descritos abaixo. 

a) Dissincronia intraventricular esquerda 

- Medida do intervalo eletromecânico QS ≥ 65 ms (maior diferença 

dos intervalos entre as paredes septal, lateral, anterior, inferior do 

ventrículo esquerdo). 

b) Dissincronia interventricular 

- Medida do intervalo eletromecânico QS ≥ 100 ms levando-se em 

consideração a equação: 

{(N 1 – N2) + N3} > 100 ms 

Onde: N1 = intervalo eletromecânico QS do VD 
 N2= menor intervalo eletromecânico QS do VE 
 N3 = maior diferença entre os intervalos do VE 

3.10 Monitoramento dos Desfechos do Estudo e de Eventos Adversos 

Foi constituído um comitê de especialistas para avaliar os desfechos 

primários do estudo e a ocorrência de eventos adversos. Esse comitê de 

monitoramento foi composto por dois médicos especialistas em Estimulação 

Cardíaca Artificial e pela equipe de pesquisa (pesquisadores associados e 

coordenador do estudo). 

De acordo com os propósitos deste estudo, foi considerado como evento 

adverso qualquer ocorrência desfavorável que fosse relacionada ao 

procedimento cirúrgico para implante do marca-passo ou à estimulação 

cardíaca artificial durante todo o período de seguimento do paciente no estudo. 
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Os eventos adversos foram classificados de acordo com sua gravidade, 

causalidade, momento da ocorrência e resultados. Todos os eventos adversos 

foram registrados em formulário específico e reportados à Comissão de Ética 

para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP. 

3.10.1 Critérios para Interrupção Precoce do Estudo  

De acordo com os objetivos do presente estudo, a interrupção 

precoce do estudo foi prevista para as seguintes situações: 

a) Complicações relacionadas com o implante do cabo-eletrodo no 

ventrículo esquerdo que comprometessem a segurança dos 

pacientes. 

b) Diferenças significativas da ocorrência de desfechos primários e 

secundários entre os grupos estimulação no VD e estimulação no 

VE durante as análises estatísticas intermediárias. 

3.11 Análise dos Riscos e Medidas de Proteção  

Embora este tenha sido um estudo randomizado, o protocolo esteve 

isento de intervenções outras que não as já adequadamente indicadas e 

executadas pela equipe que assiste os pacientes em procedimentos habituais 

da prática clínica. Desse modo, os riscos ficaram restritos aos relacionados ao 

procedimento cirúrgico para implante do marca-passo, para os quais as 

principais medidas de proteção incluíram a adequada avaliação pré-operatória, 

a monitoração intraoperatória e os cuidados pós-operatórios de rotina. 
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Ressalta-se, no entanto, que no caso de implante de cabo-eletrodo no 

VE, foi necessária a utilização de pequena quantidade de contraste iodado 

não-iônico (aproximadamente 15-20 mL) para realização de flebografia 

intraoperatória após a cateterização do seio coronário, a fim de permitir a 

observação da anatomia deste sistema. 

Tendo-se em vista que a incidência de nefropatia após o uso de 

contraste endovenoso depende de vários fatores, dentre os quais tem maior 

importância a insuficiência renal crônica e o Diabetes Mellitus, foram 

tomados cuidados adicionais em relação a esses pacientes. Antes da 

realização do procedimento cirúrgico, foi realizada a avaliação dos 

indicadores clínicos e laboratoriais da função renal, não sendo incluídos no 

estudo os pacientes com creatinina ≥ 3,0 mg/dL. 

Como estratégia adicional para prevenção da nefrotoxidade, foi 

garantida a boa hidratação de todos os pacientes com a infusão de SF 0,9% 

na velocidade de 1mL/kg/hora. Essa hidratação foi iniciada, sempre que 

possível, 12 horas antes do procedimento e prolongada até 12 horas depois. 

Os pacientes diabéticos, que estavam recebendo o hipoglicemiante oral 

cloridrato de metformina foram orientados a interromper o uso deste 

medicamento por 48 horas antes da realização do procedimento e reiniciar 

seu uso 48 horas após. 
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3.12 Descrição da Infraestrutura do Registro Prospectivo 

A infraestrutura adotada para o gerenciamento dos dados deste 

estudo seguiu a padronização definida anteriormente pela Unidade de 

Estimulação Elétrica e Marcapasso do InCor-HCFMUSP em parceria com 

pesquisadores da Duke University Medical Center64. Essa infraestrutura 

contemplou as seguintes etapas: a) definição e padronização das variáveis 

demográficas, clínicas e cirúrgicas; b) representação do fluxo do estudo e do 

fluxo de coleta de dados em Unified Modeling Language (UML); c) 

desenvolvimento de fichas clínicas para coleta eletrônica dos dados usando 

o software Research Electronic Data Capture (REDCap)65; d) utilização das 

ferramentas do REDCap; e) agregação entre os dados do registro e outros 

sistemas hospitalares; f) controle de qualidade dos dados coletados; g) 

Disponibilização e divulgação das informações em website (Figura 3 e 4). 
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ACC/AHA = American College of Cardiology/American Heart Association; CDISC = 
Clinical Data Interchange Standards Consortium; FDA = Food and Drug 
Administration; HL7 = Health Level Seven; NCDR = National Cardiovascular Data 
Registry; REDCap = Research Electronic Data Capture; UML = Unified Modeling 
Language). 

Figura 3 - Infraestrutura de banco de dados do Estudo SAFE-LV PACE [Fonte: Silva et 
al.64] 
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Figura 4 - Alinhamento entre o fluxo clínico e o fluxo do Estudo SAFE-LV PACE 
[Fonte: Silva et al.64] 

3.13 Coleta Eletrônica e Gerenciamento dos Dados  

Todos os formulários de coleta de dados foram desenvolvidos no 

sistema REDCap (Vanderbilt University - Tennessee, Estados Unidos) que 

se encontra hospedado no servidor do HCFMUSP. Foram utilizadas as três 

principais funcionalidades desse sistema: a) coleta eletrônica de dados; b) 

gerenciamento de dados; c) gerenciamento do fluxo do estudo. Também 

foram utilizadas as ferramentas de validação, auditoria e exportação de 

dados do próprio sistema65. As Figuras 5 e 6 ilustram algumas das 

funcionalidades do REDCap que foram adotadas neste estudo. 
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Figura 5 - Exemplo de formulário eletrônico desenvolvido no REDCap para coleta de 
dados referentes ao histórico clínico dos pacientes do estudo 
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Figura 6 - Gerenciamento do fluxo do estudo e da coleta de dados no REDCap 

3.14 Variáveis Estudadas 

Para análise dos resultados, foram consideradas as seguintes variáveis: 

3.14.1 Variáveis pré-implante do dispositivo 

Idade: foi considerada a idade do paciente no momento do implante 

do marca-passo. 

Sexo: masculino ou feminino. 

Índice de massa corporal: os pacientes foram agrupados em peso 

adequado, baixo peso ou excesso de peso. Para adultos até 60 anos, o peso 

adequado foi considerado entre 18,5 kg/m2 e 25 kg/m2. Para idosos, 

considerados acima de 60 anos, o Índice de Massa Corporal (IMC) 

adequado foi considerado entre 22 kg/m2 e 27 kg/m2. 
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Etiologia do distúrbio da condução: as causas para as 

bradiarritmias foram agrupadas como: de origem isquêmica, degenerativa ou 

desconhecida, da Doença de Chagas e outras. 

Classe funcional para insuficiência cardíaca: os pacientes foram 

classificados conforme os critérios da NYHA em classe I (assintomáticos - 

exibem sintomas apenas em níveis de esforços extra-habituais), II (sintomas 

aos esforços moderados), III (sintomas aos pequenos esforços), IV 

(sintomas em repouso). 

Antecedentes pessoais: presença ou ausência de comorbidades 

como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, infarto agudo do 

miocárdio prévio, insuficiência cardíaca, Doença de Chagas, dislipidemia, 

tabagismo (prévio ou atual), obesidade, acidente vascular cerebral 

(isquêmico ou hemorrágico), revascularização do miocárdio, etilismo (prévio 

ou atual), doenças valvares, doenças da aorta, doenças pulmonares (doença 

pulmonar obstrutiva crônica), apneia do sono e defeito cardíaco congênito. 

Uso de medicamentos: uso atual ou não de antiarrítmico, 

betabloqueador, inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou 

bloqueador do receptor de angiotensina II (BRA), bloqueador do canal de 

cálcio, diuréticos, espironolactona, digital, vasodilatador coronário, estatina, 

antiagregante plaquetário (aspirina, ticlopidina ou clopidogrel) e 

anticoagulante oral. 

Eletrocardiograma de 12 derivações: foram considerados o ritmo de 

base (sinusal, fibrilação/flutter atrial, outros), a frequência cardíaca (bpm) e a 

duração do complexo QRS (ms). 
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Ecocardiograma transtorácico bidimensional: foi considerado o 

valor da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (Simpson ou Teicholz em 

%), com valor de corte em 0,4 para inclusão dos pacientes no estudo. 

Biomarcadores laboratoriais de insuficiência cardíaca: foi 

realizada a dosagem de marcadores laboratoriais que indicam a presença ou 

a progressão da insuficiência cardíaca (BNP, TNF-α, IL-6). Para a 

classificação dos resultados laboratoriais foram considerados os valores de 

referência adotados na Instituição onde o estudo foi realizado. 

3.14.2 Variáveis relacionadas ao implante do dispositivo 

Tipo de dispositivo: os pacientes foram subdivididos em portadores 

de marca-passo ventricular (VVI) ou portadores de marca-passo 

atrioventricular (DDD). 

Local de implante dos cabos-eletrodos no VD: a posição do cabo- 

eletrodo ventricular direito foi subdividida em septo apical, septo médio, 

septo de saída, outras posições. 

Local de implante dos cabos-eletrodos no VE: para a definição da 

localização da ponta do cabo-eletrodo ventricular esquerdo foram analisadas 

duas projeções da radiografia torácica. Pela projeção oblíqua anterior esquerda 

a posição foi classificada em anterior, anterolateral, lateral, posterolateral e 

posterior. Pela projeção oblíqua anterior direita, em apical, média ou basal. 

Insucesso no procedimento proposto: definido pela impossibilidade 

de posicionar o cabo-eletrodo na câmara ventricular previamente definida, 

seja por falha de cateterização do seio coronário, pela impossibilidade de 
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posicionar o cabo-eletrodo em local estável e com parâmetros 

eletrofisiológicos adequados, ou por estimulação extracardíaca. 

Duração do procedimento: foram quantificados o tempo para 

implante do cabo-eletrodo ventricular, desde a obtenção da punção venosa 

até a obtenção dos parâmetros de estimulação e sensibilidade considerados 

adequados e a duração total do procedimento cirúrgico, desde a incisão na 

pele até o último ponto da sutura. 

Complicações intraoperatórias: foram consideradas quaisquer 

complicações relacionadas diretamente com o procedimento cirúrgico, como 

pneumotórax, hemotórax, perfuração ventricular, tamponamento cardíaco, 

fibrilação ventricular, hipóxia ou parada respiratória decorrentes da sedação. 

3.14.3 Variáveis ecocardiográficas estudadas no pós-operatório 

Volume diastólico final do ventrículo esquerdo (VDFVE): foi 

determinado pelos modos M e bidimensional. Foram adotados os valores de 

referência de 67 mL a 155 mL e 56 mL a 104 mL para pacientes do sexo 

masculino e feminino, respectivamente. 

Volume sistólico do ventrículo esquerdo (VSFVE): foi determinado 

pelos modos M e bidimensional. Os valores de referência que foram 

adotados para pacientes do sexo masculino foram 22 mL a 58 mL e para 

pacientes do sexo feminino foram 19 mL a 49 mL. 

Fração de ejeção ventricular esquerda: foi determinada pelo 

ecocardiograma transtorácico bidimensional e mensurada pelo método de 

Simpson. A função sistólica do ventrículo esquerdo foi considerada normal 
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quando a FEVE ≥ 0,55 e o grau de disfunção classificado em discreto (FEVE 

= 0,45 a 0,54), moderado (FEVE = 0,44 a 0,30) e importante (FEVE < 0,30). 

Sincronia intraventricular esquerda: foi considerada a presença de 

dissincronia quando a diferença do intervalo eletromecânico entre quaisquer 

dois segmentos distintos do ventrículo esquerdo foi igual ou superior a 65 ms 

pelo Doppler tecidual. 

Sincronia interventricular: foi considerada a presença de 

dissincronia quando a relação de diferença entre o intervalo eletromecânico 

do VD e o menor intervalo eletromecânico do VE somada com a maior 

diferença entre os intervalos do VE foi igual ou superior a 100 ms pelo 

Doppler tecidual. 

Valvopatias associadas: pelo método bidimensional e Doppler, 

foram pesquisadas alterações anatômicas, o grau de insuficiência e de 

estenose (discreto, moderado, importante), a presença de refluxo. 

3.14.4 Variáveis relacionadas ao seguimento clínico 

Uso de medicamentos: foi considerada a necessidade da adição de 

fármacos para controle da insuficiência cardíaca e antiarrítmicos. 

Sintomas atuais: foi pesquisada a manifestação de sinais e sintomas 

de hipofluxo cerebral e insuficiência cardíaca, assim como a classe funcional 

para insuficiência cardíaca (NYHA). 

Exames laboratoriais: foram consideradas as alterações em 

biomarcadores relacionados com a presença e progressão da insuficiência 

cardíaca. 
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Complicações clínicas: foi pesquisada a ocorrência de eventos 

cardiovasculares relacionados ao desenvolvimento de disfunção ventricular 

e a necessidade de hospitalizações para tratamento da insuficiência 

cardíaca. 

Hospitalizações: foram investigados o motivo e o momento de 

hospitalizações. 

Óbitos: foram investigados o motivo e o momento do óbito. 

Complicações relacionadas ao dispositivo: foi avaliada a 

ocorrência de problemas relacionados ao implante do dispositivo como 

infecção pós-cirúrgica, complicações mecânicas na loja do gerador de 

pulsos, deslocamento de cabos-eletrodos, perda do comando do marca-

passo, elevação do limiar de estimulação, alterações da sensibilidade, 

estimulação frênica e outras formas de estimulação muscular extracardíaca. 

Parâmetros de estimulação e de sensibilidade: foram considerados 

os limiares de estimulação, a impedância e a sensibilidade à atividade 

elétrica espontânea para cada cabo-eletrodo. 

Necessidade de reabordagem cirúrgica: foram considerados os 

procedimentos para correção de complicações relacionadas ao sistema de 

estimulação cardíaca. 
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3.15 Análise Estatística 

Os dados cadastrados no sistema REDCap foram exportados em 

formato de planilhas Excel (Microsoft Excel) e analisados pelo programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17.0. 

Inicialmente todas as variáveis foram analisadas descritivamente. 

Para as variáveis quantitativas esta análise foi feita pela observação dos 

valores mínimos e máximos, e do cálculo de médias e desvios-padrão. Para 

as variáveis qualitativas, foram calculadas frequências absolutas e relativas. 

Para a comparação de médias de dois grupos foi utilizado o teste t de 

Student, quando a suposição de normalidade dos dados foi rejeitada a 

variável foi avaliada por meio da transformação logarítmica. Para se testar a 

homogeneidade entre as proporções foi utilizado o teste Qui-quadrado ou o 

teste Exato de Fisher. Para a comparação dos grupos ao longo das 

avaliações foi utilizada a análise de variância com medidas repetidas. 

A análise dos dados foi realizada segundo o princípio de “intenção-de-

tratar”. Os dados dos pacientes em que o implante no VE não foi possível 

não foram considerados para a análise dos desfechos secundários, assim 

como, para a avaliação da eficácia da estimulação. O nível de significância 

adotado nos testes estatísticos foi de 5%. 

 

 

 



 

 

4 RESULTADOS 
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4.1 Composição da População Estudada 

No período compreendido entre junho de 2012 e janeiro de 2014, 292 

pacientes foram submetidos a implante de marca-passo convencional no 

InCor-HCFMUSP por apresentar bradiarritmias, tendo sido, portanto, 

potenciais candidatos a participar do estudo. Destes, 91 pacientes foram 

incluídos (Figura 7). 
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Figura 7 - Composição da população estudada. InCor-HCFMUSP (2012 a 2016) 
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admitidos novos participantes no estudo, contudo, o seguimento clínico foi 

mantido até que o último paciente, que foi incluído em janeiro de 2014, 
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A interrupção precoce ocorreu pela dificuldade de se obter condições 

adequadas de estimulação ventricular esquerda, em parte da população 

estudada, com a técnica operatória definida neste estudo. Como 

consequência, em 20 (36,4%) pacientes que haviam sido alocados para o 

grupo VE, após esgotadas as tentativas de se implantar o cabo-eletrodo 

Starfix no ventrículo esquerdo pelo seio coronário, a equipe cirúrgica optou 

pelo implante no ventrículo direito. Os dados destes 20 pacientes, a despeito 

de terem permanecido com o cabo-eletrodo implantado no ventrículo direito, 

foram retirados das análises dos desfechos primários de segurança e 

eficácia, assim como, das análises dos desfechos secundários. 

4.2 Características Demográficas e Clínicas Basais 

A população incluída nesta análise foi composta por 91 indivíduos. 

Houve predomínio de indivíduos do sexo feminino (56,1%), assim como dos 

declarados da raça branca (72,5%). No momento da inclusão, a idade média 

foi de 66,1 ± 11,1 anos, variando de 24 a 85 anos. As características 

demográficas e clínicas foram similares nos dois grupos, exceto pela 

presença de Doença de Chagas, que foi mais frequente no grupo VE 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 - Características demográficas e clínicas dos participantes da 
pesquisa. InCor-HCFMUSP (2012 - 2016) 

Características Todos 
n= 91 

Grupo VD 
n= 56 

Grupo VE 
n= 35 P 

Gênero feminino, n (%) 51 (56,1%) 32 (57,1) 19 (54,3) 0,79 
Idade (anos)     
Média ± DP 66,1 ± 11,1 64,6 ± 11,9 68,4 ± 9,2 0,12 
Variação 24 - 85 24 - 83 45 - 85  

Raça referida, n (%)     
Branca 66 (72,5) 42 (75,0) 24 (68,6) 0,66 
Negra 6 (6,6) 4 (7,1) 2 (5,7)  
Parda 19 (20,9) 10 (17,9) 9 (25,7)  

Escolaridade, n (%)     
Analfabeto 16 (17,6) 10 (17,9) 6 (17,1)  
Ensino fundamental 57 (62,6) 24 (60,7) 23 (65,7) 0,97 
Ensino médio 11 (12,1) 7 (12,5) 4 (11,4)  
Ensino superior 7 (7,7) 5 (8,9) 2 (5,7)  

Classe Funcional (NYHA), n (%) 
I 28 (30,8) 16 (28,6) 12 (34,3)  
II 44 (48,4) 29 (51,8) 15 (42,9) 0,59 
III 17 (18,7) 9 (16,1) 8 (22,9)  
IV 2 (2,3) 2 (3,6) -  

Doença cardíaca estrutural, n (%) 
Nenhuma 68 (74,7) 43 (76,8) 25 (71,4)  
Doença de Chagas 15 (16,5) 6 (10,7) 9 (25,7) 0,14 
Cardiopatia isquêmica 7 (7,7) 6 (10,7) 1 (2,9)  
Cardiopatia hipertrófica 1 (1,1) 1 (1,8) -  

Comorbidades associadas, n (%) 
Nenhuma 2 (2,3) 1 (1,8) 1 (2,9) 1,00 
Hipertensão arterial sistêmica 76 (83,5) 48 (85,7) 28 (80,0) 0,48 
Diabetes 29 (31,9) 37 (66,1) 25 (71,4) 0,59 
Dislipidemia 27 (29,7) 39 (69,6) 25 (71,4) 0,85 
Doença arterial coronariana 10 (10,9) 7 (12,5) 3 (8,6) 0,74 

Medicamentos de ação cardiovascular, n (%) 
Não utilizados 15 (16,5) 10 (17,9) 5 (14,3) 0,65 
IECA 41 (45,1) 25 (44,6) 16 (45,7) 0,92 
BRA 27 (29,7) 15 (26,8) 12 (34,3) 0,44 
Diuréticos 32 (35,2) 22 (39,3) 10 (28,6) 0,29 
Betabloqueador 9 (9,9) 3 (5,4) 6 (17,1) 0,14 

Continua 
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Conclusão 

Características Todos 
n= 91 

Grupo VD 
n= 56 

Grupo VE 
n= 35 P 

Fração de ejeção do VE     
Média ± DP 59,8 ± 6,5 59,1 ± 7,4 61,1 ± 4,4 0,09 
Variação 40 - 75 40 - 75 53 - 72  

Volume sistólico final VE     
Média ± DP 41,1 ± 15,1 42,2 ± 14,9 39,5 ± 15,4 0,41 
Variação 16 - 106 18 - 94 37 - 106  

Volume diastólico final VE     
Média ± DP 99,1 ± 25,8 100,4 ± 25,2 97,1 ± 27,2 0,56 
Variação 33 - 181 33 - 155 40 - 181  

Duração do complexo QRS antes do implante, ms 
Média ± DP 123,8 ± 26,4 124,6 ± 27,8 122,3 ± 23,9 0,74 
Variação 76 - 194 76 - 194 80 - 160  

Ritmo ventricular antes do implante, n (%) 
BAV do 3º grau 59 (64,8) 37 (66,1) 22 (62,9) 0,75 
BAV do 2º grau Mobitz II 5 (5,5) 4 (7,1) 1 (2,9) 0,71 
BAV do 2º grau (2:1) 23 (25,3) 14 (25,0) 9 (25,7) 0,99 
Fibrilação atrial lenta 4 (4,4) 1 (1,8) 3 (8,6) 0,31 

BNP     
Média ± DP 76,1 ± 103,1 78,5 ± 116,9 72,3 ± 77,6 0,60 
Variação 2 - 696 2 - 696 2 - 377  

TNF alfa     
Média ± DP 44,6 ± 164,9 25,6 ± 10,9 74,9 ± 265,1 0,28 
Variação 23 - 1589 23 - 93 23 - 1589  

IL6     
Média ± DP 10,3 ± 14,6 11,1 ± 15,9 9,1 ± 12,4 0,25 
Variação 1,6 - 85,6 1,6 - 85,6 4,5 - 62,1  

BRA = bloqueadores dos receptores da angiotensina; CMP = cardiomiopatia; DP = desvio 
padrão; IECA = inibidores da enzima de conversão da angiotensina; NYHA = New York Heart 
Association; VE = ventrículo esquerdo; VD = ventrículo direito 
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4.3 Características Operatórias 

Marca-passos atrioventriculares foram implantados em 96,7% dos 

indivíduos estudados. A indicação da estimulação ventricular de câmara 

única em 3 (3,3%) pacientes foi consequência de serem portadores de 

fibrilação atrial permanente. Detalhes dos procedimentos cirúrgicos 

realizados nos pacientes dos grupos VD e VE encontram-se na Tabela 2. 

A comparação dos dados, relacionados às operações realizadas para 

implante dos dispositivos utilizados no estudo, mostram diferenças 

significativas entre os grupos. O tempo para implante do cabo-eletrodo 

ventricular esquerdo foi maior do que o tempo gasto para o implante do cabo 

de VD, em média, 14,8 minutos a mais. A duração total do procedimento, 

entretanto, foi ainda maior, em média, 24,9 minutos a mais nos pacientes do 

Grupo VE. 

A via de acesso utilizada para introdução dos cabos-eletrodos 

também diferiu significativamente entre os dois grupos, sendo mais 

frequente o uso da dissecção da veia cefálica, isoladamente ou em 

associação com uma punção na veia subclávia, em pacientes alocados para 

o Grupo VE. A análise da Tabela 2 mostra que a utilização de duas punções 

da veia subclávia foi a técnica preferida para os pacientes do Grupo VD. 

Finalmente, foi possível observar-se diferenças entre as condições de 

estimulação e de sensibilidade dos cabos-eletrodos ventriculares 

implantados dos dois grupos: os pacientes do Grupo VE apresentaram, em 

média, limiares de estimulação e sensibilidade às ondas R mais elevados, e 

impedâncias mais baixas. 
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Tabela 2 - Dados operatórios dos participantes da pesquisa. InCor-
HCFMUSP (2012 - 2016) 

Características Todos 
n= 91 

Grupo VD 
n= 56 

Grupo VE 
n= 35 P 

Tipo de marca-passo, n (%)     

Unicameral 3 (3,3) 1 (1,8) 2 (5,7) 0,65 
Dupla câmara 88 (96,7) 55 (98,2) 33 (94,3)  

Via de acesso para implante dos eletrodos 
Punção de veia subclávia 60 (65,9) 44 (78,6) 16 (45,7) < 0,01 
Dissecção de veia cefálica 6 (6,6) 4 (7,1) 2 (5,7) 0,99 
Ambas 25 (27,5) 8 (14,3) 17 (48,6) < 0,01 

Tempo de posicionamento do eletrodo ventricular, minutos 
Média ± DP 29,4 ± 25,3 6,4 ± 3,6 44,5 ± 21,7 < 0,001 
Variação 2 - 119 2 - 15 8 - 119  

Duração total do procedimento, minutos    

Média ± DP 87,9 ± 28,5 66,9 ± 19,0 101,8 ± 25,1 < 0,001 
Variação 34 - 167 34 - 113 45 - 167  

Sítio de estimulação no VD, n (%) 
Ponta - 7 (12,5) -  

Septo - 49 (87,5) -  

Sítio de estimulação no VE, n (%) 
Anterolateral - - 6 (17,1)  

Lateral - - 26 (74,3)  

Posterolateral - - 3 (8,6)  

Limiares de estimulação do eletrodo ventricular no intraoperatório 
Média ± DP 0,9 ± 0,6 0,8 ± 0,4 1,1 ± 0,9 < 0,01 
Variação 0,2 - 3,6 0,2 - 1,8 0,3 - 3,6  

Impedância do eletrodo ventricular no intraoperatório 
Média ± DP 832,9 ± 270,5 881,9 ± 219,5 754,4 ± 256,5 < 0,01 
Variação 100 - 1900 530 - 1900 100 - 1300  

Sensibilidade do eletrodo ventricular no intraoperatório 
Média ± DP 10,6 ± 6,1 10,2 ± 5,1 12,3 ± 8,9 < 0,01 
Variação 1,6 - 28,0 4,5 - 26,0 1,6 - 28,0  

AD = átrio direito; DP = desvio padrão; VE = ventrículo esquerdo; VD = ventrículo direito 
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4.4 Desfechos Primários do Estudo 

4.4.1 Sucesso do procedimento cirúrgico proposto 

O implante de marca-passo foi realizado com sucesso e sem 

nenhuma intercorrência em todos os pacientes do grupo VD. No grupo VE, 

entretanto, dos 55 pacientes inicialmente alocados, o implante foi realizado 

com sucesso em apenas 35 (63,6%) pacientes, sendo necessária a 

mudança da estratégia cirúrgica em 20 (36,4%) pacientes (Figura 7). 

A causa mais frequente de insucesso do implante do cabo-eletrodo 

em veias coronárias foi a estimulação indesejada do nervo frênico, nas 

regiões passíveis à estimulação da parede livre do ventrículo esquerdo. Este 

problema ocorreu em 10 pacientes, o que representou 50% das causas de 

insucesso para o implante em VE. Dificuldade para a canulação do seio 

coronário, impossibilidade de se acessar as veias coronárias e 

posicionamento considerado instável impediram o uso da estimulação 

ventricular esquerda nos demais casos de falha do uso do seio coronário 

(Gráfico 1). 
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Gráfico 1 - Causas de insucesso no procedimento cirúrgico para 
implante do cabo-eletrodo ventricular esquerdo pelo seio 
coronário. InCor-HCFMUSP (2012 - 2016) 

 

4.4.2 Segurança do procedimento cirúrgico 

Foram observados dois casos de complicações intraoperatórias, 

relacionadas ao acesso venoso: um caso de pneumotórax e outro de 

hemotórax. Os casos eram pertencentes ao grupo VE e foram corrigidos 

pela drenagem torácica. Outro caso de complicação cirúrgica foi a dissecção 

do seio coronário, que não necessitou de correção cirúrgica, mas que 

justificou o abandono da estratégia de implante no VE e a necessidade de 

implante ventricular direito. 

Complicações pós-operatórias foram detectadas apenas no grupo VE. 

A mais frequente foi a estimulação frênica, observada em 9 (25,7%) dos 35 
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pacientes que permaneceram com o cabo-eletrodo no VE. Essa complicação 

foi passível de correção por reprogramação da energia de estimulação em 6 

(17,1%) pacientes, com manutenção de margem de segurança adequada. 

Em 3 (8,6%) casos a margem de segurança foi considerada inadequada, 

tendo sido indicada a correção cirúrgica. 

Durante o período de seguimento clínico, 4 (11,4%) dos 35 pacientes 

que permaneceram com o cabo-eletrodo no VE foram reoperados, sendo: 

um caso de fratura do cabo-eletrodo ventricular esquerdo (358 dias após o 

implante inicial) e três casos por estimulação frênica não passível de 

correção por reprogramação (42, 55 e 70 dias do procedimento inicial). Em 

todos os quatro casos o procedimento cirúrgico teve sucesso não tendo 

havido complicações. Houve, entretanto, a decisão da equipe cirúrgica de 

realizar o implante dos novos cabos-eletrodos no ventrículo direito, 

motivando o cruzamento (crossover) dos pacientes do grupo VE para o 

grupo VD. 
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4.4.3 Eficácia da estimulação cardíaca artificial 

A taxa média de estimulação cardíaca artificial ventricular foi de 96,6 ± 

0,02% e 96,8 ± 0,02%, nos pacientes dos grupos VD e VE, respectivamente 

(Gráfico 2). 

Gráfico 2 - Percentual de estimulação ventricular durante as avaliações 
da fase de seguimento clínico. InCor-HCFMUSP (2012 - 2016) 

 

Uma vez corrigidas as complicações já relatadas, as condições de 

estimulação e de sensibilidade foram consideradas adequadas em todas as 

fases do estudo para 100% dos pacientes do grupo VD e para 31 (88,6%), 

do grupo VE (Tabela 3). Dentre os quatro pacientes que apresentaram 

limiares de estimulação ventricular acima dos valores considerados 

adequados no estudo, dois casos ocorreram no momento intraoperatório 

(fase aguda); um paciente apresentou alteração do limiar de estimulação no 

6º, 12º, 18º e 24º meses de seguimento clínico e o último, apresentou 

alteração no 18º e no 24º mês de seguimento clínico (Gráfico 3). 
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Tabela 3 - Eficácia da estimulação ventricular no período 
intraoperatório e durante as avaliações da fase de 
seguimento clínico. InCor-HCFMUSP (2012 - 2016) 

Limiares adequados 
< 2,5 V 

Limiares inadequados 
≥2,5 V  

 Grupo VD 
(n= 36) 

Grupo VE 
(n= 35) 

Grupo VD 
(n= 36) 

Grupo VE 
(n= 35) P 

Intraoperatório 36 (100%) 32 (91,4%) - 3 (8,6%) 0,238 

1º mês de seguimento 36 (100%) 35 (100%) - - - 

6º mês de seguimento 36 (100%) 34 (97,1%) - 1 (2,9%) 1,00 

12º mês de seguimento 36 (100%) 33 (94,3%) - 2 (5,7%) 0,492 

18º mês de seguimento 36 (100%) 33 (94,3%) - 2 (5,7%) 0,492 

24º mês de seguimento 36 (100%) 33 (94,3%) - 2 (5,7%) 0,492 

4.4.3.1 Limiares de estimulação ventricular 

O estudo do comportamento do limiar de estimulação ventricular foi 

realizado nos seis momentos definidos em todos os participantes (Gráfico 3). 

A análise da variância dos limiares de estimulação obtidos no momento do 

implante e nas avaliações de seguimento clínico mostrou comportamento 

semelhante para ambos os grupos de pacientes (P=0,232). O grupo VE, 

entretanto, apresentou valores significativamente maiores do que o grupo 

VD, em todos os momentos de avaliação (P<0,001). Independentemente do 

grupo analisado, entretanto, os valores médios estavam dentro da faixa 

considerada adequada neste estudo. Apenas quatro pacientes do grupo VE 

apresentaram limiares de estimulação acima de 2,5 V com 0,4 ms, sendo 

dois no momento intraoperatório e dois na fase de seguimento clínico. 

Observou-se, ainda, alteração significativa do limiar de estimulação ao 

longo do tempo em ambos os grupos (P=0,003): em ambos os grupos de 

pacientes foi possível observar-se valores mais elevados no momento 
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intraoperatório (P=0,002) em comparação aos valores obtidos ao final do 

primeiro mês de seguimento. Não houve diferença significativa entre os 

valores obtidos no implante e aos 6 (P=0,095), 12 (P=0,176), 18 (P=0,432) e 

24 (P=0,422) meses de acompanhamento. 

4.4.3.2 Impedância dos cabos-eletrodos ventriculares 

O estudo da impedância de estimulação foi realizado em 100% das 

avaliações realizadas no estudo. A análise da variância dos valores da 

impedância mostrou diferença significativa entre os grupos no que se refere 

às três primeiras avaliações realizadas, ou seja, no momento do implante, ao 

final do primeiro mês e aos seis meses de seguimento (P<0,001). Em ambos 

os grupos, após o implante do cabo-eletrodo, houve queda progressiva e 

significativa dos valores da impedância, que foi observada até seis meses de 

seguimento (P<0,001). Após os primeiros seis meses de observação os 

valores foram semelhantes entre os dois grupos, não se notando diferenças 

entre as médias observadas aos 12, 18 e 24 meses (P=0,987) ou no 

comportamento ao longo do tempo (P=0,228). Independentemente das 

variações observadas, os valores mínimos e máximos da impedância de 

estimulação se mantiveram dentro da faixa considerada adequada neste 

estudo, em ambos os grupos. 
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4.4.3.3 Sensibilidade dos cabos-eletrodos ventriculares 

A sensibilidade ventricular não pode ser estudada em todas as 

avaliações realizadas, pela falta de ritmo de escape em alguns pacientes. Os 

valores puderam ser obtidos em 20 (28,2%) pacientes. 

A análise da variância dos valores da sensibilidade da onda R obtidos 

no momento do implante e nas avaliações realizadas com 1, 6, 12,18 e 24 

meses de seguimento, mostrou comportamento semelhante para ambos os 

grupos de pacientes (P=0,660), não havendo, também, diferença entre as 

médias de ambos os grupos, nos diferentes momentos de avaliação 

(P=0,276). Observou-se, ainda, alteração significativa da sensibilidade 

ventricular ao longo do tempo em ambos os grupos (P=0,026): após o 

implante, houve aumento significativo dos valores da onda R que persistiu 

após 1 (P=0,004), 6 (P=0,012), 12 (P=0,003) e 18 meses (P=0,029). 

Independentemente das variações observadas nesse parâmetro e do grupo 

analisado, os valores mínimos da onda R sempre se mantiveram dentro da 

faixa considerada adequada neste estudo. 
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Gráfico 3 - Comportamento das medidas de sensibilidade, limiar de 
estimulação e impedância dos cabos-eletrodos ventriculares 
no período intraoperatório e durante as avaliações da fase de 
seguimento clínico. InCor-HCFMUSP (2012 - 2016) 
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4.5 Desfechos Secundários do Estudo 

4.5.1 Desfechos clínicos 

Houve dois óbitos no estudo, ambos de pacientes do grupo VD. As 

causas declaradas foram infarto agudo do miocárdio, 13,2 meses após o 

implante e choque séptico por pneumonia, 20,9 meses após o implante. 

Durante o período de seguimento do estudo, não houve 

hospitalizações por insuficiência cardíaca. Ao final do primeiro mês de 

observação, 100% dos pacientes do grupo VD e 97,1% dos do grupo VE 

estavam oligossintomáticos, em classe funcional I ou II. A análise do Gráfico 

4 mostra que não houve diferença de comportamento entre os grupos em 

todo o período de seguimento. Poucos pacientes apresentaram sintomas 

aos pequenos esforços e foram classificados em CF III. Não houve casos 

classificados como CF IV. 

Gráfico 4 - Comportamento da classe funcional de insuficiência 
cardíaca (NYHA) durante as avaliações da fase de 
seguimento clínico. InCor-HCFMUSP (2012 - 2016) 
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4.5.2 Desfechos ecocardiográficos 

O estudo ecocardiográfico realizado nos momentos basal e aos 24 

meses de seguimento, mostrou que houve remodelamento ventricular 

esquerdo e modificações da fração de ejeção ao longo do tempo em ambos 

os grupos. Mostrou ainda, a presença de diferenças na ativação 

eletromecânica dos ventrículos decorrentes da estimulação ventricular direita 

ou esquerda. 

4.5.2.1 Remodelamento ventricular 

A análise do Gráfico 5 permite observar-se que: a) o desfecho 

redução maior do que 10% na fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

ocorreu em 23,5% dos pacientes do grupo VD e em 20,6% dos do grupo VE 

(P=0,767); b) o desfecho aumento do volume sistólico final maior do que 

15% foi detectado em 27,3% dos indivíduos do grupo VD e em 29,4% dos do 

grupo VE (P=0,846) e que ambos os desfechos ocorreram ao mesmo tempo 

em 32,3% e em 35,3%, respectivamente para os grupos VD e VE (P=0,798). 
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Gráfico 5 - Desfecho ecocardiográfico: alteração na fração de ejeção 
do VE e no volume sistólico final do VE, derivado da 
comparação entre o ecocardiograma basal e o exame 
realizado aos 24 meses de seguimento clínico. InCor-
HCFMUSP (2012 - 2016) 
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De acordo com os critérios definidos para o presente estudo, a análise 

feita pelo Doppler tecidual mostrou que 55,9% dos indivíduos do grupo VD e 

43,7% dos do grupo VE apresentaram dissincronia intraventricular 

ventricular esquerda (P=0,324). Pelo mesmo método, foi detectado que 

91,2% e 68,7% dos pacientes dos grupos VD e VE, respectivamente, 
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Gráfico 6 - Dissincronia intra e interventricular detectada no 
ecocardiograma realizado aos 24 meses de seguimento 
clínico. InCor-HCFMUSP (2012 - 2016) 
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O presente estudo foi o primeiro projetado com a finalidade específica 

de comparar os efeitos clínicos e funcionais da estimulação ventricular 

esquerda aos da estimulação ventricular direita, em pacientes com bloqueios 

avançados da condução atrioventricular, assim como, de avaliar a 

viabilidade de se usar o acesso pelo seio coronário como alternativa segura 

para a estimulação artificial de pacientes dependentes desse tipo de terapia. 

A motivação para a realização desse estudo encontra-se 

fundamentada nos seguintes aspectos: a) o tratamento do bloqueio 

atrioventricular avançado foi a primeira utilidade da estimulação cardíaca 

artificial e ainda hoje é a principal indicação para esse tipo de tratamento5-10; 

b) os primeiros implantes de marca-passo foram realizados no epicárdio do 

ventrículo esquerdo e só foram relegados a segundo plano pela facilidade do 

acesso transvenoso ao endocárdio do ventrículo direito6,7; c) existem fortes 

evidências de que o implante de marca-passo no endocárdio do ventrículo 

direito está associado à disfunção ventricular esquerda pelo retardo a 

ativação dessa câmara cardíaca13-17,20,21,39; d) alguns estudos sugerem que 

a estimulação ventricular esquerda é superior à ventricular direita, 

principalmente em crianças com bloqueio atrioventricular44,45. Considerando-

se esses aspectos, julgou-se importante avaliar se existiriam diferenças 

clínicas e funcionais para justificar a mudança da forma clássica de 
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estimulação ventricular pelo endocárdio do VD para o ventrículo esquerdo. 

Da mesma forma, nas duas últimas décadas, foram desenvolvidas 

técnicas seguras e menos invasivas para o implante de cabos-eletrodos no 

epicárdio do ventrículo esquerdo pelo seio coronário ou por 

videotoracoscopia e, no endocárdio do ventrículo esquerdo pelos septos 

interatrial ou interventricular66-68. A técnica transvenosa pelo seio coronário é 

a que tem sido utilizada rotineiramente e conta hoje, inclusive, com cabos-

eletrodos multipolares69, que têm sido utilizados, especificamente, na terapia 

da ressincronização cardíaca. Considerou-se, portanto, fundamental, avaliar 

se existe viabilidade técnica para o uso rotineiro da estimulação ventricular 

esquerda pelo seio coronário em pacientes com bloqueios atrioventriculares, 

que, diferentemente da maioria dos indivíduos submetidos à terapia da 

ressincronização, são dependentes da estimulação cardíaca artificial. 

5.1 Desfechos primários: resultados cirúrgicos 

A despeito de que, no Brasil, os bloqueios atrioventriculares 

correspondam a aproximadamente 80% das indicações para a estimulação 

cardíaca artificial convencional1,4,10, e do grande número de procedimentos 

realizados mensalmente em na instituição em que foi realizado o presente 

estudo, houve dificuldades para a inclusão de pacientes no presente estudo. 

Dentre elas, pode-se destacar a elevada faixa etária dessa população, que 

implicou em múltiplas comorbidades, dentre elas, a disfunção ventricular, a 

presença de neoplasias e disfunção renal, que representaram as principais 

causas de não cumprimento dos critérios de elegibilidade. Outro fator 
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limitante para a inclusão foi a urgência em se tratar a bradicardia, o que 

dificultou a realização de exames fundamentais para a seleção e inclusão 

dos pacientes no estudo. 

A principal razão para que apenas 91 pacientes fossem incluídos, 

entretanto, foi a determinação de interrupção do estudo pelo comitê de 

monitoramento, pelos problemas relacionados à segurança do cabo-eletrodo 

Medtronic Attain StarFix® Modelo 4195 OTW no presente estudo. Em mais 

de um terço dos indivíduos alocados para implante no VE, não foram obtidas 

condições consideradas seguras para a estimulação artificial de pacientes 

dependentes desse tipo de terapia. Dessa forma, após terem sido esgotadas 

as tentativas para o implante ventricular esquerdo pelo seio coronário, em 20 

dos 55 pacientes inicialmente alocados para o grupo ventrículo esquerdo, a 

equipe cirúrgica optou por realizar o implante no VD. A despeito de, ao final 

da operação, esses 20 pacientes terem permanecido com o cabo-eletrodo 

implantado no VD, esses indivíduos foram excluídos da análise dos 

resultados de eficácia da estimulação, assim como, dos desfechos clínicos e 

ecocardiográficos. Quanto à análise da segurança, entretanto, os 36,4% de 

falha para se obter condições seguras para estimulação ventricular esquerda 

foram decisivos para se concluir que o cabo-eletrodo Medtronic Attain 

StarFix® Modelo 4195 OTW, a despeito de sua utilidade para pacientes 

submetidos a implante biventricular para a terapia da ressincronização 

cardíaca, não é uma opção adequada para a estimulação ventricular unifocal 

em pacientes dependentes de marca-passo. 
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O motivo mais frequente para a falha da estimulação ventricular 

esquerda nos pacientes do presente estudo foi a estimulação do nervo 

frênico. Embora essa complicação seja relatada em 2% a 37% em pacientes 

com disfunção ventricular esquerda grave55-57, no presente estudo este 

problema ocorreu em 10 pacientes, o que representou a principal causa de 

insucesso para o implante em VE. Não obstante, 25,7% dos pacientes 

apresentaram estimulação frênica, no pós-operatório. 

Essa expressiva diferença na taxa de ocorrência da estimulação 

indesejada do nervo frênico foi devida, acredita-se, pela menor superfície 

epicárdica da parede lateral do ventrículo esquerdo dos pacientes do 

presente estudo, que em sua maioria não apresenta disfunção ventricular 

esquerda, quando comparada à área epicárdica de pacientes com disfunção 

moderada ou grave. Por ser essa área muscular muito pequena, quando 

comparada à dos pacientes com cavidade ventricular esquerda aumentada 

pelo remodelamento da insuficiência cardíaca, as veias coronárias, que 

levam o cabo-eletrodo às regiões definidas como alvo para o implante 

ventricular esquerdo, ficam muito próximas do nervo frênico. A associação 

dessa condição à configuração unipolar do cabo-eletrodo utilizado no 

presente estudo, implicou na falta de alternativa para a correção da 

estimulação frênica que não fosse a redução da energia de estimulação. A 

redução da energia de estimulação, por sua vez, impediu que margem de 

segurança adequada para pacientes dependentes de estimulação cardíaca 

artificial fosse mantida. Estimulação indesejada do nervo frênico, entretanto, 

não foi a única causa de falha do procedimento, que ocorreu, também, por: 
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dificuldade para a canulação do seio coronário; impossibilidade de se 

acessar as veias coronárias e instabilidade do cabo-eletrodo no interior da 

veia coronária. 

A alocação aleatória dos sujeitos do estudo com randomização do tipo 

2:1 permitiu a formação de dois grupos homogêneos mesmo após a 

exclusão dos 20 pacientes em que ocorreu o insucesso do implante no 

ventrículo esquerdo. A despeito da interrupção precoce, os desfechos 

observados para a avaliação da segurança e da efetividade da estimulação 

ventricular foram suficientes para que conclusões robustas fossem obtidas. 

A técnica operatória sofisticada para implante do cabo-eletrodo 

ventricular esquerdo pelo seio coronário motivou grandes diferenças na 

execução do procedimento cirúrgico entre os dois grupos. A diferença mais 

marcante foi observada no tempo para implante do cabo-eletrodo no 

ventrículo esquerdo, que foi seis vezes maior do que o gasto para implantar 

no ventrículo direito. Em função dessa demora, o tempo operatório total do 

grupo VE foi 60% maior do que no grupo VD. Foi observado, também, que a 

taxa de uso de anestesia geral foi maior no grupo VE, provavelmente porque 

a equipe cirúrgica já previa maior dificuldade para a operação desses 

pacientes. Outra diferença observada foi relacionada à via de acesso venosa 

utilizada para a introdução dos cabos-eletrodos: a taxa de utilização da veia 

cefálica foi 2,4 vezes maior no grupo VE. 

A análise dos parâmetros de estimulação e de sensibilidade dos 

cabos-eletrodos ventriculares demonstrou que os valores do limiar de 

estimulação, da impedância de estimulação e da sensibilidade para os 
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complexos QRS apresentaram diferenças significativas do ponto de vista 

estatístico. À exceção de dois casos do grupo VE, entretanto, os valores 

obtidos, tanto para estimulação do VD quanto do VE, estavam dentro da 

faixa que se considera ideal para a estimulação ventricular segura. 

Complicações intraoperatórias ocorreram, exclusivamente, em 

pacientes do grupo VE: hemotórax e pneumotórax. Essas complicações, 

contudo, são consequentes à obtenção da via de acesso e, provavelmente, 

aconteceram no grupo VE pelo acaso. 

Embora a taxa de complicações pós-operatórias tenha sido 

expressivamente maior no grupo VE, a estimulação indesejada do nervo 

frênico foi a mais frequente delas, tendo ocorrido em nove dos 35 pacientes 

analisados nesse grupo. Destes, três casos necessitaram de correção 

cirúrgica pela impossibilidade de resolução do problema por reprogramação 

da energia. Um quarto paciente precisou ser reabordado cirurgicamente por 

fratura do condutor do cabo-eletrodo Starfix. Em todos os quatro casos que 

necessitaram de tratamento cirúrgico para as complicações da estimulação 

ventricular esquerda, a equipe médica optou por realizar implante de novo 

cabo-eletrodo no ventrículo direito, o que resultou em quatro casos de 

crossover no estudo. 

Pelos critérios estabelecidos para análise do desfecho eficácia, as 

condições de estimulação e de sensibilidade foram consideradas adequadas 

em todas as avaliações realizadas para todos os pacientes do grupo VD. No 

grupo VE, entretanto, apenas 31 dos 35 pacientes estudados apresentaram 

condições adequadas de estimulação ventricular em todas as fases do 
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estudo. Em dois casos, os parâmetros não atenderam às condições 

estabelecidas como adequadas no estudo no momento intraoperatório, 

embora, para esses dois pacientes, tenha ocorrido melhora das condições 

no pós-operatório. Em outros dois casos, a falha em se atingir condições 

consideradas adequadas para a estimulação cardíaca artificial ocorreu a 

partir do sexto mês de seguimento, em um caso, e a partir do 18º mês, no 

outro. 

5.2 Desfechos Secundários: Efeitos Clínicos e Ecocardiográficos 

A interrupção precoce do estudo prejudicou a análise dos desfechos 

secundários, uma vez que o cálculo amostral havia definido que deveriam 

ser incluídos 282 sujeitos de pesquisa no estudo, 188 pacientes no grupo VE 

e 94 no grupo VD. 

Embora o estudo não tenha sido projetado para avaliar mortalidade, 

os dois únicos óbitos ocorreram no grupo VD, com causas declaradas não 

relacionadas à estimulação cardíaca artificial. 

Mesmo não havendo necessidade de re-hospitalização para 

tratamento de insuficiência cardíaca, foram observados quatro casos de 

evolução com insuficiência cardíaca grave, em classe funcional III da NYH. 

Destes, três foram no grupo VD e apenas um no grupo VE. 

Houve remodelamento ventricular esquerdo e redução da fração de 

ejeção dessa câmara cardíaca quando se comparou o ecocardiograma 

realizado no momento basal com o obtido aos 24 meses de seguimento. 

Embora a taxa de pacientes com piora da fração de ejeção do ventrículo 
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esquerdo tenha sido maior dentre os pacientes do grupo VD (23,5% vs. 

20,6%), o número de indivíduos incluídos no estudo não permitiu que a 

amostra tivesse poder para analisar esse desfecho. Por outro lado, a taxa de 

remodelamento ventricular foi discretamente maior entre pacientes do grupo 

VE (29,4% vs. 27,3%). 

A análise da sincronia cardíaca mostrou que havia diferença 

importante entre o tempo de ativação das paredes do ventrículo esquerdo 

mais frequentemente em pacientes do grupo VD (55,9% vs. 43,8%). No 

mesmo sentido, pacientes do grupo VD apresentaram, mais frequentemente, 

retardo da ativação entre os ventrículos direito e esquerdo (91,2% vs. 

68,8%). A despeito do pequeno número de pacientes avaliados, a diferença 

entre a taxa de ocorrência de dissincronia interventricular entre os grupos 

apresentou significância estatística (P=0,022). 

5.3 Limitações do estudo 

Embora o estudo tenha atingido seus objetivos primários, existem 

algumas limitações inevitáveis. A principal limitação se refere à interrupção 

precoce do estudo que não permitiu que o número amostral necessário para 

os desfechos clínicos e ecocardiográficos fosse alcançado. Além disso, foi 

incluído um número pequeno de indivíduos com fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo entre 0,40 e 0,50 que, possivelmente, teriam maiores 

chances de sofrer os efeitos deletérios da estimulação do VD. Não obstante, 

os resultados de segurança e eficácia referem-se exclusivamente ao uso de 

cabos-eletrodos unipolares, os quais não representam mais o estado da arte 
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da estimulação de VE pelo seio coronário, visto que, nos últimos três anos, 

foram desenvolvidos cabos-eletrodos quadripolares que facilitam o 

posicionamento em um local de estimulação ideal, distante do nervo 

frênico69,70. 

Independentemente dos problemas metodológicos que ocorreram, foi 

possível observar que a sincronia interventricular se mostrou 

significativamente melhor nos pacientes estimulados pelo ventrículo 

esquerdo, abrindo perspectivas para que novos estudos, com cabos-

eletrodos quadripolares, sejam conduzidos com vistas a prevenir os efeitos 

deletérios da estimulação ventricular convencional. 

 

 

 

 

 



 

 

6 CONCLUSÕES 
 

 



CONCLUSÕES - 75 

A utilização rotineira da estimulação ventricular esquerda exclusiva, 

em indivíduos dependentes de marca-passo com o uso do cabo-eletrodo 

Medtronic Attain StarFix® Modelo 4195 OTW pelo seio coronário, mostrou-se 

impraticável pelas baixas taxa de sucesso, segurança e eficácia do 

procedimento. 

A comparação dos efeitos clínicos e ecocardiográficos da estimulação 

ventricular esquerda, aos da ventricular direita, não foi possível pelo 

pequeno número de casos estudados, embora a sincronia interventricular 

tenha se mostrado significativamente melhor nos pacientes estimulados pelo 

ventrículo esquerdo. 
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Anexo A - Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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Anexo B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo C - Dados demográficos dos pacientes incluídos no estudo. InCor-
HCFMUSP (2012 a 2016) 

N Gênero Idade 
(início do estudo) 

Data 
(início do estudo) 

Raça 
declarada 

1 F 85 15/06/12 Branca 
2 M 70 26/06/12 Branca 
3 M 67 06/07/12 Branca 
4 M 67 25/07/12 Branca 
5 F 65 25/07/12 Branca 
6 F 56 26/07/12 Parda 
7 M 41 30/07/12 Branca 
8 M 79 31/07/12 Branca 
9 F 66 10/08/12 Branca 

10 F 75 17/08/12 Branca 
11 F 58 21/09/12 Branca 
12 F 51 15/10/12 Branca 
13 M 70 26/10/12 Branca 
14 M 74 31/10/12 Branca 
15 F 68 07/11/12 Branca 
16 F 68 07/11/12 Branca 
17 M 81 21/11/12 Branca 
18 F 82 22/11/12 Branca 
19 F 59 27/11/12 Branca 
20 M 65 07/12/12 Parda 
21 M 61 12/12/12 Branca 
22 F 61 17/12/12 Branca 
23 F 66 13/12/12 Branca 
24 F 54 04/01/13 Negra 
25 F 52 04/01/13 Negra 
26 M 69 08/01/13 Branca 
27 M 71 10/01/13 Parda 
28 M 70 11/01/13 Branca 
29 F 61 24/01/13 Negra 
30 F 64 06/02/13 Parda 
31 F 76 07/02/13 Branca 
32 M 74 15/02/13 Branca 
33 F 64 18/02/13 Parda 
34 F 66 22/02/13 Parda 
35 F 44 25/02/13 Parda 
36 F 60 27/02/13 Branca 
37 F 63 05/03/13 Branca 
38 M 64 06/03/13 Branca 
39 M 78 06/03/13 Branca 
40 F 63 19/03/13 Parda 
41 M 68 25/03/13 Branca 
42 M 83 22/03/13 Branca 
43 F 68 26/03/13 Parda 
44 M 56 26/03/13 Negra 
45 M 24 04/04/13 Branca 

    continua 
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    conclusão 

N Gênero Idade 
(início do estudo) 

Data 
(início do estudo) 

Raça 
declarada 

46 F 72 08/04/13 Parda 
47 M 69 16/04/13 Parda 
48 M 65 29/04/13 Parda 
49 F 79 10/05/13 Branca 
50 F 61 10/05/13 Branca 
51 M 80 13/05/13 Branca 
52 M 64 16/05/13 Branca 
53 F 80 16/05/13 Branca 
54 M 75 23/05/13 Branca 
55 M 70 07/06/13 Parda 
56 M 36 07/06/13 Branca 
57 F 69 14/06/13 Branca 
58 F 56 20/06/13 Parda 
59 F 57 20/06/13 Parda 
60 F 65 24/06/13 Branca 
61 F 54 24/06/13 Parda 
62 F 79 01/07/13 Branca 
63 F 76 16/07/13 Branca 
64 M 62 25/07/13 Branca 
65 F 70 29/07/13 Branca 
66 F 51 12/08/13 Parda 
67 M 77 13/08/13 Branca 
68 F 74 15/08/13 Branca 
69 F 66 22/08/13 Branca 
70 F 68 27/08/13 Branca 
71 F 63 27/08/13 Branca 
72 M 71 02/09/13 Branca 
73 F 57 30/08/13 Parda 
74 F 77 03/09/13 Negra 
75 M 61 03/09/13 Branca 
76 M 59 04/09/13 Parda 
77 F 45 23/09/13 Branca 
78 F 77 17/09/13 Negra 
79 M 82 23/09/13 Branca 
80 M 67 09/10/13 Branca 
81 M 76 31/10/13 Branca 
82 F 71 04/11/13 Branca 
83 M 78 19/11/13 Branca 
84 M 67 09/12/13 Branca 
85 M 75 16/12/13 Branca 
86 F 66 17/12/13 Branca 
87 F 45 06/01/14 Branca 
88 F 46 07/01/14 Branca 
89 M 79 09/01/14 Branca 
90 F 72 10/01/14 Branca 
91 M 75 16/01/14 Branca 
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Anexo D - Dados clínicos basais dos pacientes incluídos no estudo. 
InCor-HCFMUSP (2012 a 2016) 

N CF NYHA 
basal 

Doença cardiac. 
estrutural HAS DAC Valvopatia Diabetes Dislipidemia 

1 I Nenhuma + - - - + 
2 I Nenhuma + - - - - 
3 II Nenhuma - - - - - 
4 III Nenhuma + - - - - 
5 II Nenhuma + - - - + 

6 II Cardiopatia 
hipertrófica + - - + + 

7 II Cardiopatia 
chagásica + - - - - 

8 II Nenhuma + - - + - 
9 I Nenhuma + - - - + 

10 II Cardiopatia 
chagásica - - - - - 

11 III Nenhuma + - - - - 

12 III Cardiopatia 
chagásica - - - - + 

13 III Nenhuma + - - + - 

14 III Cardiopatia 
isquêmica + + - - + 

15 III Nenhuma + - - - + 
16 III Nenhuma + - - - + 
17 II Nenhuma + - - - - 
18 I Nenhuma + - - + - 
19 II Nenhuma - - - + - 

20 II Cardiopatia 
chagásica + - - - - 

21 II Nenhuma + - - - - 
22 IV Nenhuma - - + - - 

23 II Cardiopatia 
chagásica + - - - + 

24 I Cardiopatia 
chagásica + - - - - 

25 I Nenhuma + - - - - 
26 II Nenhuma + - - - - 

27 II Cardiopatia 
isquêmica + - - - - 

28 II Nenhuma + - - - - 
29 I Nenhuma + - - + - 
30 II Nenhuma + - - - - 
31 II Nenhuma - - - + - 
32 II Nenhuma + - - - - 
33 II Nenhuma + - - - - 
34 II Nenhuma + - - - - 
35 I Nenhuma + - - - - 
36 III Nenhuma + - - - + 
37 I Nenhuma + + - + + 
38 I Nenhuma + - - - - 

       continua 
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N CF NYHA 
basal 

Doença cardiac. 
estrutural HAS DAC Valvopatia Diabetes Dislipidemia 

39 I Nenhuma + - - - - 
40 IV Nenhuma + - - + - 

41 II Cardiopatia 
chagásica + - - + + 

42 II Nenhuma + - - - + 

43 I Cardiopatia 
isquêmica + + - - - 

44 I Nenhuma + - - + + 
45 I Nenhuma - - - - - 
46 II Nenhuma + + - - + 
47 I Nenhuma - - - - - 
48 I Nenhuma - - - - - 
49 I Nenhuma - - - - - 
50 II Nenhuma + - - + - 

51 II Cardiopatia 
isquêmica + + - - - 

52 II Nenhuma + - - - - 
53 II Nenhuma + + - + + 
54 II Nenhuma + + - + + 
55 III Nenhuma + - - + + 

56 I Cardiopatia 
chagásica - - - - - 

57 III Nenhuma + - - + - 
58 III Nenhuma + - - + - 
59 I Nenhuma + - - - - 
60 II Nenhuma + - - + - 

61 II Cardiopatia 
chagásica + - - - - 

62 II Nenhuma - - - - - 
63 III Nenhuma + - - + - 

64 I Cardiopatia 
chagásica + - - + - 

65 I Cardiopatia 
chagásica + - - + - 

66 II Cardiopatia 
chagásica + - - - + 

67 I Nenhuma + - - + - 
68 III Nenhuma + - - - - 
69 III Nenhuma - - - - - 
70 II Nenhuma + - - + + 

71 III Cardiopatia 
chagásica + - - - - 

72 II Nenhuma + - - - - 
73 II Nenhuma + - - - - 
74 II Nenhuma + - - - + 
75 I Nenhuma + - - + + 

76 II Cardiopatia 
chagásica + - - - - 

77 II Nenhuma + - - - - 
       continua 
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N CF NYHA 
basal 

Doença cardiac. 
estrutural HAS DAC Valvopatia Diabetes Dislipidemia 

78 II Nenhuma + - - - - 

79 II Cardiopatia 
isquêmica + + - - + 

80 I Nenhuma + - - - - 
81 I Nenhuma + - - + + 

82 I Cardiopatia 
isquêmica + + - + + 

83 III Cardiopatia 
isquêmica + + - + + 

84 III Nenhuma + - - - + 

85 II Cardiopatia 
chagásica + - - - - 

86 II Nenhuma - - + - - 
87 II Nenhuma + - - + - 
88 II Nenhuma + - - - - 
89 I Nenhuma + - - - - 
90 II Nenhuma - - - - - 
91 I Nenhuma + - - + - 

(+) = presença; (-) = ausência. 
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Anexo E - Exames laboratoriais basais. InCor-HCFMUSP (2012 a 2016) 

N Hemogl Hemat Plaq Ureia Creat BNP TNF alfa IL6 
1 10,8 34,0 179000 57,0 1,7 161 23 4,6 
2 16,0 50,0 254000 38,0 1,2 24 23 8 
3 13,4 37,9 188000 44,0 1,2 32 23 9,6 
4 17,0 53,0 216000 50,0 1,2 2 23 25,6 
5 15,2 44,0 400000 31,0 1,0 3 23 6,8 
6 16,0 49,0 154000 60,0 1,4 101 23 17 
7 16,3 50,0 179000 48,0 0,8 8 23 1,6 
8 15,1 45,0 109000 40,0 0,8 255 23 26,2 
9 14,7 45,0 164000 33,0 0,8 0 57,6 3,8 

10 12,7 38,0 171000 64,0 0,8 377 23 26,6 
11 12,1 37,0 230000 35,0 0,9 2 23 1,6 
12 12,8 40,0 251000 31,0 0,9 21 23 3,1 
13 13,5 41,0 230000  1,0 78 23 7,4 
14 17,5 51,0 181000 39,0 1,4 84 23 7 
15 14,5 45,0 249000 38,0 1,1 32 194,6 8,8 
16 13,7 42,0 298000 20,0 0,8 204 51,6 6,4 
17 17,0 51,0 178000 89,0 1,5 3 23 6,8 
18 14,8 45,0 414000 50,0 1,5 65 49,2 8,6 
19 14,2 42,0 188000 38,0 1,0 38 23 20,2 
20 15,0 45,0 196000 53,0 1,4 149 1589 28,2 
21 17,0 51,0 265000 45,0 1,1 11 23 85,6 
22 10,2 32,0 236000 39,0 1,2 53 23 3,6 
23 13,6 40,0 195000 40,0 1,0 60 23 12,2 
24 13,5 40,0 220000 31,0 0,9 69 23 1,6 
25 12,8 39,0 449000 11,0 0,9 45 23 15,8 
26 16,3 51,0 244000 43,0 1,0 17 23 1,6 
27 12,4 41,0 127000 90,0 2,4 332 23 20,8 
28 16,6 51,0 155000 50,0 1,5 696 23 5,6 
29 15,7 50,0 173000 52,0 1,3 30 23 1,6 
30 16,3 53,0 243000 64,0 1,2 86 48,2 9,7 
31 13,5 41,0 182000 24,0 1,1 198 23 1,6 
32 17,3 52,0 223000 49,0 1,2 104 23 6 
33 13,8 42,0 287000 58,0 1,0 2 23 10,2 
34 15,9 46,0 273000 35,0 0,9 43 23 3,8 
35 14,4 42,0 357000 37,0 1,0 2 23 1,6 
36 14,5 42,0 239000 35,0 0,9 36 93,2 3,8 
37 15,7 47,0 339000 29,0 0,8 197 23 10,2 
38 15,2 45,0 238000 42,0 1,4 12 23 15 
39 13,5 40,0 176000 51,0 1,2 31 23 3,6 
40 13,0 37,0 228000 44,0 1,0 45 23 14,6 
41 15,1 48,0 193000 30,0 1,4 11 51,6 6,6 
42 13,3 42,0 195000 81,0 1,4 58 23 8 
43 14,7 45,0 131000 26,0 0,7 38 23 15,8 
44 16,2 51,0 183000 29,0 0,9 32 23 5,2 
45 14,9 44,0 281000 23,0 1,0 22 23 3,2 
46 13,6 42,0 263000 31,0 1,4 120 29,6 1,6 
47 14,8 45,0 132000 45,0 1,1 116 23 1,6 
       continua 
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N Hemogl Hemat Plaq Ureia Creat BNP TNF alfa IL6 
48 14,9 44,0 236000 54,0 1,3 80 23 62,1 
49 15,1 44,0 284000 45,0 1,0 133 23 12,8 
50 14,7 45,0 257000 45,0 1,0 33 23 50 
51 15,0 46,0 175000 40,0 1,1 162 23 6,2 
52 16,2 48,0 257000 23,0 1,1 2 23 6,9 
53 11,1 34,0 172000 38,0 1,7 346 47 74 
54 14,5 44,0 185000 73,0 1,5 14 23 5,3 
55 14,9 47,0 239000 61,0 1,3 294 23 5,8 
56 16,1 47,0 251000 40,0 1,0 14 23 1,6 
57 14,5 43,0 223000 31,0 0,7 21 23 8 
58 13,3 41,0 253000 41,0 0,9 112 8,7 23 
59 12,5 37,0 217000 39,0 0,8 52 23 26 
60 14,9 45,0 229000 37,0 0,7 8 23 5,2 
61 15,2 46,0 224000 26,0 0,9 27 23 3,8 
62 15,0 42,0 191000 23,0 0,8 14 23 1,6 
63 13,3 41,0 350000 112,0 1,2 96 23 1,6 
64 15,5 47,0 268000 48,0 1,1 48 23 5,6 
65 12,4 38,0 267000 42,0 1,1 24 23 1,6 
66 13,6 42,0 196000 22,0 1,0 19 23 4 
67 14,6 44,0 196000 52,0 1,1 79 23 1,6 
68 14,0 43,0 317000 42,0 1,1 35 23 8,8 
69 13,8 42,0 281000 33,0 0,8 49 23 5,9 
70 15,0 47,0 195000 43,0 0,6 95 23 8,6 
71 14,8 43,0 212000 49,0 1,1 79 23 4,5 
72 15,4 46,0 407000 70,0 1,2 29 23 33,6 
73 15,7 46,0 287000 59,0 0,8 14 23 6 
74 14,7 43,0 222000 36,0 0,9 10 23 8,2 
75 17,7 52,0 225000 55,0 1,2 23 23 1,6 
76 12,0 37,0 217000 57,0 1,2 89 23 9,4 
77 14,7 43,0 194000 53,0 1,6 84 23 4 
78 12,8 38,0 196000 49,0 1,0 10 23 1,6 
79 16,0 49,0 239000 36,0 1,2 18 23 1,6 
80 16,5 49,0 296000 34,0 1,0 30 23 1,6 
81 15,8 49,0 186000 50,0 1,2 154 23 1,6 
82 15,1 46,0 245000 56,0 0,9 2 23 1,6 
83 11,4 36,0 218000 130,0 2,6 179 23 3,3 
84 15,1 46,0 192000 38,0 1,0 24 23 6,8 
85 13,4 43,0 239000 78,0 1,7 47 23 1,6 
86 12,1 37,0 141000 34,0 0,7 100 23 1,6 
87 17,6 52,0 194000 25,0 0,7 9 23 1,6 
88 14,5 43,0 265000 33,0 0,8 46 23 1,6 
89 15,2 44,0 163000 30,0 0,6 14 23 1,6 
90 14,1 44,0 257000 35,0 1,0 86 23 14 
91 16,3 49,0 274000 41,0 0,6 16 23 1,6 
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Anexo F - Dados do procedimento cirúrgico realizado nos pacientes 
incluídos no estudo: sucesso do procedimento e complicações 
intraoperatórias. InCor-HCFMUSP (2012 a 2016) 
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1 VE AV 28 110 1 sucesso VE - - 
2 VD AV 12 69 2 sucesso VD - - 
3 VE AV 35 83 3 sucesso VE - - 
4 VE AV 119 167 4 sucesso VE - - 
5 VD AV 6 45 5 sucesso VD - - 
6 VD AV 7 54 6 sucesso VD - - 
7 VD AV 3 60 7 sucesso VD - - 
8 VE AV 42 80 8 sucesso VE - - 
9 VE AV 39 145 9 sucesso VE - - 
10 VE AV 61 156 10 sucesso VE - - 
11 VD AV 4 58 11 sucesso VD - - 

12 VE AV 47 100 12 insucesso VD 

limiares 
inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

13 VE AV 83 112 13 insucesso VD 
falha 

cateterismo de 
tributárias 

- 

14 VD AV 3 38 14 sucesso VD - - 
15 VE AV 60 156 15 sucesso VE - dissecção SC 
16 VD AV 3 57 16 sucesso VD - - 

17 VE AV 103 125 17 insucesso VD 

limiares 
inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

18 VE AV 45 131 18 sucesso VE - - 
19 VD AV 11 63 19 sucesso VD - - 
20 VE AV 30 72 20 sucesso VE - - 
21 VD AV 2 68 21 sucesso VD - - 
22 VD V 2 34 22 sucesso VD - - 
23 VD AV 7 61 23 sucesso VD - - 
24 VE AV 29 82 24 sucesso VE - - 
25 VD AV 4 39 25 sucesso VD - - 
26 VD AV 5 56 26 sucesso VD - - 
27 VD AV 6 46 27 sucesso VD - - 
28 VD AV 6 67 28 sucesso VD - - 
29 VD AV 4 86 29 sucesso VD - - 
30 VD AV 3 58 30 sucesso VD - - 

31 VE AV 58 102 31 insucesso VD 

limiares 
inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

32 VD AV 4 50 32 sucesso VD - - 
         continua 
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33 VD AV 5 80 33 sucesso VD - - 

34 VE AV 53 86 34 insucesso VD 

limiares 
inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

35 VE AV 58 88 35 insucesso VD 

limiares 
inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

36 VD AV 4 61 36 sucesso VD - - 

37 VE AV 54 106 37 insucesso VD 
falha 

cateterismo de 
tributárias 

- 

38 VD AV 4 65 38 sucesso VD - - 
39 VD AV 6 59 39 sucesso VD - - 
40 VD AV 13 96 40 sucesso VD - - 
41 VE AV 26 73 41 sucesso VE - - 
42 VD AV 10 90 42 sucesso VD - - 
43 VE AV 59 98 43 sucesso VE - - 
44 VD AV 3 85 44 sucesso VD - - 
45 VD AV 15 105 45 sucesso VD - - 
46 VE AV 8 77 46 sucesso VE - - 
47 VE AV 34 98 47 sucesso VE - pneumotorax 
48 VE AV 26 93 48 sucesso VE - - 
49 VD AV 2 71 49 sucesso VD - - 
50 VD AV 10 78 50 sucesso VD - - 
51 VD AV 10 57 51 sucesso VD - - 

52 VE AV 48 95 52 insucesso VD 

limiares 
inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

53 VD AV 7 41 53 sucesso VD - - 
54 VE AV 39 94 54 sucesso VE - - 
55 VD AV 15 92 55 sucesso VD - - 
56 VD AV 3 80 56 sucesso VD - - 

57 VE AV 69 125 57 insucesso VD 
falha 

cateterismo de 
tributárias 

- 

58 VE AV 60 103 58 sucesso VE - - 
59 VD AV 6 113 59 sucesso VD - - 

60 VE AV 28 64 60 insucesso VD falha 
cateterismo SC - 

61 VE AV 38 100 61 sucesso VE - - 
62 VE AV 60 140 62 sucesso VE - hemotorax 
63 VE AV 23 92 63 sucesso VE - - 

         continua 
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64 VE AV 52 106 64 insucesso VD 
falha 

cateterismo de 
tributárias 

- 

65 VE AV 30 85 65 insucesso VD 

limiares 
inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

66 VE AV 28 92 66 sucesso VE - - 
67 VE AV 20 89 67 sucesso VE - - 
68 VE AV 49 105 68 sucesso VE - - 
69 VE AV 38 99 69 sucesso VE - - 

70 VE AV 76 125 70 insucesso VD 

limiares 
inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

71 VE AV 48 94 71 sucesso VE - - 

72 VE AV 82 126 72 insucesso VD posição 
instável - 

73 VE AV 45 81 73 insucesso VD posição 
instável - 

74 VD AV 8 89 74 sucesso VD - - 
75 VE AV 25 108 75 sucesso VE - - 
76 VE AV 53 125 76 sucesso VE - - 

77 VE AV 73 123 77 insucesso VD 

limiares 
inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

78 VE AV 30 90 78 sucesso VE - - 
79 VD AV 8 66 79 sucesso VD - - 
80 VE AV 15 97 80 sucesso VE - - 
81 VE AV 30 98 81 sucesso VE - - 

82 VE AV 45 99 82 insucesso VD 
limiares 

inaceitáveis e 
estimulação 

diafragmática 

- 

83 VD AV 8 70 83 sucesso VD - - 
84 VE AV 37 105 84 sucesso VE - - 
85 VE V 16 45 85 sucesso VE - - 
86 VE V 30 79 86 sucesso VE - - 
87 VE AV 20 80 87 sucesso VE - - 

88 VE AV 23 75 88 insucesso VD falha 
cateterismo SC - 

89 VE AV 48 158 89 sucesso VE - - 

90 VE AV 48 92 90 insucesso VD 
falha 

cateterismo de 
tributárias 

- 

91 VE AV 22 68 91 insucesso VD falha 
cateterismo SC - 
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Anexo G - Eficácia da estimulação ventricular, mensurada pelo limiar de 
estimulação ventricular ao longo do estudo. InCor-HCFMUSP 
(2012 a 2016) 
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1 VE - 1,2 1,0 2,3 2,5 3,0 2,8 
2 VD - 0,7 0,8 1,0 1,0 1,0 0,8 
3 VE - 0,3 0,3 0,5 0,8 1,0 1,0 
4 VE - 0,7 0,5 1,5 1,8 1,5 1,8 
5 VD - 0,7 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 
6 VD - 0,6 0,5 0,8 0,5 0,5 1,0 
7 VD - 0,3 0,3 0,3 0,5 0,5 0,5 
8 VE - 0,5 0,5 0,8 1,0 1,3 0,8 
9 VE - 3,3 0,8 0,5 0,8 0,8 0,5 

10 VE - 0,8 0,8 0,8 0,8 0,5 0,5 
11 VD - 0,7 0,5 0,5 0,5 0,5 0,8 
14 VD - 0,9 0,5 0,3 0,8 0,8 0,5 
15 VE - 1,8 1,5 0,5 0,5 0,7 0,5 
16 VD - 1,6 0,8 0,5 0,4 0,8 0,8 
18 VE - 0,8 0,5 0,5 0,5 0,8 0,8 
19 VD - 0,7 0,3 0,5 0,5 0,3 0,5 
20 VE - 1,1 0,5 0,5 0,8 1,3 0,8 
21 VD - 0,2 0,3 0,5 0,5 0,3 0,3 
22 VD - 1,5 0,5 0,8 0,8 0,8 1,0 
23 VD - 0,5 0,3 0,5 0,8 0,8 0,5 
24 VE - 3,6 2,3 4,0 3,0 4,0 3,3 
25 VD - 0,8 0,3 0,3 0,8 0,8 0,8 
26 VD - 1,6 0,8 0,8 0,8 1,0 óbito 
27 VD - 1,0 0,5 0,3 0,8 0,5 0,5 
28 VD - 0,9 0,8 0,5 0,5 0,5 0,3 
29 VD - 0,3 0,5 0,8  0,5 0,5 
30 VD - 0,8 0,8 0,8 0,8 0,5 1,0 
32 VD - 0,8 0,5 0,5 0,8 0,5 0,5 
33 VD - 0,7 0,3 0,5 0,5 0,3 0,8 
36 VD - 0,8 0,5 0,8 0,8 1,0 0,8 
38 VD - 0,4 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 
39 VD - 0,8 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 
40 VD - 1,0 0,7 0,8 0,6 0,6 0,6 
41 VE - 1,3 0,8 1,0 0,8 1,0 0,8 
42 VD - 0,4 0,3 0,5 0,8 0,5 0,8 

43 VE fratura do 
eletrodo 0,2 0,8 0,8 fratura do 

eletrodo 0,8 0,5 

44 VD - 1,8 0,5 0,8 0,5 0,5 0,5 
45 VD - 0,8 1,0 1,3 1,0 1,3 0,8 
46 VE - 0,7 0,8 1,0 0,5 1,0 0,8 
47 VE - 1,5 1,0 2,3 2,3 1,8 2,3 

continua 
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48 VE - 0,4 0,8 1,0 0,5 0,5 0,8 
49 VD - 0,4 0,5 0,5 0,8 0,5 0,8 
50 VD - 0,3 0,5 0,8 0,5 0,8 0,8 
51 VD - 0,3 0,5 0,3 1,3 0,8 1,3 
53 VD - 1,4 0,5 0,5 0,8 0,5 óbito 
54 VE - 0,3 0,5 0,8 0,5 0,5 0,5 
55 VD - 0,6 0,5 0,5 0,3 0,5 0,3 
56 VD - 0,3 0,3 0,5 0,3 0,8 0,8 
58 VE - 2,2 0,5 0,5 0,3 0,5 0,5 
59 VD - 0,8 1,0 0,5 0,5 2,0 0,5 
61 VE - 1,2 1,3 2,0 0,8 1,0 1,0 
62 VE - 0,5 0,5 1,0 1,3 1,8 2,0 
63 VE - 0,5 0,8 1,0 0,3 1,3 0,5 
66 VE - 2,3 1,0 1,0 0,5 0,5 0,5 
67 VE - 0,8 0,5 0,5 0,5 0,5 0,3 
68 VE - 2,3 0,5 0,5 0,8 0,8 0,8 
69 VE - 2,5 1,3 0,5 0,8 0,5 0,5 
71 VE - 0,9 0,8 0,5 0,3 0,5 0,5 
74 VD - 0,9 0,5 0,3 0,3 0,5 0,3 
75 VE - 0,6 0,5 0,8 0,3 0,5 0,5 

76 VE Limiares 
inaceitáveis 0,3 0,8 0,3 0,3 0,5 0,3 

78 VE - 0,3 0,5 0,8 0,8 0,5 0,3 
79 VD - 0,5 0,5 0,5 0,5 0,8 0,5 
80 VE - 0,3 0,5 1,0 1,8 2,0 2,3 
81 VE - 0,7 1,5 2,0 0,3 0,5 0,5 
83 VD - 0,8 0,8 0,3 0,5 0,5 0,3 

84 VE Limiares 
inaceitáveis 0,3 1,0 0,5 0,8 0,8 1,0 

85 VE - 1,0 1,0 0,5 1,0 1,3 1,3 
86 VE - 1,0 1,0 0,8 0,8 0,8 0,5 

87 VE Limiares 
inaceitáveis 1,5 0,5 0,5 0,5 1,0 0,8 

89 VE - 0,3 1,3 1,0 0,5 0,9 0,8 
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Anexo H - Desfechos secundários do estudo: evolução clínica. InCor-
HCFMUSP (2012 a 2016) 
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1 VE - II II II III II 
2 VD - I I I I I 
3 VE - I I I I I 
4 VE - II I II II I 
5 VD - I I I I I 
6 VD - I I I II I 
7 VD - I I I I I 
8 VE - I I I I II 
9 VE - I I I I I 

10 VE - I I I I I 
11 VD - II I I I I 
14 VD - II I II II III 
15 VE - I I I I I 
16 VD - I I I I I 
18 VE - I I I I I 
19 VD - I I I I I 
20 VE - I I I I I 
21 VD - I I II II I 
22 VD - I II II III II 
23 VD - I I I II I 
24 VE - I II II II I 
25 VD - I I II II I 
26 VD IAM I I II I óbito 
27 VD - I I I I I 
28 VD - I I I I I 
29 VD - I I I I I 
30 VD - I I I I I 
32 VD - I I I I I 
33 VD - I II I I I 
36 VD - I I I I I 
38 VD - I I I I I 
39 VD - I I II II I 
40 VD - I I I I I 
41 VE - I I II I I 
42 VD - I I II I I 
43 VE - I I I II I 
44 VD - I I I I I 
45 VD - I I I I I 
46 VE - I I I I I 
47 VE - I I I I I 
48 VE - I I II II I 
49 VD - II I II III II 
50 VD - II I II III I 

continua 
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conclusão 
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51 VD - I I II I I 
53 VD Pneumonia II II II I óbito 
54 VE - I I I I I 
55 VD - I I I I I 
56 VD - I II I I I 
58 VE - I II I I I 
59 VD - I I I I I 
61 VE - I I I I II 
62 VE - III I II II II 
63 VE - II II I I I 
66 VE - I I II I II 
67 VE - I I II I I 
68 VE - I II I I I 
69 VE - I I I I I 
71 VE - I I I I I 
74 VD - I I I I I 
75 VE - I II I I I 
76 VE - I I I I I 
78 VE - I I I II I 
79 VD - I I I I I 
80 VE - I I I II I 
81 VE - I I I I I 
83 VD - I III I I I 
84 VE - I I I I I 
85 VE - I I I I I 
86 VE - I I I I I 
87 VE - I I I I I 
89 VE - I I I I I 
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Anexo I - Desfechos ecocardiográficos avaliados no final do estudo InCor-
HCFMUSP (2012 a 2016) 
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1 VE 60 58 37 50 85 187 
2 VD 66 58 31 52 32 124 
3 VE 58 57 28 81 39 110 
4 VE 69 57 32 164 28 63 
5 VD 63 61 30 37 88 162 
6 VD 63 50 47 66 42 148 
7 VD 40 50 75 54 114 235 
8 VE 61 50 54 89 25 71 
9 VE 60 56 34 39 54 86 
10 VE 57 59 51 37 70 144 
11 VD 70 57 22 56 70 144 
14 VD 40 42 94 113 44 81 
15 VE 53 39 45 73 60 180 
16 VD 45 56 57 48 63 115 
18 VE 65 56 32 37 52 93 
19 VD 59 62 36 32 168 286 
20 VE 64 62 40 102 44 103 
21 VD 59 57 47 38 32 106 
22 VD 68 58 31 49 71 126 
23 VD 65 63 26 30 83 178 
24 VE 63 58 37 48 120 237 
25 VD 47 51 47 42 67 175 
26 VD 60 óbito 37 óbito óbito óbito 
27 VD 57 44 47 38 121 214 
28 VD 40 50 89 51 74 194 
29 VD 73 58 18 34 41 113 
30 VD 61 60 51 32 79 158 
32 VD 47 58 51 33 33 107 
33 VD 75 59 25 29 116 187 
36 VD 55 51 40 28 25 100 
38 VD 66 48 41 125 180 392 
39 VD 61 57 32 37 30 116 
40 VD 57 58 29 21 72 155 
41 VE 61 59 31 24 111 183 
42 VD 62 57 49 44 104 205 
43 VE 63 57 28 32 42 76 
44 VD 58 50 46 37 67 169 
45 VD 59 57 47 70 101 157 
46 VE 60 60 34 24 77 137 
47 VE 60 56 40 53 87 137 

continua 
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48 VE 68 ND 16 ND ND ND 
49 VD 55 56 40 44 51 76 
50 VD 61 57 37 37 60 157 
51 VD 59 56 50 56 57 101 
53 VD 59 óbito 54 óbito óbito óbito 
54 VE 68 48 23 69 72 128 
55 VD 59 57 48 59 150 230 
56 VD 55 57 53 51 40 167 
58 VE 57 56 32 32 32 129 
59 VD 56 56 46 35 53 92 
61 VE 62 60 47 31 67 116 
62 VE 72 60 25 28 39 87 
63 VE 54 56 62 80 104 206 
66 VE 65 55 31 39 73 158 
67 VE 63 51 47 67 38 113 
68 VE 64 58 32 27 38 59 
69 VE 64 58 27 29 ND ND 
71 VE 55 58 50 25 35 93 
74 VD 62 48 40 63 78 185 
75 VE 55 59 48 40 37 111 
76 VE 60 56 40 39 81 146 
78 VE 57 50 40 37 86 185 
79 VD 54 45 37 40 48 108 
80 VE 60 57 54 39 58 125 
81 VE 58 58 49 50 60 173 
83 VD 57 58 58 55 228 204 
84 VE 59 55 106 66 125 298 
85 VE 62 73 34 27 23 55 
86 VE 63 66 32 89 ND ND 
87 VE 62 53 26 36 84 154 
89 VE 56 56 38 93 35 56 
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