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RESUMO

Apesar de, atualmente, o implante de marcapasso ser uma op¢do terapéutica importante no
tratamento dos disturbios da conducgdo atrioventricular na faixa etaria pediatrica, existem
poucos estudos registrados sobre o assunto. Objetivo: descrever a experiéncia do Laboratdrio
de Marcapasso de um hospital publico com a estimulacdo cardiaca no paciente pediatrico.
Métodos: estudo observacional e retrospectivo de 47 pacientes, registrados no periodo de
1988 a 2010, envolvendo caracterizacdo da amostra, dados clinicos, tipo de marcapasso,
técnica de implante, limiar de estimulacdo, complicacbes e presenca de cardiopatias
congénitas estruturais associadas. Resultados: do total de 47 pacientes, a média de idade ao
implante foi de 75,7 +/- 72,1 meses (mediana 60 meses), sendo 63,83% do género masculino.
Nos pacientes com bloqueio atrioventricular (BAVT) congénito, o marca-passo foi implantado
em idade mais precoce quando comparado aos implantes realizados por outras causas, sendo
esta diferencga estatisticamente significativa. As principais causas que levaram ao implante de
marca-passo foram BAVT congénito, presente em 44,7% (21/47) e BAV no pds-operatdrio de
cirurgias para corre¢do de cardiopatia congénita estrutural, presente em 27,7% (13/47) dos
casos. Com relagdo ao posicionamento dos eletrodos do marca-passo, em 21,2% (10/47) dos
casos, o eletrodo foi posicionado no epicardio, em 27,7% (13/47) no endocardio e 51,1%
(24/47) dos pacientes tiveram um eletrodo epicardico implantado inicialmente e substituido
por eletrodo endocérdico. Cardiopatia congénita associada ocorreu em 42,5% dos pacientes. A
frequéncia de complicagbes foi de 14,9% (7/47) sendo que, em 71,4% (5/7), houve
complicacdes relacionadas aos eletrodos. Os limiares de estimulacdao mantiveram estabilidade,
exceto quando houve fratura ou deslocamento dos eletrodos. Conclusdo: é importante
considerar as diferengas anatémicas e fisioldgicas das criangas ao escolher o sistema de
estimulagdo cardiaca, a técnica de implante, o modo de programacdo e a forma mais

adequada para controle do marcapasso e acompanhamento desses pacientes.

Palavras-chave: marca-passo, estimula¢do cardiaca artificial, criancas e adolescentes, técnicas

de implante, cardiopatia congénita estrutural.
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1- Introducéo

A estimulacgéo cardiaca artificial foi introduzidara o tratamento de bradiarritmias ha
mais de 50 anos e, desde entdo, tem sido demamstrad eficacia em reduzir a

mortalidade e a morbidade dos pacientes, bem cosftwonar sua qualidade de vida

O primeiro marca-passo do mundo foi construido &321nos Estados Unidos, por
Albert Hymart, que publicou uma série de trabalhos a respeitasdanto. No Brasil,
0S marca-passos foram utilizados a partir de 18&8Jo a primeira cirurgia de implante
realizada neste mesmo ano no Hospital Souza AguaiRRio de Janeiro. Em 1964.
Felipozzi fez o primeiro implante de marca-passoceianca no Brasll Na evolucéo,
0S marca-passos foram reduzindo o tamanho, a espes® volume e aumentaram a

longevidade e a confiabilidade.

No inicio da estimulagdo cardiaca artificial, o ¢mimo dos aparelhos e a falta de
critérios para a sua utilizacao limitaram muitolonero de implantes em pacientes na
faixa etaria pediatrica®. Atualmente, o implante de marca-passo constityiortante
ferramenta no arsenal terapéutico para distureasodducao atrioventricular, inclusive

em recém-nasciddé

As indicacbes para implante de marca-passo em cagare adolescentes sao
influenciadas por aspectos peculiares a essa ééixe: tamanho reduzido do paciente,
tamanho relativamente grande do marca-passo emcaeelaao paciente,

comprometimento dos eletrodos com o crescimentaridaca, freqiente associacao
dos disturbios da conducéo atrioventricular comfonalacdes cardiacas estruturais

congeénitas e aspecto estélito

Da mesma forma que nos adultos, a principal indicalg implante de marca-passo em
criancas e adolescentes ocorre nos pacientes cadiabitmias e que apresentam
sintomas de baixo débito cardiaco, como bloqueiovantricular total (BAVT) e/ou
doenca do né sinusalA principal indicacdo é a bradicardia decorreséebloqueio
atrioventricular no pds-operatorio de cirurgia ¢acd, respondendo por mais da metade
dos casos, seguida do bloqueio atrioventriculagénitc®. A via de acesso preferencial

tem sido a epicardica, devido a dificuldade técpiasa acesso transvenoso nessa faixa
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etaria. A pequena dimenséo das superficies toractmominal de neonatos e lactentes
torna dificil o alojamento dos geradores de pulsoeduzido calibre de suas veias torna
dificil o acesso dos cabos transvenosos. A pegelesticidade dos cabos-eletrodos néao
se adapta a velocidade de crescimento da criarggEimAeles se tornam curtos em
relacdo ao tamanho corporal, ficando sujeitos@@esi™.. A via de acesso transvenosa,
gue tem apresentado os melhores resultados quatori@ncia de aumento do limiar,
€, portanto, pouco utilizada em criancas pequerasia ao reduzido calibre de suas
veias. Aléem disso, quando utilizado o acesso petdas jugular ou subclavia, fica
dificil o alojamento do gerador de pulsos na pargdéominal, que é o local mais

adequado por estar menos sujeito & erosdo dd.pele

Apesar de ser um tratamento eficaz para garastbeevida de criancas e adolescentes
com bradiarritmia sintomatica, o implante de mgraaso cardiaco pode apresentar uma
série de complicacbes capazes de contribuir, s@reina, para uma ma qualidade de

vida apés o implanté*®!4

A medida que aumenta o nimero de crian¢as comogatit congénita que sobrevivem
as cirurgias corretivas dessas cardiopatias, aamentimero de criancas com BAVT

no pés-operatoério que necessitam de estimulac@itacarartificiat®.

E importante considerar as diferencas anatémifiagogicas das criancas ao escolher
o sistema de estimulacdo cardiaca, a técnica denibep o modo de programacédo e a
forma mais adequada para controle do marca-passcompanhamento desses
pacientes. Além disso, faz-se necessario um acdmap@nto criterioso de criangas e
adolescentes com marca-passo cardiaco de moda@mtigar diagndstico precoce e o
tratamento das possiveis complicacdes que possayim dacorrentes da estimulacao

cardiaca artificial.

O objetivo deste trabalho é descrever a experiédaidaboratorio de Estimulagéo
Cardiaca Artificial do Hospital das Clinicas (HGQ Wniversidade Federal de Minas

Gerais (UFMG) com a estimulagéo cardiaca em criaegolescentes.

O trabalho foi motivado pela experiéncia da autmrao médica do referido laboratorio
desde fevereiro de 2010. Ao atender criancas escites nesse laboratério, a autora
se viu frente a falta de protocolo especifico paragistro de dados referentes a esses

pacientes, a0 marca-passo e a cirurgia de impintearca-passo.
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Pretende-se, assim, propor um protocolo para regists dados referentes ao implante
de marca-passo em criancas e adolescentes acordpanm® Laboratério de
Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG.
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2- Revisao de literatura

2.1- Historico

O primeiro marca-passo do mundo foi construido &321nos Estados Unidos, por
Albert Hymart®, que publicou uma série de trabalhos a respei@sdonto. O aparelho

era composto por um gerador de pulsos movido avalaneé um cabo-eletrodo bipolar
que era introduzido diretamente no térax e promesiamulacdo cardiaca. Hyman, na
época, foi duramente combatido pela Igreja Catolicem o argumento de que com
aquele aparelho e seus conceitos de ressuscitalgdgueria mudar os designios da

providéncia divina.

Em 1952, Zolt’demonstrou a possibilidade da estimulacdo cardfechante estimulos
transtoracicos. O aparelho por ele produzido INmerempulsos elétricos de grande
intensidade. Apesar do desconforto causado petdeag6es da musculatura do térax, o

procedimento solucionou muitos casos de paradéacard

Na década de 60, Earl Bakken, engenheiro elétfatmjcou o primeiro marca-passo

portatil da histori.

Zoll et al (1961) demonstraram a técnica de implante epindomé que consiste na

implantac&o de cabos —eletrodos diretamente naamassriculat®.

Na década de 70 os marca-passos que funcionavammoaim de comando fixo ou
assincrono foram substituidos pelos circuitos dmamhela, sendo a frequéncia fixa

substituida pela programacao de frequéficia

No Brasil, os primeiros implantes de marca-passanidfeitos a partir de 1963, sendo a
primeira cirurgia de implante realizada neste meanwno Hospital Souza Aguiar, no
Rio de Janeiro. Em 1964, Felipozzi fez o primemplante de marca-passo em crianca
no Brasil. O paciente era uma criangca de quatreesngse nasceu com transposicao
corrigida das grandes artérias e bloqueio atrisiceniar totaf®.
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Na evolugdo, os marca-passos foram reduzindo ontama espessura e o volume e
aumentaram a longevidade, a confiabilidade e aedade de parametros a serem

programados

2.2 — Implante de marca-passo cardiaco em criancasadolescentes

No inicio da estimulagdo cardiaca artificial, o ¢mimo dos aparelhos e a falta de
critérios para a sua utilizacado limitaram muitolonero de implantes de marca-passo

em criancas®.

As indicacbes para implante de marca-passo emcasasgo influenciadas por aspectos
peculiares a essa faixa etéria: tamanho reduzidpaggente, tamanho relativamente
grande do marca-passo em relagcdo ao paciente, coraipmento dos eletrodos com o
crescimento da crianga, frequente associacdo coliormacdes congénitas, aspecto
estéticd?%. Por causa dessas especificidades da faixa p&tiatrica, 0o NASPE (North

American Society of Pacing and Electrophysiologg¢amenda que o meédicos que
implantam marca-passo em criangcas e aqueles quanfaeu acompanhamento

periédico apés o implante tenham treinamento ewlialagia pediatric.

Recentemente, a evolucdo da estimulacdo cardiddeiar expandiu de forma

significativa sua aplicacdo em criancas. Variooréd tém contribuido para essa
ampliacdo: a reducdo do tamanho dos geradoreslugd® do diametro dos eletrodos
uni ou bipolares, o aumento da eficacia dos sisgesnalocardicos de fixacdo ativa, a
evolucdo dos sistemas com resposta automaticaeg@éincia e o surgimento de novas

técnicas de implante endocéardito

Da mesma forma que nos adultos, a principal indicalg implante de marca-passo em
criancas ocorre nas bradiarritmias com sintomasbai®o débito cardiaco, como
bloqueio atrioventricular total (BAVT) e/ou doenda né sinusal De maneira diferente
do que ocorre em adultos, em que denomina-se bigmia uma freqtiéncia cardiaca
abaixo de 50 batimentos por minuto (bpm), em caargxiste uma grande variabilidade

dessa definicdo, dependendo da faixa etaria doemaci Como exemplo, uma
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frequéncia cardiaca de 95 bpm é normal para uraagaride 4 anos, mas € considerada
bradicardia para um neon&to

A principal indicacdo para o implante pediatrica @éradicardia pos-cirirgica, a qual
ocorre em 1% das cirurgias cardiacas e respondenp da metade dos implantes,
seguida do BAVT congénitd®> A via de acesso preferencial tem sido a epicardic
devido a dificuldade técnica para acesso transeenessa faixa etaria. A pequena
dimensado das superficies toracica e abdominal deates e lactentes torna dificil o
alojamento dos geradores de pulso. O reduzidoreatie suas veias torna dificil o
acesso dos cabos transvenosos. A pouca elastiaddadeabos-eletrodos ndo se adapta
a velocidade de crescimento da crianca. Assim, sgetornam curtos em relacdo ao
tamanho corporal, ficando sujeitos a traéBes

A via de acesso transvenosa, que tem apresentadwelb®res resultados quanto a
ocorréncia de aumento do limiar, é pouco utilizada criangas pequenas devido ao
calibre das veias. Além disso, quando utilizado cesao pelas veias jugular ou
subclavia, fica dificil o alojamento do gerador mldsos na parede abdominal, local
menos sujeito a erosdo da peélsSilvetti et af* (2007), entretanto, relata experiéncia
com implante transvenoso de eletrodo ventriculapanientes com menos de 12 meses
de idade. Nesse estudo, o autor conclui que emermtasi muito jovens eletrodos
ventriculares podem ser introduzidos por via endosa sem complicacdes

significativas.

O acesso transfemoral, preconizado por Ellestaaf’ (1980) para implante de marca-
passo em adultos, foi adaptado por Cestaf® (1986) para o uso pediatrico. Essa
técnica permite o implante transvenoso em criadeasaixo peso, facil alojamento do
gerador de pulsos na parede abdominal, boa acodmwddg cabo-eletrodo ao

crescimento e bom resultado estético.

2.3 - Indicacbes de estimulacdo cardiaca artifici@m criancas e adolescentes

O uso da estimulacéo cardiaca artificial permanemtecriancas e adolescentes ocorre,

principalmente, em casos de bloqueios atriovern&ies congénitos e pos-cirlrgicos.
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Outras condi¢bes menos frequentes que podem leviarante de marca-passo nessa
faixa etaria sdo: sindrome do QT longo congénib@nga do né sinusal, os bloqueios
atrioventriculares adquiridos ndo cirdrgicos e aoaardiopatia hipertrofica com

obstrucdo significativa da via de saida de veritsiesquerdd™

2.3.1 - Bloqueio atrioventricular congénito

O BAVT congénito € uma rara anomalia no sistemacdeducao intracardiaco,
ocorrendo em 1/11.000 a 1/20.000 nascidos ¥its?* E chamado congénito

quando é diagnosticadio Gtero, ao nascimento ou no primeiro més de’tla

Historicamente, os neonatos com BAVT congénito o divididos em trés grupos.

No primeiro, o BAVT esta associado com doenc¢a matdp tecido conjuntivo, sendo o
lpus eritematoso sistémico a mais comum. Nesse, a@s anticorpos maternos

comecam a circular no sangue fetal no segundo dtimale gravidez e afetam o
miocardio, particularmente o tecido de conducaearido a substituicdo fibrosa deste
tecido. Nesses casos existem auto-anticorpos noatedirecionados contra as
ribonucleoproteinas SS-A/Ro e SS-B/La. No segumd@ay no qual estdo presentes
30% dos casos, o0 bloqueio cardiaco esta assocmdaardiopatias estruturais, sendo
mais comum o isomerismo atrial esquerdo. Neste ,casspeita-se de que a
descontinuidade entre o nodo atrioventricular ecadd de condugao ventricular resulte
em bloqueio cardiaco. O terceiro grupo, com 10% ads®s, é formado por neonatos
BAVT congénito isolado e que ndo possuem anticoguodgra as ribonucleoproteinas
SS-A/Ro e SS-B/L&?. Recentemente foram descritas mutacdes genétamvias

SCN5A e NKX2.5, que podem estar envolvidas nosidisis de conduc&d

O BAVT congénito é a principal causa de bradicaod@nica em pacientes jovens néo
submetidos a cirurgia cardiaca, ocorrendo, freqmeente, sem nenhuma anormalidade

estruturad®?’.

Dados da literatura revelam que a maioria dos camectadosin Utero e nao
associados a cardiopatias congénitas estruturti® essociados com a presenca de

anticorpos anti-Ro/SSA na méae. Por outro lado, ®nmaados casos detectados apos o
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primeiro ano de vida n&o estao associados comoantis anti-Ro/SSA maternos tanto
na mae quanto na crianca. A porcentagem de pasitlei do anti-Ro varia de acordo
com o método laboratorial empregatid\ presenca de anticorpos anti-Ro na mée e no
feto tem significativas implicacbes patogenéticBsses anticorpos atravessam a
placenta a partir da décima sexta semana de gestagtihgem o coracdo do feto, onde
eles séo trés vezes mais prevalentes do que nas @etidos fetais. No coracgéao fetal,
esses anticorpos tém pelo menos trés efeitos: padenzir miocardite, podem ser

arritmogénicos e podem interferir com a apoptbse

Os autoanticorpos presentes na circulacao fetadsparados da circulacdo fetal seis
meses ap0s 0 nascimento. Em contraste, eles sfinuaonente produzidos pela mée,
podendo ser identificados no sangue materno varos apés o nascimento de um filho
com BAVT®,

Acredita-se, entretanto, que 4 a 20% dos casos AMTBcongénito detectados ao
nascimento e ndo associados com malformacgdesugaisuinacroscopicas ocorrem em
maes que ndo possuem anticorpos anti-Ro/SSA detectdlesses casos a patogénese
do BAVT é desconhecida. Por outro lado, 50% dossae bloqueio atrioventricular
detectados no feto estdo associados com malformagddiacas envolvendo a jungéo
atrioventricular, principalmente coracdo univentide, transposicdo corrigida das
grandes artérias e isomerismo affialsendo o isomerismo atrial esquerdo a

malformac&o mais comuth

Geralmente, o BAVT é bem tolerado na auséncia demalias sistémicas, cardiacas ou
de insuficiéncia cardiaca. Entretanto, o prognésticuim quando o BAVT se associa a
hidropsia fetal, evidenciada pelo acumulo de ligsiem mais de uma cavidade
corporal do feto, como conseqiiéncia de insuficencardiac®. Um estudo

multicéntrico sobre a histdria natural do BAVT cénigo demonstrou que a hidropsia
fetal ocorreu em 22 (40%) dos 55 fetos portadoessal afeccdo. Essa associacao
morbida de doencas apresenta evolugdo para Obito tedos o0s casos,

independentemente da presenca de cardiopatia dangésociadi.

Antigamente, a indicacdo de marca-passo era cadanrsomente quando ocorriam
sintomas de alto risco de morte subita, como s@amp pré-sincope. Hoje em dia,

outros sintomas passaram a ser considerados calcagéo potencial para o implante.
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Antigamente indicava-se a estimulagédo cardiaca lcase na frequéncia cardiaca em
repouso, de acordo com a presenca ou ndo de catidispbjacenfé®*

A estimulagéo cardiaca artificial precoce estacada quando, associado ao BAVT, o
paciente apresenta hidropsia, frequéncia ventricalaaixo de quarenta e cinco

batimentos por minuto, retardo do crescimento integino ou disfuncdo ventricufar

Nos pacientes assintomaticos, o implante de massepé indicado quando outras
condi¢cdes patolégicas estdo associadas ao bloqoeino: cardiopatias congénitas
estruturais; arritmias ventriculares espontanegsrouwocadas pelo esforco; presenca de
complexo QRS maior que 0,12s; intervalo QT longséacia de resposta cronotropica
aos esforcos; frequéncia cardiaca consideradagonade para a idade e ma adaptacao
do miocardio a frequéncia lenta, verificada pelmmanto da area cardiaca ao estudo
radiolégico ou eletrocardiografitt®®

Apesar de a estimulagdo cardiaca artificial ser watamento com resultados
consolidados nos casos de BAVT, 5% a 10% dos pasigqortadores de marca-passo
desenvolvem miocardiopatia dilatada apés o impldfité Recentemente, a
estimulacdo cardiaca em ventriculo direito tem sidgplicada na génese do
remodelamento cardiaco e da disfuncdo ventricllaredita-se que uma dissincronia
eletromecéanica tem um importante papel no desemveihto de miocardiopatia nessa

populacéo?®

Kim et al (2007) avaliaram os resultados a longo prazo dmn@scdo cardiaca
artificial em pacientes com bloqueio atrioventrazulcongénito, sem cardiopatia
estrutural associada e sem disfuncao ventriculamamento do implante de marca-
passo. Neste estudo, foram incluidos sessenta @dodentes , com média de idade de
6,5 anos, no momento do implante, e média de tefa@rzompanhamento de 9,9 anos.
Do total de pacientes, vinte tinham marca-passa@anmeral ventricular (VVI), e
quarenta e trés, marca-passo bicameral (DDD). Peis cento dos pacientes
apresentaram miocardiopatia dilatada durante @gerile acompanhamento. Eletrodo
ventricular posicionado no apice do ventriculoitbre complexo QRS alargado foram

preditores de disfuncdo ventricular esquerda (58,0

Estudo recente, que analisou a evolucdo de vinteeqgas com BAVT congénito

isolado e com marca-passo implantado no periodoatalp evidenciou que vinte por
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cento dos pacientes apresentaram miocardiopatdadd entre um e cinco anos de
idadé®,

Andlise dos prontuérios de vinte pacientes com BAMRgénito que tiveram marca-
passo implantado no periodo neonatal demonstromocoausas que levaram a
necessidade de estimulacdo cardiaca artificialdidmdmia sintomatica em dez
pacientes, acidose metabdlica por baixo débito em contragBes ventriculares
prematuras em sete, frequéncia ventricular infaieinquenta batimentos por minuto

em nove e QT longo em seis paciefites

Estudo que analisou 36 pacientes com BAVT congésetm cardiopatia congénita
estrutural associada evidenciou que todos os pasigmham funcdo normal do né

sinusat”.

Um estudo relata a experiéncia de 17 anos com taimgpde marca-passo bicameral
epicardico em neonatos com BAVT congénito, com Begedida sincronia
atrioventricular, além de excelentes limiares démesacdo. Isso foi possivel devido
aos avancos tecnolégicos ocorridos nos ultimos aues permitiram disponibilizar
dispositivos menores e com baterias mais duraveigndo a factibilidade da
estimulacdo bicameral em neondtosA principal vantagem desse método de

estimulagdo é manter a sincronia atrioventricutaolbgica.

hY

Com relacdo a evolucdo dos pacientes, acreditats® @ BAVT congénito
diagnosticadan utero ou nos primeiros dias de vida difere dagdelgnosticado numa
fase mais tardia da vida da crianca em termos dessglade mais precoce de marca-

passo, pior prognéstico e maior risco de deserwvanto de miocardiopatia dilatdda

2.3.2 - BAVT poés-cirurgico

A principal indicacdo para o implante de marca-pas® criancas e adolescentes é a
bradicardia por BAVT no poés-operatério de cirurg@aa correcdo de cardiopatias
congénitas, respondendo por mais da metade dosantep| seguida do bloqueio

atrioventricular congénit6®.
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Pacientes submetidos a corre¢do cirargica de caacdo interventricular tém grande
risco de evoluir com BAVT no pdés-operatério precane tardiamente. Estudo que
avaliou retrospectivamente o resultado cirirgico9@2 pacientes, sendo 197 com
defeito do septo atrioventricular, 222 com Tetraade Fallot e 503 com comunicacéo
interventricular isolada, constatou que 0,9% dasepdées necessitaram de implante de
marca-passo por BAVT precocemente e 0,3 a 0,7%sse@am desse implante
tardiamente. Assim, conclui-se que o BAVT trangitono pds-operatério implica
acompanhamento rigoroso dos pacientes devido @mdis evolucao tardia para BAVT

permanent®.

Tuckeret al (2007), em estudo que analisou retrospectivan@ntesultados cirlrgicos
a curto e longo prazo de 4432 pacientes submetalosorrecdo cirargica de
comunicacao interventricular no periodo de 198P@32demonstrou que 41 pacientes
(1,1%) foram submetidos a implante de marca-passgpds-operatorio devido a
bloqueio atrioventricular irreversivel. Das varigvanalisadas no estudo (idade, peso x
idade, tempo de hospitalizagdo no pés-operatdépoesenca de sindrome de Down),
apenas a associacdo com Sindrome de Down apresentmmo fator de risco para a
presenca de BAVT com necessidade de implante deanpasso definitivo (p < 0,05).
Outro dado muito significativo desse estudo é qlos, 41 pacientes em que houve
indicagdo de implante de marca-passo, em 5 (12%jruagia para correcao de
comunicacéo interventricular (CIV) havia sido reatla h4 mais de 4 affasEsse dado
deve ser levado em consideracédo ao se prograntangpanhamento a longo prazo dos

pacientes submetidos a corre¢do cirargica de CIV.

Devido ao grande risco de causar morte subita, logueios atrioventriculares de
segundo grau avancado e de terceiro grau que tpensigor mais de sete dias no
periodo pos-operatério sdo considerados como clgsarm indicacdo do implante de
marca-pass6 (ANEXO 1). Recomenda-se um prazo de sete dia$sk®peratorio para
indicar o implante uma vez que pode ocorrer a rE@gao espontanea da funcéo

normal do sistema de condugdo nesse periodo. Nessg

B, quando ocorre a
recuperacdo completa do ritmo, os pacientes tém Ipoogndstico. Se existe
recuperacao incompleta do sistema de conducdo tmoneio bifascicular residual, o
implante de marca-passo € classe IIb (ANEXO ) rélatos de instabilidade tardia do

sistema de conducao, de modo que este fato podigbcampara a ocorréncia de morte
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subita no periodo de pos-operatério tardio. Recoaee, portanto, que seja feito
acompanhamento criterioso desses paciéhtes

Além do poOs-operatoério de cirurgia para correcacateliopatia congénita, ha que se
considerar, também, o BAVT que se desenvolve aptigle eletrofisiolégico. Estudo
que avaliou as consequéncias a longo prazo de dinoeetos de crioablacdo para
taquicardia por reentrada nodal realizado em 6feptes, no periodo de 2003 a 2008,
evidenciou a ocorréncia de bloqueio atrioventrictdansitério em 10 pacientésEm
contrapartida, estudo que avaliou a evolucdo déeemp@s submetidos a ablacdo por
radiofrequiéncia devido a taquicardia por reentraatial em 67 pacientes evidenciou a
ocorréncia de BAV de segundo grau sintomatico cauessidade de implante de

marca-passo em apenas um pacfénte

A correcao de cardiopatias congénitas pelo c@&etercardiaco também pode levar a
BAVT como complicacdo. O fechamento percutdaneo oeunicacdo interatrial €
considerado uma alternativa segura a curto e Igrgao quando comparado com
cirurgia aberta, com menores riscos de complicagdd3AVT € uma rara complicacéo
tardia de ambos os métodos de fechamento de Clperaitaneo e a cirurgia aberta.
Ha relato de dois pacientes que desenvolveram BA8Thoras apds implante de
Amplatzer por cateterismo para fechamento de CIA.tr&amento para esta
complicacéo foi a retirada cirdrgica da protesesaggte dias de pds-operatério, com

completa resolucéo do distdrbio de conducéo atmiioeilar’.

Ha relato na literatura de paciente que desenvoBANT no pds-operatdrio de
implante percutaneo de valva pulmonar e evoluippesneamente para ritmo sinusal

apos trés semanas de pos-operatbrio

2.3.3 - Doenca do n¢ sinusal

O nd sinusal é a estrutura responsavel pela magéidedo ritmo cardiaco normal,
gracas a sua riqgueza em células P, denominaddascéharca-passo. Essas células
elaboram potenciais elétricos que, apesar de letiolsaixa amplitude e pouco eficazes

na estimulacdo de outras células, tém a propriedadser automaticos. As ceélulas
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acessorias de transicdo e as células de Purkimjpafo a juncdo sinoatrial que
amplifica esses potenciais, garantindo uma estigéinlaegura do miocardio atffal

Na doencga do no6 sinusal existe lesdo do né simdsalda juncao sinoatrial e da parede
atrial. A doenca caracteriza-se, eletrofisiologieats, pela reducdo do automatismo
sinoatrial efou por instabilidade da parede 4ftialNesses pacientes, o
eletrocardiograma frequentemente revela bradicasthasal, sua manifestacdo mais

tipica'®.

A doenca do no sinusal atinge mais frequentemeniberes com idade entre 60-69
anos e ha predisposicdo hereditaria de aparenégecautossémico dominahte A
forma mais comum da doenca nado tem etiologia akfjrsendo considerada idiopatica

ou primaria. Em criancas, pode ser complicacadrdegia cardiac.

A doenca do né sinusal manifesta-se como incomgpietéronotropica, na qual ha
resposta inadequada do no sinusal ao exercicio asteesse. O implante de marca-
passo com resposta de freqléncia é benéfico amurasto cronotropismo durante o

exercicid®.

Em pacientes que evoluem com sintomas de baixdodédidiaco devido a bradicardia
por doencga do no sinusal, a indicagdo para impat@arca-passo € classe |, nivel de
evidéncia B® (ANEXO I).

2.3.4 - Miocardiopatia hipertrofica

A miocardiopatia hipertréfica € uma doenca autoss®rdominante, anatomicamente
caracterizada por hipertrofia ventricular na augénde doenca cardiaca ou sistémica
gue justifique tal hipertrofia. Com o passar dogenevolui com arritmias ventriculares

e supraventriculares, insuficiéncia cardiaca, at@eascular cerebral e morte stffita

O implante de marca-passo em pacientes com miogatit hipertrofica aplica-se aos
casos em que ha obstrucéo significativa na viaattlasde ventriculo esquerdo. Nesses
casos, como a despolarizacdo ventricular normakmeeim inicio no septo

interventricular esquerdo, ocorre rpida contraglessa regido, provocando um
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estreitamento da porcdo alta e basal do ventries¢perdo. Dessa forma, quando o
restante do ventriculo é despolarizado e contrad-esvaziamento fica prejudicado pela
estenose dindmica que ocorre na via de saidanando um gradiente de pressao

intraventricular. Nos casos graves, podem ocofnenge e morte stbfta

Nesses casos, deve-se implantar marca-passo bataooen eletrodo ventricular na
ponta do ventriculo direito e programado no moddDBom intervalo AV menor que

o intervalo PR. Assim, 0 marca-passo segue ossariestimula a ponta do ventriculo
com intervalo AV curto, adiantando-se ao sistemacaoleducdo normal, ativando a

regido apical antes da regi&o basal do septo aaigulaf®>°

Estudo realizado em pacientes com miocardiopadapapertrofica, sem obstrucao
significativa na via de saida de ventriculo esquertio evidenciou beneficios do
implante de marca-passo bicamgral

Trabalho realizado em hospital terciario no Brasiferéncia nacional no cuidado com
cardiopatas, incluiu 39 pacientes com miocardiapaipertrofica, sendo 27 com a
forma osbtrutiva e 12 com a n&o obstrutiva. Oit@atacento dos pacientes estavam em
classe funcional II, 1l ou IV da New York Heart gaciation (NYHA). Todos os

pacientes apresentaram melhora da classe funceordd sintomas como dispnéia,
palpitacdes, dor precordial, sincope e pré-sin@pis o implante de marca-passo,
sendo que naqueles com a forma obstrutiva essaoraelfoi estatisticamente

significanté®.

Apesar das evidéncias de alivio sintomatico prdpoexo pelo implante de marca-
passo em pacientes com obstrucdo significativaandevsaida de ventriculo esquerdo, a
indicacdo para o implante nesses casos € class¢ANIEXO |) para pacientes
refratarios ao tratamento medicamentoso, uma vee Qg&o existem estudos

prospectivos, placebo-controlados, de longo pfazo

2.3.5 - Sindrome do QT longo

A sindrome do QT longo congénito é causa importdetsincopes graves que podem

evoluir para morte subita em criancas. Existem agaat tipos, sendo dois deles
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associados a surdez congénita. Existem dois tipass momuns. O primeiro,
autossdmico recessivo e associado com surdez dtmgéonstitui a sindrome de
Jerwel-Lange-Nielsen, enquanto o segundo, sem =mucd@génita, caracteriza a
sindrome de Romano-Ward, disttrbio autossémico damé’. Marca-passo cardiaco

esta indicado apenas nos casos de sindrome don@ad dio tipo 3.

Nos pacientes com sindrome do QT longo, os episdtkosincope sdo desencadeados
por taquicardia ventricular polimérfica, tiporsades de pointés

A primeira alternativa terapéutica para esses ptaseé o uso de betabloqueadores,
frequentemente em altas doses. Quando a bradicaidizsal, preexistente ou
desencadeada pelo betabloqueador, € importantgjando nédo se consegue o controle
das taquiarritmias, existe indicacdo para implaetenarca-passo. Apos o implante, os
betabloqueadores podem ser utilizados com maildtade. Quando ocorrem recidivas
de episddios de sincope em vigéncia do uso de fpassd, ou quando existem casos

de morte sUbita em parentes préximos, deve serdddio marca-passo desfibrilatfor

2.4 - Modos de estimulacao

A selecdo do modo de estimulacdo adequado em uamga&ré tdo importante quanto a
indicacdo de marca-passo. Deve-se procurar sersgmeuéar da forma mais fisiologica
possivel. Ao se escolher o modo de estimulacdonalg@rincipios basicos devem ser

seguido$”

1

O ventriculo deve ser estimulado/sentido na preseng risco de bloqueio

atrioventricular ;

2

O atrio deve ser sentido/estimulado, salvo comgécacao;

3- O sincronismo atrioventricular deve ser mantidomengue possivel;

4

A resposta de frequéncia deve ser utilizada naepges de incompeténcia

cronotrépica, salvo contra-indicagdes.
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O modo de estimulagcdo unicameral ventricular (V¥dm eletrodo implantado no
ventriculo direito € seguro em criancas. Entretastbe-se que o modo bicameral
(DDD), com eletrodos no atrio e no ventriculo, pooporcionar estimulacdo cardiaca
mais fisioldgica, tem sido preferido. O modo VVtdireservado para pacientes com
peso menor ou igual a 10 a 15 Kg, nos quais héudtifade técnica para o implante de
um marca-passo bicameral, e para aqueles com sintrésardiacos ou coracdo

univentriculaf®>3

2.5 - Técnicas de implante

Atualmente a técnica preferida para implante decaapasso definitivo € a endocérdica,
descrita inicialmente por Furman em 1958. A téceipeardica esta restrita a poucas
indicacbes, como presenca de valvopatia tricsppo&ese tricuspide, endocardite,
anomalias venosas, lactentes ou criancas pequeuasrestricdo de peso e dificuldade
de via de acesso - e quando esta indicado o ingpld@tmarca-passo durante uma
cirurgia cardiaca. A preferéncia pela técnica eadbca deve-se a sua simplicidade,
rapidez e possibilidade de uso de anestesia looalie facilita o procedimentd Em
criangas, entretando, nem sempre é possivel aageat do procedimento com anestesia

local, uma vez que, nesse caso, € necessaria egépeata crianca.

A escolha da técnica de implante de marca-passtriantcas e adolescentes deve levar
em consideracao trés fatores principais: o tamaohgaciente, a presenca de anomalias
intracardiacas que impedem o implante via seio s@re a presenca de anomalias

vasculare¥.

No comeco dos anos 80, quatro critérios eram n&gesspara se considerar a
possibilidade de implante por via endocardica: édaior ou igual a quatro anos, peso
igual ou maior que 15 kg, auséncia de shunt intdé@eo da direita para a esquerda e

auséncia de cirurgia cardiaca simultanea ao monenitmplanté>.

N&o ha consenso na literatura com relacdo ao pgsmmda crianca que possibilitaria
0 acesso transvenoso para implante de marcapdsswetanto, com o advento de

geradores de pulso menores e eletrodos transvedesoagnor diametro, o implante de
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marca-passo unicameral ventricular por via endic@érgassou a ser realizado em
pacientes de no minimo 2,8 kg de peso corporahgtante de marca-passo bicameral
em pacientes com, no minimo, 12,8 kg, sem aumeatonadrbidade e mortalidade
quando comparado com a técnica epicarfli€eammeraact af’(2004) em estudo com
39 criangas com peso menor ou igual a 10 kg coselufactivel o implante de marca-
passo endocardico nessas criancas.

O implante de marca-passo pela técnica epicardisalta em maiores limiares de
estimulacéo ventriculares, mesmo quando sdo usslduosdossteroid-eluting®, que
sdo eletrodos embebidos em esterdides com o abjater amenizar a reacao

inflamatdria no eletrodo apds o implante.

2.5.1- Técnica endocardica ou endocavitaria

Apo6s puncao de acesso venoso periférico, sedaga@esiolitico e antissepsia rigorosa
da regido peitoral e anestesia local, procedemeéao de veia que sera utilizada para
passagem dos cabos-eletrodos. As veias a serepadds, dependendo da preferéncia
do cirurgido ou de caracteristicas anatébmicas (ccatibre), podem ser: veia cefélica,

axilar, acromiotoracica, jugular externa e fenral

No implante de marca-passo bicameral os cabo®eétetrdevem ser posicionados um
de cada vez. Ha, atualmente, cabos-eletrodos pnuéacao do ventriculo esquerdo
(via seio coronario), do ventriculo direito ou debes. Os cabos mais utilizados para o
ventriculo direito sdo os de fixagdo ativa que pess aletas ou garras na ponta ou
parafuso retratil gcrew ir). Esses Ultimos sdo mais (teis em pacientes com
cardiomegalias importantes, com trabeculado pabagje facilita o deslocamento dos
cabos de fixagdo passiva. Os cabos podem tambéde sdta ou baixa impedancia e
podem ou nado conter esteréides na ponta. A vantdgempedancia elevada (até 2500
ohms) € que a energia se escoa com maior dificeljdamm consequente economia do
gerador de pulso. A presenca de esterdides na pedte o processo inflamatorio
diminuindo, assim, a fibrose, e, consequentemestémiares crénicos de estimulacéo
e sensibilidade. Uma vez introduzido dentro do neulo direito, o eletrodo deve ser

tracionado um pouco para evitar arritmias induzidascanicamente ou mesmo a
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perfuracdo da parede do ventriculo. O cabo eletreddocérdico pode também
estimular o ventriculo esquerdo através do seion@sio, sendo, entdo, necessarios

cabos com comprimento e curvatura especificosqssm procedimentd

Com relacdo aos cabos-eletrodos atriais, existamsvépos: os de fixacdo ativa, de
parafuso retratil (screw-in), nao retratil ou derga. As posicdes mais adequadas para o
implante do cabo atrial sdo a regido septal do direito ou supero-lateral direita e a
auricula direita. Ao se optar pela fixacdo na parederal direita, € muito importante
fazer teste de voltagem para comprovar a auséra@atinulacdo do diafragma direito,
visto que o0 nervo frénico direito passa muito pmixida parede lateral do atrio

direito®”.

Para insercdo do gerador, € confeccionada umadojga do musculo peitoral, naqueles
pacientes que apresentam farto tecido celular sahea , e abaixo da musculatura
peitoral, naqueles com escasso tecido subcutaniempdttante rigorosa hemostasia.

As principais desvantagens da técnica endocardica implante de marca-passo em
criancas devem-se a problemas inerentes a pequpedisie corporal do paciente e,

consequentemente, ao menor calibre das veias usagas implant®.

Avaliacdo por Doppler da veia subclavia de 56 g@@nassintomaticas com marca-
passo implantado por técnica endocardica, reali8aBle-/- 3,6 anos apds o implante,
documentou a presenca de ocluséo da veia subeldvga(5%) casGs

Por causa das potenciais complicacdes, na maiasiaezes tem-se dado preferéncia a
técnica de implante epicardica em criancgas.

2.5.2 — Técnica epicéardica

Diversas abordagens podem ser utilizadas, destasmncda toracotomia anterior
extrapleural na altura da quinta costela, a tooawoi@t subcostal e a toracotomia
subxiféide por incisdo longitudimdl Procedimentos mais extensos, como a
esternotomia mediana ou a toracotomia antero-laterpéstero-lateral, podem ser

utilizadas para o implante dos eletrodos mas s&oalmente, reservados para o
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implante de marca-passo associado a procedimenmdsyicos para correcdo de
cardiopatias congénitas, ou quando se torna nemessBatar uma complicacao
decorrente de marca-passo infectado. Roubettial (2009) relata o caso de um
prematuro de 32 semanas de idade gestacional, eeongo nascimento de 1300g, com
BAVT congénito diagnosticado com 24 semanas degést que necessitou implante
de marca-passo no segundo dia de vida devido & loigilsito cardiaco decorrente do
BAVT . Nesse caso foi realizada técnica extrapleural itmiséo subxifdidea, o que
permitiu incisdo Unica para implante do eletroddoegerador. O autor enfatiza que a
Unica restricdo a essa técnica seria o prejuiztumigdo respiratéria em paciente de
baixo peso corporal. Além disso, deve-se tomaratlagara ndo promover compressao

da veia cava inferior durante o implante.

Apés o implante sdo realizadas as medidas elabidiiscas de limiares de

sensibilidade e comando e uma alca de eletrodanédaano saco pericardico.

Para o implante do gerador, é confeccionada unsa @ tecido celular subcutaneo da
regido peitoral, submamaria ou abdominal, confoan@eferéncia do cirurgido ou o
tamanho do paciente. Em criangas, pode-se optaripglante do gerador na regiao
epigastrica, posteriormente aos musculos retosmaindgs, dada a exiglidade de tecido

subcutaneo e visando resguardar a bolsa do getadaentuais traumatisnios

Em criancas com BAVT e funcédo ventricular normabj tlemonstrado que a
estimulacdo cardiaca unicameral (em VVI) propomiomdequada resposta
hemodinamic®®* Estudo realizado por Friedmat af? (2001) ndo demonstrou a

superioridade da estimulag&o bicameral.

Os eletrodos epicéardicos apresentam parametrostideucdo e sensibilidade piores
do que os endocardicos. O limiar de comando € maiato na fase aguda como na fase
cronica, e as ondas P e R sao tipicamente menoresapepicardica. Além disso, esses
eletrodos geralmente tém menor impedancia de dsii@m, ocasionando maior

desgaste do geradr
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2.6 - ComplicagOes relacionadas ao marca-passo

O implante de marca-passo em criangcas é procedim&mguro, com resultados
favoraveis a longo prazo. Entretanto, a ocorrédeiaventos adversos em criancas é
mais frequiente do que em adultos devido ao proasswescimento, o estilo de vida
mais ativo, a maior frequéncia de traumas e a noamiomméncia de infec¢des localizadas
ou sistémicas que podem afetar o sistema de massa@ Estima-se entre 10 a 30% a
incidéncia de problemas com o marca-passo em adaf¢>14°%%384 Entretanto,

prevaléncia de complicacdes de até 14% ja foiaetaem estudo com adiffto

Estudo realizado por Murayamet af (2008) evidenciou que o Unico preditor
estatisticamente significante de faléncia de alieisoepicardicos e endocardicos foi a
associacdo com cardiopatia congénita estrutureh @autor, fatores como cicatrizes e
fibrose no miocardio, bem como inimeros fatoredaittesconhecidos relacionados ao
epicardio e ao endocardio onde os eletrodos satamtaplos, estejam envolvidos na

génese das complicagdes relacionadas aos eletredss grupo de pacientes.

2.6.1- Problemas relacionados aos eletrodos

Apés o implante de marca-passo, varios sdo oserad que podem ocorrer com 0S
eletrodos. Dentre eles, destacam-se: fratura,gateno sitio de implante, deslocamento
e trombose. A importancia da correta avaliacdo eletrodos a fim de identificar

problemas é evidente nos casos de pacientes depesd® marca-passo, nos quais um

mau funcionamento pode ocasionar graves probleénwssive a morte do paciefite

No passado, a fixacdo dos eletrodos epicardicgeacardio era associada a altas taxas
de faléncia devido a falha de sensibilidade e captlurante o acompanhamento a
meédio e a longo prazos. Recentes avancos tecnofygspecialmente o advento dos

eletrodos embebidos em esterdides e os eletrogotates, diminuiram as diferencas
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entre os eletrodos epicardicos e endocardicos modip respeito aos limiares de
estimulacéo e & sensibilid&dé®

A telemetria, alguns achados sugerem problemas aletrodos, como aumento dos

limiares de estimulacéo e falhass#mseou de captura.

Ao se comparar a incidéncia de fraturas de elesredtre adultos e criancas, observa-se
maior incidéncia nesse ultimo grupo. Esse fato peeleexplicado pelo fato de as

criancas adotarem estilo de vida mais &tivo

Outro fator ao ser considerado ao se abordar asdsade eletrodos é que quanto maior
o tempo decorrido entre o implante e a avaliac&eoma chance de serem identificadas
essas fraturdy

A faléncia de um eletrodo pode levar a arritmiasder ou oversensinge falha de
captura, expondo o paciente dependente de marsa-pagsco de morte e, portanto,

justificando a imediata troca do eletrodo quandopuoblema é detectatfo

Andlise retrospectiva de 189 criancas que se swpamta implante de marca-passo
pela técnica endocardica entre 1994 e 2005, constapresenca de fratura em 7,2%
dos eletrodos implantados, sendo a maioria deddodbs ventriculares (89%). O Unico

fator de risco para o maior risco de fraturas fqrasenca de eletrodos de fixacao
ative®®, fator esse ndo comprovado em trabalho prévidos pacientes em que houve
fratura, 72% tinham cardiopatia congénita associhdsse estudo, a média de tempo
decorrido entre o implante e a deteccao da frdtirde 57,3 +/- 35 meses . Fato a ser
considerado é que, do total de fraturas, 47% fodmmtificadas durante a telemetria em

pacientes completamente assintomatftos

Um estudo que analisou retrospectivamente a ocoaéde eventos adversos
relacionados ao marca-passo VVIR implantado ponid¢ac endocardica em 117
criangas, constatou que, dos 22 casos em que Halinas no sistema, 20 (90,9%)
ocorreram devido a problemas com os eletrddos

Com o advento dos eletrodos embebidos em esterdatassido possivel obter maior
estabilidade dos limiares a longo pr&Zd Com relacdo as potenciais complicaces que
podem ocorrer com os eletrodos, como perda de reaptusensibilidade, deslocamento

ou fratura, aumento dos limiares de estimulacao, m& diferenca estatisticamente
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significante ao se comparar eletrodos epicardicosndocardicos embebidos em

esterdide?.

2.6.2- Problemas relacionados ao crescimento daanica

Um problema muito importante e peculiar na estigiga cardiaca da crianca é
originado pelo seu crescimerft8’ o qual afeta e compromete tanto os eletrodos
endocardicos como os epicardicos. Apos o impladegletrodos sdo circundados por
tecido fibroso e/ou endotelial, 0 que geralmenfeuwta ou impede a liberacdo do
eletrodo durante o crescimento, ocasionando sgadr&ssa, se transmitida a ponta do
eletrodo, causa piora progressiva dos limiaressiienelacdo e de sensibilidade, em
virtude do aumento da fibrose, ocasionando falhaameando ou de sensibilidade. Em
virtude dos problemas ocasionados pelo crescimemtoa das alternativas nos
implantes em criancas € deixar uma alca do eletrooichecida comdoop, que vai

sendo desfeita conforme o crescimento.

2.7 - Acompanhamento dos pacientes ap0s o implante de ncarpasso

Os pacientes que possuem marca-passo devem sémdasaperiodicamente. Os
objetivos desse acompanhemanto séo: detectar génciar de possiveis complicacdes,
otimizar a programac¢ao do marca-passo de acordoasonecessidades do paciente e
prevenir futuras complicacées do sistema de estigdol cardiaca artificidl De acordo
com documento do NASPE (North American Society aiRg and Eletrophysiology),

0 médico que realiza o implante de marca-passo, dawiggatoriamente, realizar o
acompanhamento do mesmo ou encaminha-lo para amireferéncia onde ele possa
ser avaliado periodicameAfe N&o existem protocolos especificos para o

acompanhamento de criancas apds o implante de ipassa. Em adultos, esse
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controle é feito a cada 6 ou 12 meses. Em criargatsetanto, é desejavel que a
telemetria seja realizada a cada 6 nfeses

Ao receber alta hospitalar, ap6s o implante de aspasso, 0 paciente recebe o cartdo

do registro do gerador e cabos-eletrodo e é oderdgorta-lo sempre.

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Dispamsit Cardiacos Eletronicos
Implantaveié', a periodicidade da realizacdo de telemetria dmrea seguinte: no
momento da alta hospitalar, 30 dias ap6s o implantada 3 ou 6 meses, dependendo
do tipo de estimulacdo e condic¢ao clinica, ou qoaretessario, por intercorréncias.

No Laboratério de Estimulagdo Cardiaca ArtificialAgritmias Cardiacas do HC-
UFMG, as telemetrias sdo realizadas por seis dagiétas da area de adultos e uma
cardiologista pediatrica. A periodicidade das agies, conforme recomendado na
literaturd "3 é rigorosamente cumprida. Os pacientes sdo dealino momento da
alta hospitalar, que ocorre geralmente no primeieode pos-operatoério, 30 dias e 90
dias apGs o implante e, a partir dai, a cada 6 sr@senenos, se necessario dependendo
das necessidades clinicas individuais. Tal protodelacompanhamento esta de acordo

com a literatur® "2

Ha servicos, entretanto, em que a avaliacdo dosaapassos é feita por técnicos sendo
que, em menos de dez por cento dos casos, o caidtal é consultadd” Além disso,
existe, atualmente, uma tendéncia para a realizadgdmplantes por cardiologistas e
nao apenas por cirurgides cardiovasculares. Naad&stUnidos, setenta e cinco por

cento dos implantes s&o realizados por cardiolsjistm treinamento especifito

Os pré-requisitos basicos para o treinamento déspianais que queiram ingressar
num servico de estimulacdo cardiaca artificial fordefinidos pelo North American
Society of Pacing and Eletrophysiology (NASPE) dopé@merican College of

Cardiology (ACC¥2

A avaliacao eletrdnica do marca-passo deve objesiveandlise do estado da bateria, dos
limiares de estimulacdo e sensibilidade, e das dé@pzas. Inclui, também, a
recuperacdo e andlise de eventos armazenados.oEstadizado na Holanda
evidenciou que, no primeiro ano de avaliacdes apdsplante de marca-passo, a
maioria dos parametros avaliados permaneceu estéledse mesmo estudo, o

parametro mais frequentemente ajustado duranteeasdtrias foram as amplitudes de
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pulso atrial e ventricular com base nos limiaresesmulacdo medidos, objetivando
otimizar o gasto de bateria.

O Laboratoério de Estimulagédo Cardiaca ArtificialldG-UFMG possui equipamentos e
programadores adequados para a realizacdo de teéesma marca-passos de diversos
fabricantes. Os limiares de estimulacdo e de sdidaille, bem como as medidas de

impedéancia do cabo-eletrodo e a voltagem da bas&wmaferidos em cada consulta.
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3- Objetivos do estudo

3.1- Objetivo geral

Este estudo pretende descrever o perfil clinicarégacas e adolescentes com
marca-passo cardiaco acompanhadas no Laboratériblaica-passo Cardiaco do
Hospital das Clinicas da UFMG.

3.2 - Objetivos especificos

S&o objetivos especificos desse estudo:
1-avaliar a distribuicéo por faixa etaria em gumplante de marca-passo foi
realizado e o tipo de marca-passo;

2- identificar as causas da indicacdo do implante priasipais complicacfes
em fase precoce da vida;

3- determinar, a telemetria, as médias dos limiaresestenulacédo atrial e
ventricular;

4- avaliar a freqUéncia de associacdo com cardiogati@énita estrutural e
outras  comorbidades ;

5- propor protocolo para registro de dados e assistéeferentes as criancas e
adolescentes com marca-passos implantados no HG3-®m controle no

Laboratoério de Estimulacdo Cardiaca Artificial dekespital.
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4- Pacientes e métodos

4.1 Populagao

Neste estudo, foram colhidas informacdes de 47eptes, que tiveram marca-passo
cardiaco implantado com idade entre 0 e 18 angseriodo de 1988 a 2010 e que se
encontram em acompanhamento no Laboratorio de @sipdo Cardiaca Artificial e
Arritmias Cardiacas do HC-UFMG. Esses pacientesos@ndos dos ambulatorios de
Cardiologia Pediatrica do mesmo hospital e de sutervicos médicos de Minas
Gerais.

Dessa analise foram excluidos pacientes cujo npasse foi implantado em outro

hospital, mesmo que sejam acompanhados no HodpgaClinicas da UFMG.

4.2 Métodos

Trata-se de estudo observacional, retrospectivian coleta de dados nos prontuarios
eletrbnicos ja existentes no Laboratério de Estag@h Cardiaca Artificial e Arritmias
Cardiacas do HC-UFMG e registrados em protocoledBpo para esta pesquisa
(APENDICE 1).

4.2.1 Variaveis analisadas

4.2.1.1- Variaveis de caracterizacdo da amostra

1- idade no momento do implante de marca-passo;

2- género
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4.2.1.2 - Variaveis clinicas

1- diagnéstico do disturbio de conducao atrioventagul
2- diagnostico de cardiopatia congénita estruasabciada;

3 - diagndstico de outras doencas cardiacas adascia

4.2.1.3 - Variaveis relacionadas com o marca-passo:

1-- tipo de marca-passo;

2-- técnica de implante;

3 - limiares de estimulacgéo;

4-- presenca e tipo de complicacdes durante o amonaonento;

5--necessidade de troca de gerador e/ou eletrodos.

4.3 - Andlise estatistica

A analise envolveu os dados registrados no arqeietronico de Laboratorio de
Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG, usadpara emissdo de relatorio
periodico de telemetria.

A andlise estatistica foi realizada no SPSS vefisfi6. Os dados foram descritos
através de tabelas de frequéncias. Nas comparagiies variaveis categoricas foi
utilizado o teste qui-quadrado; na comparacao dadianas foram utilizados os testes
Kruskal Wallis e Mann Whitney. O nivel de signiincda considerado foi de 0,05.
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4.4 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado p@mara do Departamento de
Pediatria da UFMG em 10 de junho de 2010, pelo @ouhé Etica em Pesquisa da
UFMG em 16 de fevereiro de 2011 com parecer nungdarC 0518.0.203.000-10

(Anexo 2) e estda em conformidade com as recomerdat® Resolucdo n°196/96 do

Ministério da Salude para pesquisa em seres humanos.

Todos os pacientes incluidos nesta pesquisa amsiratermo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). Para os pacientes com menésat®s de idade, apenas 0s pais ou
responsaveis assinaram o TCLE; para os pacientesdame entre 6 e 12 anos, foram
obtidas assinaturas dos pais ou responsaveis gadastes; no caso dos pacientes com
mais de 12 anos de idade, o TCLE foi assinado appeks proprios pacientes, de
acordo com o determinado pelo Comité de Etica esgutga da UFMG (APENDICE
2).

O exame realizado (telemetria) € feito rotineiratee® acompanhamento aos pacientes
portadores de marca-passo, nao trazendo descomigam além dos inerentes a sua

realizacao.
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5-Resultados

5.1- Género

O grupo de estudo é composto por 47 pacientes,0s88d 7% (17/47) do género

feminino e 63,83% (30/47) do género masculino.

5.2 — ldade no momento do implante de marca-passo

Dos 47 pacientes, em apenas um nao foi possiver sabhdade no momento do
implante. Dos quarenta e seis pacientes em que lemga informacédo disponivel,
45,6% (21/46) tiveram marca-passo implantado cons @ 5 anos de idade, 43,6%
(20/26) entre 2 meses e 1 dia e 5 anos de idad¥#, @/26) no primeiro dia de vida e
2,1% (1/46) entre 2 dias e 2 meses de idade. Toslaguatro pacientes cujo marca-
passo foi implantado no primeiro dia de vida séoigrdes do Servico de Medicina
Fetal do HC-UFMG, com diagnadstico pré-natal porard® Dopplerecardiograma fetal.
Com esse exame foi possivel fazer o diagndstica-irtero de BAVT, permitindo que a
equipe cirlrgica se mobilizasse para o implantendeca-passo imediatamente apds o

nascimento.

A mediana de idade no momento do implante foi dené8es e o intervalo interquartil
de 90,2 meses. A média de idade foi de 75,7 m&des (72,1).

A analise da idade dos pacientes no momento doaitglevidenciou que, nos

pacientes com BAVT congénito, 0 marca-passo folamgdo em idade mais precoce
quando comparado aos implantes realizados porsogaasas, sendo esta diferenca
estatisticamente significante (TABELA 1).
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TABELA 1

Comparacao entre as idades dos pacientes com BA¥incongénito no momento do
implante de marca-passo (n=47)

Idade (meses) BAVT congénito Outras causas Valor-p*
(n=21) (n=26)
Mediana 48,00 132,00 0,004
Intervalo 69,00 120,00
interquartil
Minimo 0,033 23,00
Maximo 180,00 360,00

Teste Mann Whitney

5.3 — Localizagéo dos eletrodos e correlacdo conadk no momento do implante

Analisando-se a idade no momento do implante dogiro marca-passo, observou-se
idade maior nos pacientes cujo eletrodo era endécay sendo este resultado
estatisticamente significante quando comparadoadeidios pacientes com eletrodo
epicardico (TABELA 2).

TABELA 2

Correlacao entre idade no momento do implante eipaamento do eletrodo

Localizacao Mediana Intervalo Valor-p*
interquartil
Endocardico 144,00 78,00
Epicardico 7,00 53,97 0,000

! Teste Kruskal Wallis

Com relagcéo ao posicionamento dos eletrodos doaapasso, em 21,2% (10/47) dos
casos, o eletrodo foi posicionado no epicéardio, 26i¥% (13/47) no endocardio e
51,1% (24/47) dos pacientes tiveram um eletrodoéegico implantado inicialmente,

mas substituido por eletrodo endocardico duramerimdo de acompanhamento.
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5.4 — Causa do implante de marca-passo

A distribuicdo das causas de indicacdo do implasté registrada na TABELA 3. As
principais causas que levaram ao implante de npasse foram BAVT congénito,
presente em 44,7% (21/47) e BAV no poOs-operatéeccidurgias para correcao de

cardiopatia congénita estrutural, presente em 2718¥47) dos casos.

TABELA 3

Distribuicdo percentual das causas que levaraimplante de marca-passo (n=47)

Causa \ NGmero | Percentagem (%)
BAVT congénito 21 44,7
BAVT pos operatoério 13 27,7
Outras causas 8 17,0
Ignorado® 5 10,6
Total 47 100,0

"Doenca do n6 sinusal (1), BAV terceiro grau (1)eBga de Chagas (1), BAV segundo grau Mobitz Il
(3), BAVT néo classificado como congénito (1), BA¥&cundario ao uso de Anfotericina B (1)

%Incluidos os pacientes nos quais a causa do inepleitt foi registrada em prontuério

5.5 — Presenca de cardiopatia congénita estrutural

Nos pacientes com defeitos estruturais, as cariigpeongénitas foram estratificadas
de acordo com a presencga de cianose. Dos 47 pexiantlisados, 42,5% (20/47)
apresentavam cardiopatia congénita estrutural. €3e¢s40,0% (8/20) apresentavam
cardiopatia congénita cianogénica e 60,0% (12/pfgsentavam cardiopatia congénita
acianogénica. A TABELA 4 apresenta a distribuic&rcpntual dos diagndsticos

encontrados.
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TABELA 4

Distribuicdo percentual das cardiopatias congéitasogénicas e acianogénicas de
acordo com o diagnéstico do tipo de defeito estaliim=20)

Tipo de Diagnéstico Numero de | Percentual do total de
cardiopatia pacientes cardiopatias (%)

Cianogénica Tetralogia de Fallot 3 15
TGA' 2 10
CIA-OS* + anomalia 1 5
de Ebstein
CIV® + DVEVE' + 1 5
HP®
Ventriculo dnico + 1 5
estenose pulmonar

Acianogénica  CIA 2 10
CIv 4 20
DSAVT® 2 10
PCA’ 2 10
CIA + PCA 1 5
Clv + estenose 1 5
subadrtica

Total 20 100

1-Transposicdo das grandes artérias, 2- Comunicag@eatrial tipo ostium secundum3-
Comunicacao interventricular, 4- Dupla via de esdrae ventriculo esquerdo, 5- Hipertensao
pulmonar, 6- Defeito do septo atrioventricular fartotal, 7- Persisténcia do canal arterial

A TABELA 5 mostra a correlagdo entre a idade no mwtm do implante de marca-

passo nos grupos com e sem cardiopatias cong@&sitagurais. Foram analisadas as
idades de 46 pacientes no momento do implante wemague, em um caso, nao foi

possivel obter essa informacdo pelo prontudrio. velodiferenca estatisticamente
significante (p= 0,027) entre os grupos analisafi@nto a idade do implante, tendo o
marca-passo sido implantado mais precocementeauisnpes sem cardiopatia.
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TABELA 5

Correlacao entre idade no momento do implante deay@asso e a presenca ou
auséncia de cardiopatias congénitas estruturafsjn=

ldade Sem Com Total Valor-p*
cardiopatia | cardiopatia n(%)

No primeiro dia de vida 5 (100,0)* 0 (0,0) 5(10,8) 0,027
2 dias a 2 meses 0 (0,0)* 3 (100,0) 3 (6,6)

2 meses e 1 dia a5 anos 8 (47,1) 9(52,9 17 (36,9)

>5 anos 13 (61,9) 8(38,1) 21 (45,7)

Total n(%) 26 (56,5) 20 (43,5) 46 (100)

! Teste Qui-quadrado exato

5.6- Correlacao entre os limiares de estimulacaoral e ventricular e a presenca

ou nédo de cardiopatias congénitas cianogénicas @aamgénicas

Com relagéao aos limiares de estimulagéo atrial (LEAentricular (LEV), ndo houve

diferenca estatisticamente significante de seusreml em pacientes com e sem

cardiopatia congénita estrutural, conforme demadstna TABELA 6 e na TABELA
7.

TABELA 6

Limiar de estimulacao atrial em pacientes sem opadia e com cardiopatia congénita

cianogénica e acianogénica (n=13)

LEA Sem Cardiopatia Valor-p
cardiopatia congénita
(n=9) (n=4)
Mediana 0,60 0,63 0,938
Intervalo 0,30 1,15
interquartil
Minimo 0,30 0,25
Maximo 1,25 1,70

! Teste Mann Whitney
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TABELA 7

Limiar de estimulacdo ventricular em pacientes samdiopatia e com cardiopatia
cianogénica e acianogénica (n=43)

LEV Sem Cardiopatia | Cardiopatia | Valor-p
cardiopatia | congénita | congénita
(n=26) cianogénica | acianogénica
(n=5) (n=12)
Mediana 0,80 0,78 0,83 0,906
Intervalo 0,40 0,30 0,35
interquartil
Minimo 0,40 0,60 0,37
Maximo 3,20 1,20 2,25

Teste Kruskal Wallis

5.7- Complicagbes

A frequéncia de complicagbes foi de 14,9% (7/4Tdseque, em 71,4% (5/7), houve
complicagbes relacionadas aos eletrodos. Compksacgbnicas ocorreram em 28,6%
(2/7) dos pacientes, sendo um paciente com trombesesa profunda secundaria a
técnica de implante transvenoso e um paciente cdetgdo na bolsa que aloja a

gerador.

Do total de pacientes, 4,3% (2/47) dos 47 paciesdtaglados evoluiram para Obito por

questdes clinicas ndo relacionadas ao marca-passo.

As principais complicacdes ocorridas apds o implatg marca-passo estéo listadas na
TABELA 8.
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TABELA 8

Complicacdes ocorridas apds o implante de marcsepaes pacientes com e sem
cardiopatia congénita estrutural associada (n=7)

Complicacdes Cardiopatia congénita Total
Sim N&o

Falha de captura atrial 1 0 1
Falha de sensibilidade atrial 0 1 1
Falha se sensibilidade atrial e falha de captura 0 1 1
atrial
Fratura de eletrodo ventricular 0 1 1
Fratura de eletrodo atrial e ventricular 0 1 1
Infeccéo de bolsa 0 1 1
Trombose venosa profunda 0 1 1
Total 1 6 7

5.8- Proposta de protocolo para registro de dadosedcriangcas e adolescentes no
momento do implante e durante acompanhamento no Laatorio de Estimulacédo
Cardiaca Artificial do HC-UFMG

Apoés andlise dos dados anteriormente apresentgiopfe-se um protocolo para
padronizar o registro de dados referentes as asaacadolescentes com marca-passo
implantado no HC-UFMG e acompanhadas nesse hoghR&NDICE 3).
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6-Discussao

O implante de marca-passo constitui importanteafieenta no arsenal terapéutico para
distirbios de conducdo atrioventricdlar Entretanto, encontram-se dificuldades para
implante de marca-passo em criangas, que sao detesrde aspectos peculiares a essa
faixa etaria: tamanho reduzido do paciente, tamarlaiivamente grande do marca-
passo em relacdo ao paciente, comprometimento ldtvedos com o crescimento da

crianca, freqiiente associacdo com malformacde£oiag, aspecto estétiéo

O uso da estimulacéo cardiaca artificial permanemtecriancas e adolescentes ocorre,
principalmente, em casos de bloqueios atrioven#iies congénitos e pés-cirlrgiths
como demonstrado nos resultados desta investigaegtrando-se percentuais de
72,4%.

Dados da literatura indicam que a principal indicapara o implante de marca-passo
em criancas e adolescentes é a bradicardia por BAYpods-operatério de cirurgias
para correcdo de cardiopatias congénitas, respdadeor mais da metade dos
implantes, seguida do BAVT congénfté*?> No presente trabalho, entretanto, as
principais causas que levaram ao implante de npasse foram BAVT congénito,
responsavel por 44,7% (21/47) dos casos, seguidoBpY no pdés-operatério de
cirurgias cardiacas, responsavel por 27,7% (131d3)implantes. Essa diferenca deve-
se, provavelmente, a contribuicdo, na amostra, tdéaklevado percentual de pacientes
com BAVT congénito oriundos do Centro de MedicireaFdo HC-UFMG, centro de
referéncia no estado de Minas Gerais, que inchiiieeseus diversos setores, uma
Unidade de Cardiologia Fetal. Esses pacientesativer diagndstico do BAVT ainda na
vida intra-uterina por meio do Dopplerecocardioguafatal. Esse fluxo certamente
permitiu o diagndstico precoce da bradiarritmia gr@gramacao terapéutica ainda na
fase pré-natal, com implante de marca-passo t@odlegfosse necessario. Considera-se,
também nesse contexto, o aspecto longitudinal dmpanhamento dos pacientes nos
ambulatérios da Divisdo de Cardiologia Pediatrideetal do HC-UFMG, apos alta da
Unidade de Neonatologia do mesmo hospital.

O BAVT congénito é a principal causa de bradicaod@nica em pacientes jovens nédo
submetidos a cirurgia cardiaca, ocorrendo, freqmeente, sem nenhuma anormalidade

estruturad®2’. Por outro lado, cinglienta por cento dos casdsatpieio atrioventricular
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detectados no feto estdo associados com malformagddiacas envolvendo a jungéo
atrioventricular, principalmente coragdo univentide, transposicdo corrigida das
grandes artérias e isomerismo affiaDos 47 pacientes incluidos no estudo, 42,5%
(20/47) apresentavam cardiopatia congénita es#lutassociada, sendo cardiopatia
acianogénica em 60,0% e cianogénica 40,0% dos.cakws da conhecida associacéo
do BAVT congénito com as cardiopatias congénitasiesais, a alta prevaléncia dessa
associacdo nesses pacientes deveu-se, provavelmanteém ao fato de serem
pacientes oriundos de hospital terciario, refegrestadual no cuidado as criancas
cardiopatas, que possui Servico de Medicina Fe@reliologia Pediatrica que atuam
de maneira integrada no cuidado aos fetos comagmtiia congénita e bradiarritmia.
Além disso, trata-se de hospital com Servico derGia Cardiovascular Pediatrica que
recebe grande parte dos casos cirurgicos do edtalfbnas Gerais. Essas sdo possiveis
justificativas para a grande frequéncia de assaciale cardiopatias congénitas nas
criancas com marca-passo implantado no HospitalGlescas da UFMG. Elevada
prevaléncia de cardiopatia congénita estruturalc@ada ao BAVT tem sido registrada
na literatura, como no trabalho de Silvetti a’>, no qual foram acompanhados
prospectivamente 14 pacientes em uso de estimulegédiaca artificial, sendo a
prevaléncia de cardiopatia congénita estruturab4i. Esse mesmo autor, em outra
série de casos com 56 pacientes, encontrou preval@e cardiopatia congénita

associada de 66%

A cardiopatia mais prevalente nos pacientes do destibi a comunicacdo
interventricular (CIV), que ocorreu em quatro do3 Racientes com cardiopatia
associada (20,0%), seguida por tetralogia de Fallesente em trés dos 20 pacientes
(15,0%). Pacientes submetidos a correcao ciraggaaomunicacao interventricular tém
grande risco de evoluir com BAVT no pos-operat@riecoce ou tardiamente. O BAVT
transitorio no pos-operatorio implica acompanhameigoroso dos pacientes devido ao
risco de evolucdo tardia para BAVT perman&ht&sse dado deve ser levado em
consideragao ao se programar o seguimento a lorgo jplos pacientes submetidos a
correcao cirurgica de CIV. No presente trabalh@ fd@ possivel obter, através do
prontuério eletrénico do Laboratério de EstimulaCawdiaca Artificial do HC-UFMG,
dados referentes ao tempo decorrido entre a crwaidiaca e o implante de marca-
passo e nao foram consultados os prontuarios aindo HC-UFMG ou outros

hospitais de origem dos pacientes.
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No caso dos pacientes cujo implante foi realizadopds-operatorio de cirurgias
cardiacas (13/47), a indicacdo para o implanteregadevido ao grande risco que 0s
bloqueios atrioventriculares de terceiro grau téen cdusar morte subita no pos-
operatorio. Nesses casos, em acordo com as daetda American College of
Cardiology (ACC), recomenda-se aguardar um prazeede dias apds a cirurgia para
indicar o implante, uma vez que pode ocorrer re@gé® espontanea da fungédo normal

do sistema de conducao nesse perfodo

Nesta investigacdo, nos pacientes com BAVT congéaimarca-passo foi implantado
em idade mais precoce quando comparado aos impleedbzados por outras causas,
sendo essa diferenca estatisticamente significgot®,004). Esse dado pode ser
explicado pelo fato de que a maioria dos fetos d@AVT foram submetidos a
Dopplerecocardiograma fetal e acompanhados em monjpelas equipes de
Cardiologia Pediatrica e Medicina Fetal do HC-UFMESsa interacdo entre as equipes
possibilitou o agendamento dos partos de modoagsefpossivel o implante de marca-
passo 0 mais precocemente possivel, tendo o mesarddo, em alguns casos, has
primeiras horas de vida do recém-nascido. Comparaed por faixa etaria, os
implantes realizados nos pacientes com e sem gathocongénita, observou-se
diferenca estatisticamente significante (p=0,02épdo o implante ocorrido mais
precocemente nos pacientes sem cardiopatia. Anatisax esse dado deve-se levar em
consideracao o fato de que a maioria dos paciemes cardiopatia congénita grave
associada ao BAVT congénito evoluiram para obitesado implante de marca-passo

e, por isso, ndo foram incluidos nesse estudo.

No presente trabalho, a maior parte dos implantésmibtivado por BAVT e foi
realizada em criangas com 5 anos de idade ou ®al®e-se que, em alguns casos, 0
implante de marca-passo em pacientes com BAVTt@ ifeis primeiros meses de vida,

mas, na maioria dos casos, ele ocorre na adoléaa@noo inicio da vida adufta

A escolha da técnica de implante de marca-passtriantas e adolescentes deve levar
em consideracao trés fatores principais: o tamaohgaciente, a presenca de anomalias
intracardiacas que impedem o implante via seio s@r® a presenca de anomalias
vasculare¥. Na crianca, a via de acesso preferencial tem aidpicardica, devido a

dificuldade técnica para acesso transvenoso nassadtaria. A pequena dimensao das

superficies toracica e abdominal de neonatos entad torna dificil o alojamento dos
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geradores de pulso. O reduzido calibre de suas vefaa dificil o acesso dos cabos
transvenosos. A peguena elasticidade dos cabasdristndo se adapta a velocidade de
crescimento da crianga. Assim, eles se tornam €@mo relacdo ao tamanho corporal,
ficando sujeitos a tragdedNeste estudo, observou-se maior freqiiéncia deireppela
técnica epicardica nos pacientes mais jovens quadeparados aqueles que se
submeteram & técnica endocardica, corroborandoedajulito anteriormenté?* No
HC-UFMG nédo ha consenso, entre 0s cirurgides quelamam marca-passo em
criancas, sobre qual seria 0 peso minimo ideal ipgpéante pela técnica endocardica,
sendo a escolha da técnica motivada mais pela iérpix individual do que por
protocolo especifico do servigo.

O acesso transfemoral, preconizado por Ellestaaf’ (1980) para implante de marca-
passo em adultos, foi adaptado por Cagdtal (1986) para o uso pediatrico. Essa
técnica foi utilizada em apenas um paciente doeptesestudo, no qual houve
dificuldades técnicas para o acesso pela veiagughlesse caso, o procedimento via

acesso transfemoral transcorreu sem anormalidades.

Apesar de existirem evidéncias na literatura de vjaede acesso transvenosa tem
apresentado os melhores resultados quanto & ociarrde aumento do limidy esta

investigacdo ndo comprovou essa informacao, umaquezos limiares obtidos nao
apresentaram diferencas significativas em relagdoiraplantes realizados por técnica

endocardica ou epicardica.

Apesar de ser um tratamento eficaz para garastbeevida de criancas e adolescentes
com bradiarritmia sintomatica, o implante de mgraaso cardiaco pode apresentar uma
série de complicacBes capazes de contribuir, s@reina, para uma ma qualidade de
vida apOs o procedimento. Complicacdo apos o ingplale marca-passo pode ser
definida como qualquer evento adverso que requirtergencdo ou reavaliagao
diagnéstica com subseqiiente prolongamento do tejaaternac&G, como fratura ou
deslocamento dos eletrodos, aumento do limiar tim@acéo e falha dsensingou de

capturg®®.

A frequéncia de complicacbes apos o implante deanaasso varia na literatura entre
10 a 300§121314.58636485.74N 0 presente estudo, a frequiéncia de complicafghete
14,9% sendo, na maioria dos casos (71,4%), reladamaos eletrodos. Disfung¢des dos
eletrodos podem ser causadas por fraturas, infesgadeslocamento dos mesrfos
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Fortescueet al (2004) relataram que presenca cardiopatia corgyésirutural e idade
mais precoce sdo fatores que predispdem & fal@roidetrodoS. Estudo de Silvettit
al*3(2007) também aponta a presenca de cardiopati@niagssociada como fator de
risco para a presenca de complicacdes relaciorsmagletrodos. Nesta investigacao,
apenas um dos sete pacientes em que houve probletaaonados aos eletrodos
apresentava cardiopatia congénita associada. [Eske entretanto, deve ser analisado
com cautela, uma vez que o0 numero de pacientaddios no estudo é pequeno (n= 47).
Um paciente apresentou trombose venosa profunaa pagiente apresentou infeccéo
na bolsa que aloja o gerador. Klegal (2003), em estudo retrospectivo que analisou a
ocorréncia de complicagcbes em 304 pacientes carmtatque a prevaléncia de
infeccéo do eletrodo foi mais comum em pacientes owenos de 40 anos de idatle
Dos 304 pacientes incluidos na avaliacéo, 217 tinth@enca cardiaca congénita, sendo
108 com defeitos estruturais e 109 com defeitosistema de condugéo, como BAVT,
doenga do no sinusal e sindrome do QT longo. N@wehdiferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos no que diz régpai ocorréncia de infeccdes

relacionadas aos eletrodos.

Possiveis explicacbes para a alta prevaléncia delamacbes em pacientes jovens
incluem maior frequéncia de manipulacado do geraeéopulsos, que se desgasta mais
rapidamente devido & maior freqiiéncia cardiacaaupada estimulacdo; maior razédo
entre o tamanho do gerador e a superficie corpaalkisco mais elevado de

traumatismos no gerador devido a maior atividadecdi nesses pacientes quando

comparados aos pacientes mais véethos

Dois dos 47 pacientes do presente estudo (4,2%yiessm para Obito, ambos por
causas nao relacionadas ao marca-passo, dado lerenti daquele relatado por
Silvetti et af%2007), cujo estudo registou percentual de 7,1%6p4te 6bitos por

causas nao relacionadas ao marca-passo. Provatve/menamanho amostral do
presente estudo (n=47) comparado ao de Sileeti (2007), com 354 pacientes, seja

responsavel por essa discrepancia.

Finalmente, ha que se ressaltar a estabilidadelichi@res de estimulacdo atrial e

ventricular observada nesse estudo, que esta ecordémcia com a literatura. Silvetti

|72

et al'(2008), em trabalho com 14 pacientes consecutievijenciou variacao
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circadiana dos limiares de estimulagéo atrial, tomares mais elevados entre 00:00h e
12:00h. Tal avaliacdo, entretanto, foge ao escoparelsente estudo.

Consideram-se as limitagOes desta investigacacqroretrospectiva e com coleta de
dados obtida de prontuario eletrénico do Laboratde Estimulacéo Cardiaca Atrtificial
do HC-UFMG. O fato de nédo terem sido consultadosp@mtuarios clinicos dos
pacientes acompanhados nos ambulatérios de CayidioRediatrica desse hospital
dificultou a comparacdo com alguns trabalhos @aadlitira, principalmente no que diz
respeito ao tempo decorrido entre a cirurgia caedia a indicacdo de implante de

marca-passo no pos-operatorio.

Finalmente, ap6s a andlise dos resultados, a aptopde um protocolo (APENDICE
3) para registro do banco de dados de criancasokesagntes acompanhados no
Laboratorio de Estimulagdo Cardiaca Artificial ddCHFMG. O objetivo desse
protocolo é otimizar o registro de modo a facilisacoleta de dados para subsidiar o

controle clinico posterior, bem como ampliar aspectivas de futuras pesquisas.

Espera-se que os resultados possam contribuimpalferar a qualidade da assisténcia

a criancas e adolescentes que necessitam de egiffawardiaca artificial.
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7- Conclusdes

A maioria dos pacientes (44,7%) tiveram marca-pasaplantado devido ao
diagnéstico de BAVT congénito, sendo que o impldateealizado com a idade de 5

anos ou mais na maior parte desses pacientes.

Quase metade (42,5%) dos pacientes com marca-Egssesentavam cardiopatia

congénita estrutural associada.

A maioria (51,1%) dos paciente teve implante dgretlo epicardico em idade mais
precoce posteriormente substituido por eletrodo o&dtario, proporcionando

mudanca para modo de estimulacdo bicameral, nsaofjico.

Eletrodo endocavitario foi implantado em pacientesiores e mais velhos devido a

dificuldade de realizacdo dessa técnica em pasi@aguenos.

Os limiares de estimulagdo atrial e ventriculareapntaram tendéncia a estabilidade e
nao houve diferenca estatisticamente significaoke pacientes com e sem cardiopatia
congénita associada. Apenas nos pacientes em gwe fratura ou deslocamento dos

eletrodos ocorreu alteracéo dos limiares.

A frequéncia de complicacdes ocorridas apos o im@lde marca-passo foi pequena e

esta de acordo com o que tem sido relatado natliter mundial.

E importante considerar as diferencas anatémifiagogicas das criancas ao escolher
o sistema de estimulacdo cardiaca, a técnica deanitep o modo de programacao e a

forma mais adequada para controle do marcapassmganhamento desses pacientes.

O estudo mostrou a necessidade de otimizar o megéh banco de dados no
Laboratoério de Estimulacédo Cardiaca Artificial dGHJFMG, e gerou uma proposta de
registro ampliado de dados (APENDICE 3).
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GLOSSARIO

Limiar de estimulacédo : quantidade minima de energia elétrica entregue mpelca-
passo durante a diastole e que produz captura rdioaa

Sensing (sensibilidade) :propriedade dos marca-passos artificiais de selgflagrar e
inibir-se na presenca de batimentos naturais, posikilidade as ondas P ou aos
complexos QRS.A sensibilidade pode ser programadabgpolar ou unipolar. A

primeira € mais utilizada, por ser menos suscetivéhibicdo por interferéncia ou

sensibilidade cruzada de sinais e de outras camaras

AAl : marca-passo unicameral com estimulacdo e senatdi@triais e operacdo no
modo inibido ou de demanda, em relagéo ao ritmpadtente.

DDD : estimulagao atrioventricular sincronizada

DDDR : estimulagéo atrioventricular sincronizada com re&pode frequéncia

determinada por sensor

VOO : modo de estimulagdo em que 0s pulsos sdo transemitid ventriculo de
maneira fixa e assincrona, ou seja, sem sensidid®s riscos associados a

estimulacao ventricular assincrona devem ser cerasids.

VVI: modo de estimulacdo de camara unica que realizawatdo de demanda
ventricular. O intervalo basico é iniciado por ummemo de sensibilidade ou
estimulagdo. Se ocorrer um evento de sensibiliddel@ro do intervalo basico, a
geracdo do pulso serd inibida. Caso contrario, tenescdo ocorrerd no final do

intervalo basico.

VVIR : modo de estimulacdo ventricular de demanda, ad®ste um sensor de
resposta de frequéncia, designado pela letra Ra Hsscdo objetiva tornar a
estimulacao artificial mais fisiologica, de acommm o grau de atividade do paciente e
a cardiopatia de base.
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ANEXO 1

Classificacdo das indicacbes de implante de disposi cardiacos eletrénicos

implantaveis

Classificacdo d3

indicacéo

Definicao

Classe |

Classe I

Classe Il a

Classe Il b

Classe Il

Condicdes para as quais ha evidéncias conclusotgspa sua

falta, consenso geral de que o procedimento é segitil/eficaz

Condicdes para as quais ha evidéncias conflitardésu
divergéncia de opinido sobre seguranca, e utiliéfidacia do

procedimento

Peso ou evidéncia/opinidao a favor do procedimeAtonaioria

aprova

Seguranca e utilidade/eficacia menos bem estabaleaido

havendo predominio de opinides a favor.

Condicdes para as quais ha evidéncias e/ou consiEnspie o
procedimento ndo é dutil/eficaz e, em alguns caposle ser

prejudicial




APENDICE 1
PROTOCOLO DE PESQUISA

Analise evolutiva de criancas e adolescentes com marcapasso implantado no Hospital das
Clinicas da UFMG no periodo de 1988 a 2010

Nome:

Registro: Naturalidade:

Data de nascimento:

Local de acompanhamento clinico:

Data de implante do marcapasso:

Idade de implante:

Médico responsavel pelo implante:

Tipo de marcapasso:

Numero de eletrodos:

Localizacdo dos eletrodos:

Data de troca de eletrodos:

Data de troca de gerador:

Motivo da troca:

Diagnéstico:

Intercorréncias:
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APENDICE 2

Termo de consentimento livre e esclarecido

ANALISE DO PERFIL CLINICO DE CRIANGCAS E ADOLESCENTE COM
MARCAPASSO CARDIACO: EXPERIENCIA DE UM SERVICO DEHIMULACAO
CARDIACA ARTIFICIAL

Termo de Consentimento do Paciente

Ao paciente,

Estamos desenvolvendo um trabalho de pesquisa sohreapasso cardiaco em
criancas e adolescentes no Hospital das Clinica#-84G com todos os pacientes que tiveram
marcapasso implantado com idade entre O e 18 anos.

Gostariamos da sua permissao para coleta dos diwlioes do seu prontuario com o
objetivo de analisar os resultados do implante decapasso e quais sdo as informagdes mais
importantes antes da cirurgia. Como existem poestsdos em criancas e adolescentes, sua
participacdo pode contribuir para aumentar os aonfentos médicos nessa area.

Todos os dados a respeito da particgpdedcrianca serdo mantidos em segredo, sendo
informados apenas a vocé e a sua equipe médicapBrtante deixar claro que a sua
participacdo ndo é obrigatoria. Caso vocé néo gumirticipar deste estudo, vocé continuara

recebendo os mesmos cuidados que normalmentedtiers&cidos, sem nenhum prejuizo.
Favor preencher as seguintes informacgdes, casorctenem participar:

Confirmo que estou ciente das explica¢des fornectdgue € de minha livre vontade
que concordo em participar deste estudo.

Admito que nao estou recebendo nenhum tipo de fivoeriinanceiro por esta
participacdo e que me foi fornecida uma segunddeste termo.

Eu, confirmo que
estou ciente das explicacfes fornecidas e queréirdea livre vontade que concordo com a
minha participagcdo neste estudo.

Belo Horizonte, de de 2011.

Assinatura do paciente:

Assinatura da pesquisadora:
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Termo de Consentimento livre e esclarecido cormagsia conjunta dos pais/responsaveis e
paciente.

ANALISE DO PERFIL CLINICO DE CRIANCAS E ADOLESCENTE COM
MARCAPASSO CARDIACO: EXPERIENCIA DE UM SERVICO DEHIMULACAO
CARDIACA ARTIFICIAL

Termo de Consentimento Conjunto

Senhores pais ou responsaveis e / ou paciente

Estamos desenvolvendo um trabalho de pesquisa sohreapasso cardiaco em
criancas e adolescentes no Hospital das Clinica#-84G com todos os pacientes que tiveram
marcapasso implantado com idade entre O e 18 anos.

Gostariamos da permisséo para coletdatiss clinicos do prontuario com o objetivo de
analisar os resultados do implante de marcapags@aie sao as informagdes mais importantes
antes da cirurgia . Como existem poucos estudosriimcas e adolescentes, sua participacéo
pode contribuir para aumentar os conhecimentosaogdiessa area.

Todos os dados a respeito da sua pgmEtiddb serdo mantidos em segredo, sendo
informados apenas aos pacientes, pais ou resp@msagesquipe médica que presta assisténcia
ao paciente. E importante deixar claro que a ppaiiéo do paciente ndo é obrigatoria. Caso
haja recusa na participacdo desse estudo, o pacdentinuara recebendo os mesmos cuidados
gue normalmente lhe sédo fornecidos, sem nenhumipoej

Favor preencher as seguintes informacdes, casmmEncom a participagdo do seu

filho:

Confirmo que estou ciente das explica¢des forascelque é de minha livre vontade
que concordo com a participacao
de neste estudo.

Admito que ndo estou recebendo nenhum tipo de fivcerinanceiro por esta
participacdo e que me foi fornecida uma segunddesée termo.

Belo Horizonte, de de 2011 .

Assinatura do paciente:
Assinatura dos pais ou responsaveis:

Assinatura da pesquisadora:
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Termo de Consentimento livre e esclarecido conrmagsia dos pais ou responsaveis.

ANALISE DO PERFIL CLINICO DE CRIANGCAS E ADOLESCENTE COM
MARCAPASSO CARDIACO: EXPERIENCIA DE UM SERVICO DEHIMULACAO
CARDIACA ARTIFICIAL

Termo de Consentimento dos Pais ou Responsaveis

Senhores pais ou responsaveis,

Estamos desenvolvendo um trabalho de pesquisae sobrcapasso cardiaco em
criancas e adolescentes no Hospital das Clinicat=8éG com todos os pacientes que tiveram
marcapasso implantado com idade entre 0 e 18 anos.

Gostariamos da permisséo para coletdatiss clinicos do prontuario com o objetivo de
analisar os resultados do implante de marcapags@is sao as informaces mais importantes
antes da cirurgia. Como existem poucos estudosrimcas e adolescentes, sua participagéo
pode contribuir para aumentar 0s conhecimentosaogdiessa area.

Todos os dados a respeito da particpagiseu filho (a) serdo mantidos em segredo,
sendo informados apenas aos pacientes, pais ensdsgis € a equipe meédica que presta
assisténcia ao paciente. E importante deixar otpre a participacdo do paciente ndo é
obrigatéria. Caso haja recusa na participacdo destaelo, 0 paciente continuara recebendo os
mesmos cuidados que normalmente Ihe sdo fornecdosnenhum prejuizo.

Favor preencher as seguintes informacdes, casmmincom a participacdo do seu
filho (a):

Confirmo que estou ciente das explicacdes foriascal que é de minha livre vontade
que concordo com a participacdo
de neste estudo.

Admito que nao estou recebendo nenhum tipo de fivoeriinanceiro por esta
participacdo e que me foi fornecida uma segunddeste termo.

Belo Horizonte, de de 2011.

Assinatura dos pais ou responsaveis:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE 3

Proposta de protocolo para registro de dados @mgas no momento do implante e
durante o acompanhamento no Laboratério de Estg&al&€ardiaca Atrtificial do HC-

UFMG

1- Dados relacionados ao paciente:

a) Nome completo:

b) Procedéncia:

c) Nome completo da mae:

d) Data de nascimento:

e) Numero de registro no HC-UFMG:

f) Diagndstico:

g) ldade no momento do implante:

h) Tempo decorrido entre a cirurgia e o implante de meca-passo:(para
pacientes cujo implante foi motivado por BAVT nosgiperatorio de

cirurgia cardiaca)

2- Dados relacionados ao marca-passo:

a) Modelo do gerador:

b) Fabricante do gerador:

c) Tipo de eletrodo:

d) Fabricante do eletrodo:
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e) Modo de estimulagao:

f) RX de controle apds implante:(descrever os achados do exame, como

0 adequado posicionamento dos eletrodos e a peedelupp)
3- Dados relacionados a cirurgia de implante de marcasso
a) Cirurgido responsavel:
b) Data do implante:

c) Intercorréncias/dificuldade técnica: (dado a ser obtido por relato no

prontudrio ou por conversa com o cirurgiao)

d) Orientacbes ao paciente e a familialescrever ser foram dadas logo

apos o implante e guem foi o responsavel por elas)
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Follow-up de paciente acompanhado no Laboratério destimulagdo Cardiaca

Artificial do HC-UFMG

Parametros

Data
/ /

Data

/

/

Data
/ /

Data
/ /

FC bésica de estimulaca

FC durante o sono

LEA

LEV

Intervalo entre os pulsd

atrial e ventricular

S

Sensibilidade atrial

Sensibilidade ventricular

Amplitude de pulso

Largura de pulso

Impedancia do eletrod

atrial

Impedancia do eletrod

ventricular

Voltagem da bateria

Frequéncia magnética

Sensor de frequéncia?

Registro ao Holter?

Local de posicionament]

do eletrodo ventricular

Troca de gerador?

Troca/reposicionamento

de eletrodo atrial?

Trocal/reposicionamento

de eletrodo ventricular?




