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• Diretrizes Atuais da ACC/AHA sobre  Insuficiência Cardíaca Crônica enfatizam 
que cada estágio da IC é associado com uma determinada  opção de 
tratamento.1,2

• Estágio A:  O tratamento deve incluir a redução dos fatores de risco e a educação 
do paciente e da sua família. Hipertensão, dislipidemia e diabetes devem ser 
focadas, e os inibidores da ECA ou BRAs também devem ser indicados parafocadas, e os inibidores da ECA ou BRAs também  devem ser indicados para 
pacientes apropriados. 

• Estágio B: Inibidores da ECA e BRAs são indicados para todos os pacientes;β-
bloqueadores são indicados para pacientes apropriados.

• Estágio C: Todos os pacientes devem  receber  inibidores da ECA e β-
bloqueadores. Outros tratamentos podem incluir dieta com restrição de sódio, 
diuréticos e digoxina .

–Opções adicionais para pacientes apropriados incluem ressincronização
cardíaca (se tiver bloqueio de ramo presente), cirurgia de 
revascularização e  de valva mitral, antagonista da aldosterona e nesiritida.

– A abordagem da equipe multidisciplinar pode ser eficaz.
• Estágio D : Sintomas refratários necessitam de intervenções especiais, que 

podem incluir inotrópicos dispositivos para assistência ventricular transplantepodem incluir inotrópicos, dispositivos para assistência ventricular, transplante 
cardíaco e assistência hospitalar.

1. Hunt SA, Baker DW, Chin MH, Cinquegrani MP, Feldman AM, Francis 
GS et al ACC/AHA guidelines for the evaluation and management of
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GS, et al. ACC/AHA guidelines for the evaluation and management of 
chronic heart failure in the adult: Executive summary: A  report of the 
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force 
on Practice Guidelines (Committee to Revise the 1995 Guidelines for the 
Evaluation and Management of Heart Failure). J Am Coll Cardiol.
2001;38:2101-2113.
2 J M B S H t f il N E l J M d 2003 348 2007
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Acredito que vale ressaltar que a diferença entre os grupos aumenta q q ç g p
após seis meses de estimulação isto porque  o grupo VD piora 
enquanto o grupo BiV mantem a melhora (especialmente porque o 
grupo BiV melhora mais enquanto o grupo VD se mantem igual). Isto 
condiz com as observações de DAVID.   
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Após uma análise cuidadosa e formal  do Holter usando  um modelo  
algorritmo adequado previamente  descrito, os resultados indicam que apenas 
8 pontos, ou 44%, mostrou  evidências de estimulação eficaz.  Os 10 pontos 
restantes, que representam 56% dos pontos,  tiveram estimulação ineficaz.. 
Por favor, tenha em mente  que a estimulação BiV sempre demonstrou mais 
que 90% de captura e estes achados indicam que muitos pacientes tiveram 
um número significante de batimentos com captura incompleta.  
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Neste slide, nós temos a análise detalhada do Holter em cada grupo. O grupo 
estimulação  eficaz teve completos 93,8% dos batimentos estimulados  com 
captura completa. No grupo estimulação ineficaz, apenas 60% dos batimentos 
tiveram captura completa. Aproximadamente 40% da estimulação foi ineficaz 
por uma combinação  de fusão e pseudofusão dos batimentos.
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Ao longo dos 12 meses de seguimento, nem todos os pacientes apresentaram 
resposta clínica. A comparação dos grupos estimulação elicaz e não-eficaz 
mostrou que apenas o grupo estimulação eficaz teve melhora significante na 
classe  NYHA. De forma similar, apenas o grupo estimulação eficaz 
apresentou diminuição nos diâmetros sistólico e diastólico final , e uma 
melhora importante na fração de ejeção.
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No estudo DAVID, o modo VVI (modo de estimulação ventricular de 
backup) produziu menos que 3% de estimulação ventricular e 
estimulação não-atrial ; enquanto  a estimulação BiV produziu 
aproximadamente 60% dos batimentos  atriais e ventriculares 
estimulados. O valor de p de 0,03 é  ajustado para acompanhamento 
sequencial.

Wilkoff B, et. al. Cardiac Electrophysiology Review 2003;7:468–472
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Esta é uma representação gráfica do efeito do ritmo ventricular em 
percentual cumulativo no modo DDDR na incidência subsequente de 
hospitalizações por insuficiência cardíaca. As análises mostraram que o 
ritmo ventricular em percentual cumulativo em 30 dias correlacionou-se 
bem com o ritmo ventricular em percentual cumulativo ao longo do 
estudo. Esta figura mostra o tempo de hospitalização por insuficiência 
cardíaca após 30 dias, por grupos de ritmo ventricular em percentual 

l ti d di i ã bi á i li d 30 di i tcumulativo usando divisão binária aplicada em 30 dias para pacientes 
com duração normal do QRS.
A figura mostra uma incidência precoce, sustentada e crescente de 
insuficiência cardíaca entre pacientes DDDR com ritmo ventricular com 
percentual cumulativo > 40% comparado com < 40%.
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A próxima série de slides será de curvas de sobrevida de Kaplan-Meier 
comparando o resultado do quartil superior de pacientes que foram  
estimulados o tempo todo, demonstrado pela linha pontilhada, com os 
outros três quartis combinados, demonstrados pela linha preta 
contínua. Encontramos resultados similares nestes 3 quartis inferiores.

Aqui é apresentado o resultado de insuficiência cardíaca com episódioAqui é apresentado o resultado de insuficiência cardíaca com episódio 
inicial (recente ou nova) ou piora da mesma; o quarto quartil teve  
resultado significativamente pior e grande probabilidade de apresentar 
insuficiência cardíaca durante o seguimento. O valor não ajustado de p 
foi de 0.031.
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