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por meio da estimulação biventricular, essa abordagem pode ser 
limitada por uma alta taxa de pacientes não respondedores e por 
seu custo elevado. A estimulação do sistema de condução, por 
vezes chamada de “fisiológica”, envolve a estimulação direta das 
vias de condução intrínsecas do coração, surgindo como uma 
alternativa promissora. Registros intercontinentais têm corroborado 
a segurança da estimulação do sistema de condução em diferentes 
cenários, com alta taxa de sucesso do procedimento e baixas taxas 
de complicações, comparáveis à estimulação biventricular. Além 
disso, em estudos randomizados iniciais, a estimulação do sistema 
de condução demonstrou resultados semelhantes ou superiores na 
alteração da fração de ejeção do ventrículo esquerdo e redução 
da duração do complexo QRS em comparação à estimulação 
biventricular, potencialmente a um custo menor. Espera-se que 
estudos em andamento determinem de forma conclusiva o 
papel da estimulação do sistema de condução no tratamento de 
pacientes com ICFEr e BRE.

Figura Central: Estimulação do Sistema de Condução: Redefinindo a Terapia de Ressincronização 
na Insuficiência Cardíaca ABC Heart Failure &

Cardiomyopathy
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Resumo
A terapia de ressincronização cardíaca é um tratamento 

fundamental para pacientes com insuficiência cardíaca e fração 
de ejeção reduzida (ICFEr) e bloqueio do ramo esquerdo (BRE). 
Embora a ressincronização tenha sido tradicionalmente realizada 
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Introdução
A terapia de ressincronização cardíaca (TRC) é um pilar 

fundamental no tratamento da insuficiência cardíaca com fração 
de ejeção reduzida (ICFEr) e bloqueio do ramo esquerdo (BRE).1-3 
Tradicionalmente, a TRC é realizada por meio da estimulação 
biventricular, que envolve um eletrodo ventricular esquerdo 
colocado no seio coronário, além dos eletrodos no ventrículo 
direito e no átrio direito.4,5 No entanto, o uso dessa técnica é 
limitado por taxas elevadas de pacientes não respondedores, de 
até 40%, além de seu custo elevado, que pode ser proibitivo em 
países de baixa ou média renda.6-9 

A estimulação do sistema de condução, que envolve a 
estimulação direta do sistema de condução intrínseco do 
coração, é uma alternativa promissora para superar as limitações 
da estimulação biventricular. Apesar de aplicabilidade 
limitada no início dos anos 2000, os avanços tecnológicos no 
mapeamento e nos eletrodos de estimulação permitiram que 
a estimulação do sistema de condução se tornasse globalmente 
disponível, como uma opção segura e eficaz para atingir a 
ressincronização cardíaca.10-12 Estudos pivotais testaram a 
estimulação direta do feixe de His, estabelecendo uma base 
para essa abordagem.13,14 Em 2017, o primeiro caso relatado 
de estimulação da área do ramo esquerdo15 representou o 
início de um novo capítulo na terapia de ressincronização e 
no tratamento da insuficiência cardíaca.

Fisiologia da estimulação do sistema de condução
O BRE e a dissincronia ventricular geralmente ocorrem como 

consequência do remodelamento cardíaco em pacientes com 
insuficiência cardíaca avançada. Indivíduos com BRE, duração do 
QRS > 120-150 ms e fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE) ≤ 35% têm indicação para TRC com o objetivo de melhorar 
a morbidade e mortalidade da doença.16-18 Na estimulação 
biventricular, a abordagem tradicional usada na TRC, a ativação 
tardia da parede posterolateral é abordada com estimulação 
precoce do eletrodo ventricular esquerdo, concomitante com a 
estimulação do eletrodo ventricular direito. Esta técnica reconhece 
o sistema de condução comprometido do paciente e sobrepõe a 
dissincronia através da estimulação direta do músculo cardíaco 
nos dois ventrículos.19 A estimulação do sistema de condução, 
por outro lado, aborda diretamente o sistema His-Purkinje via 
ventrículo direito, com o objetivo de restaurar as vias de ativação 
ventricular do paciente (Figura Central).20 Esta abordagem abrange 
uma gama de técnicas desenvolvidas para recrutar o sistema His-
Purkinje, incluindo a estimulação do feixe de His e estimulação 
da área do ramo esquerdo, permitindo que o operador selecione 
a melhor abordagem para cada paciente. A estimulação do 
sistema de condução é frequentemente chamada de “estimulação 
fisiológica”, uma vez que se possui enfoque no sistema de 
condução intrínseco do paciente, em vez de focar na estimulação  
muscular direta.21 

Modalidades de estimulação do sistema de condução

Estimulação do Feixe de His 
A estimulação do feixe de His foi a primeira modalidade 

de estimulação do sistema de condução.22 A captura do 

feixe de His tornou-se viável com o desenvolvimento de 
tecnologia especializada: um eletrodo de estimulação 
específico é usado para mapear a região do feixe de His 
e uma bainha é posicionada no anel tricúspide, guiando a 
colocação do eletrodo no septo membranoso.23 Os testes 
realizados durante o procedimento determinam se o eletrodo 
capturará o tecido do feixe de His isolado ou em combinação 
com o tecido ventricular circundante, técnicas denominadas 
estimulação seletiva e não seletiva, respectivamente. A 
estimulação direta do feixe de His visa a restaurar o sistema 
de condução do paciente e ativar ambos os ventrículos 
concomitantemente para corrigir a dissincronia. No entanto, 
como o feixe de His se encontra em localização na via de 
condução, esse tipo de estimulação não é adequado para o 
tratamento da doença de condução periférica e bloqueios 
distais no ramo esquerdo.24

Estimulação da área do ramo esquerdo
Em 2017, após uma tentativa frustrada de estimular o feixe 

de His, o operador aprofundou o eletrodo de estimulação 
15 mm no septo interventricular em direção ao ápice do 
ventrículo direito e capturou o ramo esquerdo pela primeira 
vez.15 Na última década, a estimulação direta da área do ramo 
esquerdo se tornou uma alternativa viável para pacientes com 
BRE que necessitam de TRC. Além disso, devido aos altos 
limiares frequentemente exigidos para estimulação do feixe 
de His, a estimulação da área do ramo esquerdo se tornou o 
método preferencial de estimulação do sistema de condução 
em muitos casos.25,26 Acredita-se que o BRE típico, definido 
pelas características do ECG, indique um bloqueio proximal 
que pode ser corrigido mais facilmente com a captura do feixe 
esquerdo.27 De forma consistente com essa observação da 
fisiologia, pacientes com BRE típico apresentam melhor resposta 
clínica à estimulação do sistema de condução.28 

Estimulação do septo ventricular esquerdo
A estimulação do septo ventricular esquerdo envolve 

a colocação de um eletrodo profundamente no septo 
interventricular.29 Essa abordagem é normalmente usada 
quando a colocação do eletrodo na porção membranosa do 
septo falha e os critérios de captura do ramo esquerdo não 
são atendidos, deixando a estimulação do septo ventricular 
esquerdo como uma alternativa de reserva dentro do espectro 
do sistema de condução.30 A estimulação do septo ventricular 
esquerdo estimula tanto o tecido miocárdico quanto o sistema 
de condução intrínseco. A combinação de estimulação 
muscular e do sistema de condução, ainda que incompleta, 
pode proporcionar uma ativação ventricular mais fisiológica 
em comparação com a estimulação puramente muscular, 
potencialmente reduzindo a dissincronia.31

Terapia de ressincronização cardíaca otimizada
A estimulação do sistema de condução pode resultar em 

ressincronização insatisfatória em pacientes com atraso de 
condução intraventricular, sem BRE, e com fibrilação atrial.32 
Nesses casos, adicionar mais um eletrodo a um ramo distal 
do seio coronário, como na estimulação biventricular, pode 
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melhorar a resposta à TRC.32 Essa abordagem híbrida é 
denominada terapia “otimizada”: quando a estimulação do 
sistema de condução isolada falha em corrigir a dissincronia 
ventricular, um eletrodo ventricular esquerdo pode ser 
adicionado à estimulação do feixe de His ou à estimulação 
da área do ramo esquerdo (“HOT-TRC” e “LOT-TRC”, 
respectivamente).33,34 

Segurança e eficácia

Registros 
O papel da estimulação do sistema de condução 

na ressincronização da insuficiência cardíaca cresceu 
rapidamente. Inicialmente, a aplicabilidade da estimulação 
do feixe de His era limitada devido a preocupações com 
limiares de estimulação elevados, o que teoricamente poderia 
levar a consequências de longo prazo.35 Em contraste, a 
estimulação da área do ramo esquerdo mostrou limiares de 
estimulação estáveis e duração do QRS encurtada que, em 
conjunto com dados substanciais que demonstraram benefício 
clínico, consolidou essa técnica como abordagem preferencial 
dentre as opções de estimulação do sistema de condução.36 
Enquanto grandes estudos randomizados de estimulação do 
sistema de condução em ICFEr estão em andamento, registros 
multicêntricos fornecem dados preliminares sobre segurança e 
eficácia. O registro MELOS (Multicentre European Left Bundle 
Branch Area Pacing Outcomes Study) incluiu 696 pacientes 
com ICFEr e 1.837 com bradicardia, encaminhados para 
estimulação do sistema de condução. Entre os pacientes com 
ICFEr, 82,2% dos procedimentos de ressincronização com 
estimulação do sistema de condução foram bem-sucedidos. 
A taxa de complicações foi de 11,7%, sendo as ocorrências 
mais comuns perfuração do ventrículo esquerdo (3,7%) e 
deslocamento do eletrodo septal (1,5%). Não houve mortes 
relacionadas ao procedimento nem eventos tromboembólicos. 
Os preditores independentes de falha do implante do eletrodo 
septal incluíram um diâmetro diastólico final do ventrículo 
esquerdo maior (odds ratio [OR] de 1,53 para cada aumento 
de 10 mm) e uma duração mais longa do QRS (OR de 1,08 
por aumento de 10 ms).37 

 Em 2022, Dal Forno et al. relataram a primeira série 
brasileira de casos sobre estimulação da área do ramo esquerdo, 
com uma taxa de sucesso de 96,2%, redução perioperatória 
do complexo QRS de uma mediana de 146 ms para 120 ms 
(p = 0,001) e taxa de complicações de 4%.38

O I-CLAS (International Left Bundle Branch Area Pacing 
Collaborative Study Group) é um registro intercontinental 
dedicado a avaliar os resultados clínicos em pacientes que 
requerem TRC. Em 325 pacientes submetidos à estimulação 
do sistema de condução em 8 centros, a taxa de sucesso 
foi de 85% no geral e chegou a 92% em pacientes com 
critérios típicos de BRE. As complicações compreenderam 
4,2% do casos apresentaram complicações, sendo mais 
comum o deslocamento do eletrodo (2,5%), e nenhum óbito 
relacionado ao procedimento foi registrado.39 Em uma análise 
subsequente de 1.778 pacientes submetidos à TRC, incluindo 
797 que receberam estimulação do sistema de condução, 
as complicações do procedimento foram significativamente 

menores com estimulação do sistema de condução em 
comparação com a estimulação biventricular (3,8% vs. 7,5%, 
p < 0,001). Os pacientes submetidos à estimulação do sistema 
de condução, em comparação com a estimulação biventricular, 
apresentaram melhores resultados em relação a encurtamento 
da duração do QRS estimulado (128 ms vs. 144 ms, p < 0,001), 
mudança de FEVE (13% vs. 10%, p < 0,001), e taxa de super-
respondedores (34% vs. 25%, p < 0,001),definidos como 
aqueles com melhora na FEVE de ≥ 20% ou FEVE alcançada 
≥  50%. A estimulação do sistema de condução também 
foi associada a uma menor incidência de internações por 
insuficiência cardíaca (12% vs. 19%, p = 0,002),40 fibrilação 
atrial de início recente (2,8% vs. 6,6%, p = 0,008) e arritmias 
ventriculares malignas (4,2% vs. 9,3%, p < 0,001).41 

Uma subanálise do I-CLAS demonstrou que pacientes 
do sexo feminino tendem a apresentar uma melhora mais 
acentuada na FEVE com a estimulação do ramo esquerdo 
em comparação aos do sexo masculino (17,7% vs. 10,3%, 
respectivamente).42 As melhoras na FEVE, volume diastólico 
final e volume sistólico final foram particularmente robustas 
em mulheres com BRE, cardiomiopatia não isquêmica e 
duração do QRS >  150 ms. Neste estudo observacional, 
mulheres que receberam estimulação do sistema de condução 
apresentaram uma taxa 60% menor de internações por 
insuficiência cardíaca em comparação com aquelas que 
receberam estimulação biventricular (razão de risco [HR], 
0,40; IC de 95%, 0,24 a 0,69; p < 0,001); a diferença em 
homens foi atenuada e não estatisticamente significativa (HR, 
0,80; IC de 95%, 0,60 a 1,10; p = 0,13).42

O registro I-CLAS também avaliou os resultados da 
estimulação do sistema de condução em pacientes com 
falha na estimulação biventricular por insucesso na canulação 
do seio coronário (n = 156) ou não-respondedores à 
TRC biventricular padrão (n = 44). A taxa de sucesso dos 
implantes de estimulação do sistema de condução foi de 
94%, com uma taxa de complicação não fatal de 5%. A 
FEVE melhorou de uma média de 29% na linha de base para 
40% em aproximadamente 12 meses de acompanhamento 
(p < 0,001).43 O manejo dos pacientes não respondedores 
à estimulação biventricular continua sendo um desafio na 
prática clínica. Nesses casos, pode-se realizar um upgrade do 
dispositivo adicionando um eletrodo septal com o objetivo 
de estimular o sistema de condução intrínseco.

Estudos clínicos randomizados 
Cinco ensaios clínicos randomizados compararam 

diretamente a estimulação do sistema de condução com a 
estimulação biventricular em pacientes com ICFEr e bloqueio 
de ramo (Tabela 1).44-49 O seguimento clínico variou entre 
6 e 12,2 meses, e o tamanho da amostra entre 40 e 100 
participantes. Inicialmente, a abordagem de estimulação 
do sistema de condução incluiu apenas a estimulação do 
feixe de His, o que resultou em altas taxas de cruzamento 
e limiares de estimulação elevados. No estudo His-SYNC, 
o primeiro estudo pivotal, houve uma taxa de cruzamento 
de 48% da estimulação do feixe de His para a estimulação 
biventricular.44,45 Da mesma forma, o estudo His-Alternative 
mostrou uma taxa de cruzamento de 28%, principalmente 
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devido aos limiares elevados para corrigir o BRE.46 O alto 
número de falhas no procedimento foi associado a bloqueios 
distais e atrasos de condução intraventricular não específicos, 
nos quais os operadores não conseguiram corrigir o bloqueio 
do ramo ou requereram limiares elevados. À medida que as 
técnicas avançaram para incorporar a colocação de eletrodos 
distais e mais profundos com estimulação da área do ramo 
esquerdo, o sucesso do procedimento aumentou. Nos dois 
estudos clínicos mais recentes, as taxas de cruzamento 
foram numericamente menores em pacientes randomizados 
para estimulação do sistema de condução do que naqueles 
randomizados para estimulação biventricular. Além disso, em 
cada um dos cinco estudos clínicos, os pacientes randomizados 
para estimulação do sistema de condução apresentaram uma 
taxa numericamente menor de complicações relacionadas 
ao procedimento. Esses resultados de estudos randomizados 
validam as descobertas iniciais de estudos observacionais e 
evidenciam a segurança e a viabilidade da estimulação do 
sistema de condução no tratamento da ICFEr.

Todos os cinco estudos foram desenhados com o objetivo 
de avaliar desfechos substitutos, incluindo taxa de sucesso 
do implante, alteração na duração do QRS, melhora na FEVE 
e alteração no tempo de ativação do ventrículo esquerdo. 
Metanálises que incluíram esses cinco estudos relataram uma 
melhora mais acentuada na FEVE (diferença média [MD] de 
3,6%; IC de 95%, 1,53 a 5,74; p < 0,01) e redução na duração 
do QRS (MD de -4,03 ms; IC de 95%, -7,95 a -0,11; p = 0,04) 
no grupo de estimulação do sistema de condução.50 Esses 
estudos não tinham poder suficiente para avaliar a eficácia da 
estimulação do sistema de condução em desfechos clínicos.

Diretrizes
As Diretrizes HRS/APHRS/LAHRS de 2023 sobre 

estimulação fisiológica cardíaca lista a estimulação do sistema 
de condução como uma recomendação de classe IIa para TRC 
em caso de falha da estimulação biventricular, e como uma 
recomendação de classe IIb como tratamento alternativo de 
primeira linha para pacientes com insuficiência cardíaca e 
FEVE ≤ 35%, duração do QRS ≥ 150 ms, BRE, ritmo sinusal, 
classe II–IV da NYHA (New York Heart Association) e em 
terapia farmacológica otimizada. Além disso, a estimulação do 
feixe de His ou do ramo esquerdo são recomendadas como 
classe IIb para pacientes com insuficiência cardíaca e fração 
de ejeção levemente reduzida (36-50%), BRE e QRS ≥ 150 ms 
para preservar a FEVE.51 As Diretrizes da ESC de 2021 sobre 
estimulação cardíaca e TRC atualizaram a estimulação do 
feixe His para uma recomendação de classe IIa em pacientes 
submetidos à TRC que apresentam falha no implante do 
eletrodo no seio coronário. Estas diretrizes referem-se à 
estimulação do sistema de condução como uma “nova 
técnica promissora para o manejo da TRC” e sugerem que as 
recomendações serão revisadas à medida que novos dados de 
estudos randomizados se tornem disponíveis.16 As Diretrizes 
Brasileiras para Dispositivos Cardíacos Eletrônicos Implantáveis 
de 2023 recomendam a estimulação do sistema de condução 
como classe IIa para TRC em pacientes com insuficiência 
cardíaca sintomática, FEVE ≤ 35% e complexo QRS ≥ 130 ms, 
e como classe IIb para pacientes não respondedores à 
estimulação biventricular.

https://www.zotero.org/google-docs/?RuqplO
https://www.zotero.org/google-docs/?jjoPJI
https://www.zotero.org/google-docs/?I2t1tR
https://www.zotero.org/google-docs/?EslUhw
https://www.zotero.org/google-docs/?Ng2G4i
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Perspectivas
Espera-se que estudos randomizados forneçam uma resposta 

conclusiva sobre a possibilidade de a estimulação do sistema de 
condução se tornar o procedimento padrão na TRC em pacientes 
com ICFEr e BRE. Para abordar essa questão, os autores estão 
conduzindo o PhysioSync-HF (NCT05572736), um estudo 
multicêntrico, randomizado e cegado para os participantes, 
que irá avaliar a não inferioridade em um desfecho primário 
hierárquico composto por mortalidade por todas as causas, 
internações por insuficiência cardíaca, visitas urgentes por 
insuficiência cardíaca e alteração na FEVE em 12 meses. O estudo 
randomizou 179 participantes em 14 centros no Brasil e estima-se 
que o acompanhamento seja concluído até o final de 2024. O 
Left vs Left (NCT05650658) é o primeiro estudo randomizado 
de estimulação do sistema de condução em pacientes com ICFEr 
que possui poder adequado para avaliar os desfechos clínicos de 
mortalidade por todas as causas e internações por insuficiência 
cardíaca. O estudo deve incluir 2.136 participantes e completar 
o seguimento clínico em 2029.

Conclusão
A estimulação do sistema de condução emergiu como uma 

alternativa viável para terapia de ressincronização cardíaca 
em pacientes com ICFEr e BRE. Estudos observacionais 
e estudos randomizados pequenos relataram melhores 
resultados em desfechos intermediários – como fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo e duração do QRS – nos 
pacientes que receberam estimulação do sistema de condução 

em comparação com a estimulação biventricular. Estudos 
randomizados em andamento, desenvolvidos com o objetivo 
de avaliar desfechos cardiovasculares, devem determinar se a 
estimulação do sistema de condução se tornará o padrão de 
tratamento no manejo da insuficiência cardíaca.
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