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RESUMO

O implante de marca-passo € uma op¢ao terapéutica importante no tratamento dos disturbios da
conducdo atrioventricular na faixa etaria pediatrica. Entretanto, existem poucos estudos
registrados sobre o assunto. Objetivo: descrever a experiéncia de um hospital pablico com a
estimulacdo cardiaca no paciente pediatrico com bloqueio atrioventricular (BAV). Métodos:
estudo observacional e retrospectivo de 50 pacientes com BAV, registrados no periodo de 1988
a 2013. A andlise envolveu caracterizacdo da amostra, dados clinicos e laboratoriais, tipo de
marca-passo, técnica de implante, limiar de estimulacdo, complicacdes e presenca de disfuncéo
ventricular associada a estimulacgdo cardiaca artificial. Resultados: a média de idade foi de 81,75
meses (DP % 67,32), com mediana de 60 meses, sendo 60% do género feminino. O tempo de
acompanhamento variou de 1 a 20 anos (média 10,8+4,7 anos). Nos pacientes com blogueio
atrioventricular total (BAVT) congénito, o marca-passo foi implantado em idade mais precoce
quando comparado aos implantes realizados por outras causas, sendo esta diferenga
estatisticamente significante (p<0,001). As principais causas que levaram ao implante de marca-
passo foram BAVT congénito (54%) e BAV no poés-operatorio de cirurgias para correcdo de
cardiopatia congeénita estrutural (34%). Causas menos freqlentes foram bradicardia ou pausas
maiores que 3 segundos associadas a doenca do né sinusal, Doenca de Chagas, BAV de
segundo grau Mobitz tipo Il, sindrome de Kearns Sayres e ritmo juncional. Com relacdo a
técnica de implante dos eletrodos do marca-passo, em 52,0% dos casos o eletrodo foi
posicionado no endocardio e em 48,0% no epicardio sendo que, destes, 75% foram substituidos
por eletrodos endocérdicos posteriormente. Cardiopatia congénita associada ocorreu em 50%
dos pacientes. Houve diferenca estatisticamente significante dos limiares de estimulacéo atrial
(LEA) cinco anos ap6s o implante de marca-passo nos pacientes com cardiopatia congénita
estrutural, 0 mesmo ndo ocorrendo com os limiares de estimulacdo ventricular. Observou-se
tendéncia a estabilidade da impedancia ventricular no periodo analisado e aumento de
impedancia atrial 5 anos ap6s o implante do eletrodo; esse aumento ndo foi estatisticamente
significante (p=0,758) pelo teste de Wilcoxon. Vinte e seis por cento dos pacientes foram
submetidos a troca de gerador devido a faléncia da bateria. Eletrodos atriais foram substituidos
em 14% e os ventriculares em 10% dos pacientes. Utilizando a curva de Kaplan-Meier,
observou-se maior sobrevida livre de eventos nos pacientes com BAV congénito guando
comparados ao grupo de BAV pos-operatorio, sendo essa diferenca estatisticamente significante
(p=0,018); entretanto, nenhuma diferenca foi observada nos pacientes com BAVT com e sem
cardiopatia congénita estrutural (p=0,694). Complicacdes ocorreram em 34% dos pacientes, e,
em 76,5 % (13/17) destes casos elas foram relacionadas aos eletrodos, todos com mecanismo de
fixacdo ativa. Disfuncdo ventricular esquerda ocorreu em 24% (6/25) dos pacientes cujos
ecocardiogramas foram analisados neste estudo. Entretanto, ndo foi possivel atribuir esse evento
exclusivamente a estimulacdo cardiaca artificial. Conclusdo: é importante considerar as
diferencas anatdmicas e fisiologicas das criancas ao escolher o sistema de estimulagdo cardiaca
e a técnica de implante. Considerando a alta prevaléncia de complicacdes, é mandatério o
acompanhamento clinico e laboratorial desses pacientes.

Palavras-chave: marca-passo, estimulacdo cardiaca artificial, criancas e adolescentes, técnicas
de implante, cardiopatia congénita estrutural, complicacGes
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ABSTRACT

Pacemaker implantation is an important therapeutic option in the treatment of atrioventricular
conduction disorders in pediatric patients; however, few studies have broached this subject.
Objective- To describe the clinical profile and outcomes on pediatric patients with
atrioventricular block (AVB) and permanent pacing. Methods- This observational and
retrospective study was carried out in 50 patients diagnosed with AVB from 1988 to 2013. The
analysis encompassed demographic and social characteristics, clinical and laboratorial data, and
association with structural congenital heart defects, type and technique of pacemaker
implantation, pacing threshold, complications and presence of ventricular dysfunction
secondary to cardiac pacing. Results- The mean age was 81.7 months (SD % 67.3) and median
of 60 months; 60.0% of patients were female. The period of follow-up ranged from 1 to 20
(mean:10.8 + 4.7) years. In patients with congenital complete AVB, the pacemaker was
implanted at an earlier age when compared with other causes, (p <0.001). The main indications
for pacemaker implantation were congenital complete AVB (54.0%) and post-operative
complete AVB (34.0%). Other less frequent causes were bradycardia or pauses of at least three
seconds related to sick sinus syndrome, Chagas disease, second-degree AVB Mobitz Il, Kearns
Sayres syndrome and junctional rhythm. Regarding the implantation techniques, the electrodes
were placed using the endocardial approach in 52.0% and the epicardial in 48.0%, from which
75,0% were subsequently replaced by endocardial electrodes. Associated congenital heart
disease occurred in 50,0% of patients. After a period of five years following the pacemaker
implantation in patients with structural congenital heart disease, there were significant
difference of atrial pacing thresholds (p=0,028) which did not occur with ventricular pacing
thresholds. After a similar period of follow-up, the ventricular impedance showed a tendency of
stability and the increase of the atrial impedance was not significant (p = 0.758). At least once
26% of patients had to undergo a reoperation due to battery depletion.Atrial electrodes were
replaced in 14,0% and ventricular electrodes in 10,0% of patients. Using the Kaplan-Meier
estimator, a longer survival free of events was seen among patients with congenital AVB when
compared to the group pacing for post-operative AVB (p = 0.018); however, no difference was
found among patients with congenital complete AVB with and without congenital heart disease
(p=0,694). Complications ocurred in 34% (17/50) of the patients and in 76,5% (13/17)
complications were related to the electrodes, all of which with active fixation mechanism. Left
ventricular dysfunction occurred in 24.0% (6/25) of patients who had echocardiographic reports
analyzed in this study. However, it was not possible to attribute this event exclusively to cardiac
pacing. Conclusions- It is important to consider children’s anatomical and physiological
particularities when choosing the pacing system and the implantation technique. Taking into
account the high prevalence of complications it is mandatory the pacemaker programming and
control besides patient’s clinical and laboratorial follow-up.

Keywords: pacemaker, cardiac pacing, atrioventricular block, children and adolescents, implant

techniques, structural congenital heart disease, complications
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1 Introducéo

O implante de marca-passo é eficaz em reduzir a mortalidade e a morbidade dos

pacientes, bem como melhorar sua qualidade de vida?.

A estimulacdo cardiaca artificial tem sido utilizada para o tratamento de bradiarritmias
desde 1932 quando Albert Hyman®, nos Estados Unidos, realizou o primeiro implante
de marca-passo externo. Em 1958, Senning implantou o primeiro marca-passo
endocardico em paciente adulto. Em criancas, o primeiro marca-passo externo foi
implantado em 1957 por Lillehei, da Universidade de Minnesota® e, dois anos depois,

foi realizado o primeiro implante de marca-passo transvenoso na populacio pediatrica.

As criangas representam menos de um por cento dos pacientes usuarios de marca-
passo®. Entretanto, elas constituem um grupo de pacientes que merecem especial
atencdo, uma vez que os impactos da dissincronia ventricular esquerda induzida pelo
marca-passo sao mais significativos em criangas devido a perspectiva de estimulacao

cardiaca artificial por décadas’.

Os aspectos técnicos que envolvem o implante de marca-passos cardiacos definitivos
evoluiram muito ao longo dos Gltimos cinquenta anos, ndo somente no que diz respeito
a tecnologia empregada, mas também aos aspectos que envolvem o planejamento pré-
operatorio, 0s acessos anatdmicos®, bem como ao acompanhamento dos pacientes apés
o procedimento®. A realizacdo de telemetria & distancia, sem que o paciente precise
comparecer a unidade de saude, foi recentemente descrita como responsavel por
aumentar a seguranca da estimulacéo cardiaca artificial em criancas, através da deteccdo

precoce de disfungdes no sistema de estimulagéo cardiaca artificial®.

Na populacéo pediatrica, a questdo do tamanho dos aparelhos e a falta de critérios para a
sua utilizagdo limitaram muito o nimero de implantes™®*!. As indicacOes para implante
de marca-passo em criancas e adolescentes séo influenciadas por aspectos peculiares a
essa faixa etaria: tamanho reduzido do paciente, tamanho relativamente grande do
marca-passo em relacdo ao paciente, comprometimento dos eletrodos com o

crescimento da crianca, frequente associacdo dos disturbios da conducdo
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atrioventricular (AV) com malformacdes cardiacas congénitas estruturais e aspecto
estético™®*®. A partir dos anos 80, com a diminuicdo do tamanho dos geradores, houve
reducdo da duracdo do tempo cirdrgico dos procedimentos realizados e das feridas
cirtrgicas®. Atualmente, o implante de marca-passo constitui importante ferramenta no

arsenal terapéutico para distdrbios de conducdo AV, inclusive em recém-nascidos***.

A principal indicacdo de implante de marca-passo em criancas e adolescentes ocorre nos
pacientes com bradiarritmias e que apresentam sintomas de baixo débito cardiaco, como
blogueio atrioventricular total (BAVT) e/ou doenca do né sinusal (DNS)*. A principal
indicacdo € a bradicardia decorrente de bloqueio atrioventricular (BAV) no pés-
operatorio de cirurgia cardiaca, respondendo por mais da metade dos casos, seguida do
BAVT congénito™®.

A via de acesso preferencial tem sido a epicardica. O implante de marca-passo por
acesso transvenoso, que tem apresentado os melhores resultados quanto a ocorréncia de
aumento do limiar, é pouco utilizado em criancas pequenas devido ao reduzido calibre
de suas veias. Além disso, quando utilizado o acesso pelas veias jugular ou subclavia,
fica dificil o alojamento do gerador de pulsos na parede abdominal, que é o local mais

adequado por estar menos sujeito & eroséo da pele®’.

Apesar de ser um tratamento eficaz para garantir a sobrevida de criangas e adolescentes
com bradiarritmia sintomatica, o implante de marca-passo cardiaco pode apresentar uma
série de complicacdes capazes de contribuir, sobremaneira, para uma méa qualidade de

vida ap6s o implante®?°,

A medida que aumenta o nimero de criangas com cardiopatia congénita que sobrevivem
as cirurgias corretivas dessas cardiopatias, aumenta o nimero de criancas com BAVT

no pés-operatdrio que necessitam de estimulacéo cardiaca artificial®.

O objetivo deste trabalho é descrever a experiéncia do Laboratorio de Estimulagéo
Cardiaca Atrtificial do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) com a estimulacdo cardiaca em criangas e adolescentes bem como
avaliar a evolugdo clinica desses pacientes que sdo acompanhados nos ambulatérios de
Cardiologia Pediatrica do HC-UFMG.

O trabalho foi motivado pela experiéncia da autora como médica do referido laboratério

desde fevereiro de 2010. Ao atender criangas e adolescentes nesse laboratério, a autora
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se viu frente a falta de protocolo especifico para o registro de dados referentes a esses
pacientes, a0 marca-passo e a cirurgia de implante de marca-passo. Além disso, nao se
conhecia, até a realizacdo do presente estudo, seu perfil clinico e evolutivo.

Pretende-se, dessa forma, contribuir para ampliar o conhecimento acerca da populagéo
de criancas e adolescentes com marca-passo que sdo acompanhadas no HC-UFMG e,
dessa forma, abrir perspectivas para a padronizacdo de condutas que possam
uniformizar o registro de dados e fazer a deteccdo precoce de problemas clinicos
passiveis de tratamento, como a disfungdo ventricular esquerda induzida pela

estimulacdo cardiaca artificial.
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2 CORPUS TEORICO

A utilizacdo de marca-passos cardiacos totalmente implantaveis para o tratamento a
longo prazo das bradiarritmias constitui-se em uma das mais importantes intervencoes
médicas dos Ultimos cinquenta anos. Desde entdo, tem sido demonstrada sua eficacia
em reduzir a mortalidade e a morbidade dos pacientes, bem como melhorar sua

qualidade de vida'?.

A estimulacdo cardiaca artificial em criangas tem algumas especificidades determinadas
pela idade, crescimento corporal, presenca de cardiopatias estruturais associadas, acesso
venoso limitado e risco de trombose venosa. Além disso, devido a perspectiva de
estimulagdo cardiaca a longo prazo e considerando a probabilidade de desenvolvimento
de miocardiopatia dilatada nesses pacientes, € muito importante a criteriosa escolha do
sitio de implante do eletrodo ventricular com o objetivo de minimizar a ocorréncia dessa

complicagdo®.

Recentemente, a evolucdo da estimulacdo cardiaca artificial expandiu de forma
significativa sua aplicacdo em criancas. Varios fatores tém contribuido para essa
ampliacdo e, entre eles, citam-se a reducdo do tamanho dos geradores, a reducdo do
diametro dos eletrodos unipolares ou bipolares, 0 aumento da eficacia dos sistemas
endocardicos de fixacdo ativa, a evolucdo dos sistemas com resposta automatica de

freqliéncia e o surgimento de novas técnicas de implante endocérdico®”.

Os marca-passos podem ser temporarios, utilizados para o tratamento de bradicardias
temporéarias, ou definitivos, indicados nos casos de bradiarritmias irreversiveis.
Dependendo da quantidade de polos que estdo em contato com o miocardio, 0s marca-
passos podem ser classificados em unipolares ou bipolares. Quanto a localizacéo,
podem ser uni, bi ou multicamerais, dependendo do nimero de camaras cardiacas que
sdo estimuladas. Exemplo de marca-passos multicamerais sdo 0s ressincronizadores,
nos quais os dois ventriculos sdo estimulados. Os marca-passos de demanda sdo 0s que
favorecem o ritmo préprio do paciente®. Os marca-passos convencionais s&o sistemas
que monitoram constantemente o ritmo cardiaco, estimulando ininterruptamente o

coracdo desde que a frequéncia cardiaca espontanea seja menor que a programada.
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Basicamente, sdo constituidos por uma fonte de energia (bateria), um circuito eletrdnico
e eletrodos. A fonte de energia e o circuito sdo acondicionados numa céapsula de titanio
hermeticamente fechada, constituindo o gerador de pulsos’. Os cabos eletrodos de
estimulacdo cardiaca sdo arames condutores com capas de revestimento, que conduzem
os impulsos elétricos ao coracdo e possibilitam o retorno dos sinais elétricos do coragédo
aos geradores de pulso. Uma de suas extremidades conecta-se ao dispositivo, enquanto a
outra mantém contato com o tecido cardiaco. Para se conectarem ao tecido cardiaco, 0s
eletrodos utilizam dois métodos de fixacdo: ativa e passiva. No primeiro, uma parte do
cabo eletrodo atravessa 0 miocardio e nele é fixado por meio de uma espiral ou hélice.
No segundo, nenhuma parte do cabo eletrodo é parafusada no endocérdio. A ponta é
inserida no tecido trabeculado e mantém sua posicdo gragas as aletas presentes na sua

extremidade distal®.

Quanto a polaridade, tanto os cabos-eletrodos unipolares como os bipolares requerem
um polo negativo e um polo positivo para completar o circuito elétrico. Na configuracédo
unipolar, o condutor leva o estimulo ao polo da ponta que estd em contato com o
miocardio. A diferenca bésica entre as duas configuracdes reside no local em que esta
situado o polo positivo. Na estimulacdo unipolar, os tecidos e liquidos corporais
conduzem a corrente elétrica ao polo positivo, que € a caixa do gerador de pulso. Na
estimulacdo bipolar, um segundo condutor leva o sinal elétrico do polo negativo ou

ponta do cabo-eletrodo ao polo positivo®.

O cabo-eletrodo atua como um corpo estranho que desencadeia uma resposta de
irritacdo localizada no endocardio. Cabos-eletrodos revestidos com esteroides
proporcionam liberagdo continua de dexametasona ou outro corticoide, o que limita o
processo inflamatdrio na interface do cabo-eletrodo com o endocardio. Nesse caso, 0S
limiares de estimulacdo permanecem estaveis ao longo do tempo, 0 que aumenta a

longevidade do gerador de pulso'®**.

O cabo-eletrodo ideal deve ter um raio pequeno, que resulta em impedancia alta de
estimulacdo, com consequente aumento da longevidade do gerador. Deve, ainda, ter
uma superficie suficientemente grande para detectar os sinais elétricos intrinsecos da
despolarizacdo cardiaca, mas sem, no entanto, detectar sinais elétricos de outras

fontes®?,
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A evolucgdo da microeletrénica permitiu que os marca-passos implantados pudessem ser
reprogramados por meio de telemetria. Dentre os parametros programaveis, destacam-se
a frequéncia, a amplitude do pulso, a sensibilidade, os periodos refratérios, o intervalo
AV, o modo de estimulacdo, a histerese e a resposta automaética de frequéncia. A
realizacdo periddica de telemetria permite ajuste dos parametros conforme o quadro
clinico do paciente, proporcionando uma estimulacdo cardiaca com o maximo de

seguranca, conforto e eficacia’®'*

A bateria € uma fonte limitada de energia e apresenta um desgaste progressivo durante a
vida util do sistema, mesmo com 0 marca-passo inibido. A medida da frequéncia
magnética € o parametro mais simples e seguro para controlar o desgaste do gerador.
Normalmente, os marca-passos tém sua frequéncia magnética reduzida de 5ppm a 15
ppm meses antes do seu esgotamento completo, permitindo que se indique a troca

profilatica e eletiva do gerador de pulsos antes que ocorram disfuncdes no sistema®>.

2.1 Nomenclatura

A grande variedade dos marca-passos cardiacos tornou necessaria a criacdo de um
cédigo para definir o modo de estimulacdo empregado. O cddigo atual foi proposto pela
North American Society of Pacing and Electrophysiology (NASPE) e pelo British

Pacing and Electrophysiology Group (BPEG) e utiliza cinco letras, como se segue:*>*®

a) Primeira letra - representa a cdmara estimulada: A (atrio), V (ventriculo), D

(trio e ventriculo) e O (nenhuma).

b) Segunda letra- identifica a camara sentida: A (atrio), V (ventriculo), D (atrio e
ventriculo) e O (nenhuma)

c) Terceira letra- identifica a resposta do marca-passo a deteccdo de um sinal
natural: T (deflagracdo), | (inibicdo), D (deflagracdo e inibicdo) e O (sem
resposta)

d) Quarta letra- identifica as capacidades de programacdo, se apresenta telemetria
ou resposta de frequéncia: P (programavel), M (multiprogramavel), R (com

resposta de frequéncia), C (telemetria) e O (nenhuma)
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e) Quinta letra — identifica a presenca de funcBes antitaquicardia: P (pacing), S

(shock), D (pacing + shock) e O (nenhuma).

Normalmente, 0 modo de estimulacéo ¢ identificado pelas trés primeiras letras. Os mais
frequentemente utilizados sdo: AAI, VVI, AAT, VVT, DDD, VDD, VVIR, DDDR.

2.2 Técnicas de implante

Com relacdo a posicdo dos eletrodos, os sistemas podem ser endocardicos, se

implantados por via transvenosa, ou epicardicos, se implantados por toracotomia.

A escolha da técnica de implante de marca-passo em criancas e adolescentes deve levar
em consideracdo trés fatores principais: o tamanho do paciente, a presenca de defeitos
estruturais intracardiacos que impedem o implante via seio venoso e a presenca de

anomalias vasculares®®.

2.2.1 Implante endocardico

A preferéncia pela técnica endocardica deve-se a sua simplicidade, rapidez e

possibilidade de uso de anestesia local, o que facilita o procedimento®”.

Em criancgas, entretanto, nem sempre € possivel a realizacdo do procedimento com

anestesia local, uma vez que, nesse caso, é necessaria cooperacao do paciente.

N&o ha consenso na literatura com relacdo ao peso minimo da crianga que possibilitaria
0 acesso transvenoso para implante de marca-passo'®. H4 relato de implante transvenoso
bem sucedida pela veia cava superior esquerda persistente de marca-passo em duas

criancas com peso inferior a 10 kg*®.

Os eletrodos endocardicos apresentam melhores limiares de estimulacdo e de
sensibilidade em relacdo aos epicardicos em fase precoce e tardia apds o implante. A
preferéncia pela estimulacdo cardiaca no endocéardio em relagdo ao epicardio deve-se ao



25

maior risco de complicacbes a médio e longo prazos associadas a estimulacdo
epicardica. Com os avancos tecnoldgicos, os dispositivos estdo menores, 0 que permite
seu implante em neonatos e criancas pequenas”’. Geralmente, o gerador é posicionado
na regido infraclavicular direita ou esquerda. Uma alternativa € implantar o sistema via
veia femoral e alojar o gerador na regido abdominal. Nesse caso, o gerador fica apoiado
em tecidos moles, reduzindo a possibilidade de traumatismos, 0s quais sdo comuns

devido & hiperatividade das criancas>*.

Em virtude dos problemas ocasionados pelo crescimento e que podem levar a fratura e
disfuncdo dos eletrodos, uma alternativa nos implantes endocardicos € deixar uma alca
do eletrodo no interior do atrio direito, conhecida como loop atrial, que vai sendo

desfeita conforme o crescimento?.

2.2.2 Implante epicardico

A técnica epicardica esta restrita a poucas indicacdes, como presenca de valvopatia
trictspide, protese trictspide, endocardite, anomalias venosas, lactentes ou criancas
pequenas — por restricdo de peso e dificuldade de via de acesso, quando esta indicado o
implante de marca-passo durante uma cirurgia cardiaca ou nos casos emergenciais em
que ndo se dispde de radioscopia®. O pequeno calibre das veias tem sido uma
dificuldade progressivamente menos relatada na literatura, a medida em que aumenta a
experiéncia e diminui o tamanho dos eletrodos. Recentemente, a estimulacdo em apice
ou parede livre do ventriculo esquerdo (VE) por via epicardica tem se mostrado
benéfica’.

O implante de marca-passo pela tecnica epicardica tem como conseqiiéncia a
necessidade de maiores limiares de estimulagdo ventriculares, mesmo quando sdo
usados eletrodos revestidos em esteroides com o0 objetivo de amenizar a reagédo
inflamatdria no eletrodo apos o implante. Alem disso, eles possuem menor impedancia,

0 que resulta em desgaste maior do gerador®.
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2.3 Periodicidade de realizacdo de telemetria

Os pacientes com marca-passo definitivo devem ser acompanhados rotineiramente para
prevenir disfungdes, programar o sistema de estimulagdo conforme as necessidades
clinicas e ajustar o consumo de energia do gerador para obter o0 maximo de seguranca

I** De acordo com documento da NASPE,

do aparelho com a maior longevidade possive
0 médico que realiza o implante de marca-passo deve, obrigatoriamente, realizar o
acompanhamento do mesmo ou encaminha-lo para centro de referéncia onde ele possa
ser avaliado periodicamente®®. N&o existem protocolos especificos para o
acompanhamento de criancas apds o implante de marca-passo. Em adultos, esse
controle é feito a cada seis ou 12 meses. Em criancas, entretanto, é desejavel que a

telemetria seja realizada semestralmente?.

Ao receber alta hospitalar, apds o implante de marca-passo, o paciente recebe o cartdo

do registro do gerador e cabos-eletrodo e é orientado a porta-lo sempre.

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Dispositivos Cardiacos Eletronicos
Implantaveis®, a periodicidade da realizagdo de telemetria deve ser a seguinte: no
momento da alta hospitalar, 30 dias apds o implante, a cada trés ou seis meses,
dependendo do tipo de estimulacdo e condicdo clinica, ou quando necessario, por

intercorréncias.

A NASPE e o American College of Cardiology (ACC) definiram os pré-requisitos
basicos para o treinamento de profissionais que queiram ingressar num servico de
estimulacéo cardiaca artificial®*.

A avaliacéo eletrénica do marca-passo tem por objetivo a anélise do estado da bateria,
dos limiares de estimulagdo e sensibilidade, e das impedancias. Inclui, também, a
recuperacdo e andlise de eventos armazenados. No primeiro ano de avaliagdes ap0s o
implante de marca-passo, a maioria dos parametros avaliados permanece estavel. Os
parametros mais frequentemente ajustados durante as telemetrias incluem as amplitudes
de pulso atrial e ventricular com base nos limiares de estimulagdo medidos, objetivando

otimizar o gasto de bateria™.
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O Laboratorio de Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG possui equipamentos
adequados e equipe treinada para a realizacdo de telemetria em marca-passos de
diversos fabricantes. Os limiares de estimulacdo e de sensibilidade, bem como as
medidas de impedancia do cabo-eletrodo e a voltagem da bateria, sdo aferidos em cada

consulta.

2.4 IndicacOes para implante de marca-passo em criancas e adolescentes

O advento dos dispositivos implantaveis de estimulacdo cardiaca alterou o progndstico e
a qualidade de vida de pacientes com diversas cardiopatias. Com a difusdo do uso do
marca-passo cardiaco, inimeras indicacfes para seu implante tém sido acrescentadas

nos ultimos anos?®.

Em geral, as indicaces de implante de marca-passo em criangas e adolescentes sao
similares aquelas propostas para adultos. Entretanto, algumas particularidades devem
ser observadas: perfil diferenciado quanto a doenca de base com o numero crescente de
sobreviventes com cardiopatias estruturais congénitas corrigidas cirurgicamente;
definicdo varidvel de bradicardia em diferentes idades; maior dificuldade técnica de
implante de marca-passo por acesso venoso; maior frequéncia de marca-passo

epicardico via toracotomia; escassez de ensaios clinicos na populagdo pediatrica®.

Nos ultimos anos, a rapida evolugdo da estimulacdo cardiaca artificial expandiu de
forma significativa sua aplicacdo em criancas. Varios fatores contribuiram para isso,
como a reducdo do tamanho dos geradores, a reducdo do diametro dos eletrodos uni ou
bipolares, o aumento da eficacia dos sistemas endocéardicos de fixacao ativa, a evolucao
dos sistemas com resposta automatica de frequéncia e o surgimento dos sistemas
bicamerais de eletrodo Unico, além da introdugdo de novas técnicas de implante

endocardico®.

A principal indicacdo para o implante de marca-passo definitivo em criangas ocorre nas
bradiarritmias com sintomas de baixo débito cardiaco. Os sinais de baixo débito séo
bastante tipicos: bradicardia, dispneia, insuficiéncia cardiaca, cansago, intolerancia ao
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exercicio, sincope, pré-sincope, cianose, inapeténcia, baixo ganho podndero-estatural,

dificuldade no aprendizado, irritabilidade, dificuldade de amamentacao®’.

O uso da estimulacédo cardiaca artificial permanente em criancas e adolescentes ocorre,
principalmente, em casos de bloqueios atrioventriculares (BAV) congénitos e pos-
operatorios. Outras condi¢cdes menos frequentes que podem levar ao implante de marca-
passo nessa faixa etéria sdo: sindrome do QT longo congénito, DNS, BAV adquiridos
ndo cirdrgicos e miocardiopatia hipertréfica com obstrugdo significativa da via de saida
de VE'®%,

Segundo as recomendac0es das diversas diretrizes, as indicacdes de marca-passo podem
ser classificadas em classe I, classe Il (a e b) e classe Ill, com niveis de evidéncia A, B e
C. A classe | reune indicacfes para as quais existe concordancia quanto a necessidade
de estimulacdo cardiaca. A classe Il refere-se a condi¢Ges nas quais, apesar de 0 marca-
passo ser frequentemente utilizado, ndo existe concordéancia geral quanto a sua
necessidade. A classe Il diz respeito as condi¢Bes nas quais existe concordancia geral
de que o marca-passo nao é necessario. O nivel de evidéncia A é baseado em estudos
clinicos randomizados ou metandlise; no nivel B, ha relato de apenas um estudo clinico
randomizado ou estudos ndo randomizados; no nivel C englobam-se os relatos de

experiéncias individuais no assunto ou relatos de caso®.

As principais indicagdes de implante de marca-passo de acordo com as diretrizes da
American Heart Association (AHA), do ACC e do Heart Rhythm Society (HRS) estdo

listadas abaixo, de acordo com a classificacdo e niveis de evidéncia®.
Classe | — Indicacdo inequivoca para implante de marca-passo

e BAV de segundo grau avangcado ou BAV de terceiro grau associado a
bradicardia sintomatica, disfuncédo ventricular ou baixo débito. (C)

e DNS correlacionada com sintomas durante bradicardia — frequéncia cardiaca

(FC) inapropriadamente baixa para idade. (B)

e BAV de segundo grau avangado ou BAV de terceiro grau no pés-operatério de

cirurgia cardiaca sem expectativa de reversdo ou duragdo maior que sete dias.

(©)
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e BAV de terceiro grau congénito com ritmo de escape, QRS alargado, ectopia

ventricular complexa ou disfuncgéo ventricular. (B)

e BAV de terceiro grau congénito em lactente com FC menor que 55 batimentos
por minuto (bpm) ou FC menor que 70 bpm na presenca de cardiopatia

congénita. (C)

e BAV avangado em qualquer nivel anatdmico associado a doenga neuromuscular,
como distrofia muscular miotonica, sindrome de Kearns-Sayre, distrofia de Erb,

com ou sem sintomas. (B)

Classe lla - Beneficios provavelmente superam os riscos. A indicacdo de implante do

marca-passo € razoavel:

e Cardiopatia congénita e bradicardia sinusal para prevencdo de episodios
recorrentes de taquicardia intra-atrial reentrante. DNS intrinseca ou secundéria a
tratamento antiarritmico. (C)

e BAV de terceiro grau congénito ap6s o primeiro ano de vida com FC média 50
bpm, pausas ventriculares abruptas com duracdo de duas a trés vezes o ciclo
basal, ou associada a sintomas devido a incompeténcia cronotropica. (B)

e Bradicardia sinusal com cardiopatia congénita complexa com FC em repouso
menor que 40 bpm ou pausas ventriculares maiores que trés segundos. (C)

e Cardiopatia congénita com repercussdo hemodinamica devido a bradicardia
sinusal ou perda da sincronia AV. (C)

e Sincope ndo explicada em paciente com histéria pregressa de cirurgia cardiaca
complicada por BAVT transitorio com bloqueio fascicular residual, apés
excluidas outras causas de sincope. (B)

e Pacientes de alto risco com sindrome do QT longo congénito. (C)

Classe IlIb — Beneficios potencialmente superam os riscos. O implante de marca-passo

pode ser considerado:

e BAV de terceiro grau transitério no pos-operatério de cirurgia cardiaca apos

reversdo espontanea a ritmo sinusal com bloqueio bifascicular residual. (C)
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BAVT congénito em criancgas e adolescentes assintomaticos, com FC aceitével,
QRS estreito e funcédo ventricular normal. (B)

Bradicardia sinusal assintomatica ap0s reparo biventricular de cardiopatia
congénita com FC de repouso menor que 40 bpm ou pausas maiores que 3
segundos. (C)

Prevencdo de fibrilacdo atrial sintomatica refrataria em pacientes com sindrome

do QT longo associada a doenca do no sinusal.

Classe I11 - Risco maior do que o beneficio. Marca-passo nao deve ser indicado:

BAV transitorio do pos-operatério com retorno a conducdo AV normal em
paciente assintomatico. (B)

Bloqueio bifascicular assintoméatico com ou sem BAV de primeiro grau apds
cirurgia cardiaca, sem histdria de BAV completo transitorio. (C)

BAV de segundo grau tipo I assintomatico.

Bradicardia sinusal assintomatica com intervalo mais longo menor que trés
segundos e FC minima maior que 40 bpm. (C)

Atividade ventricular ectopica complexa ou frequente sem taquicardia
ventricular sustentada na auséncia de sindrome do QT longo. (C)

Torsades de pointes por causas reversiveis. (A)

2.4.1 Bloqueio atrioventricular

BAV é o atraso ou interrupcdo da conducdo do impulso cardiaco entre atrios e

ventriculos. Pode ser dividido em?®:

BAYV de primeiro grau: € um atraso anormal na conducédo do estimulo atraves do
nd AV. Apresenta-se como um prolongamento do intervalo PR e 0 QRS mantém
sua configuracdo original. Pode ocorrer em criangas saudaveis ou na presenca de
doengas como miocardite, miocardiopatia e cardiopatia congénita estrutural. N&o

exige tratamento especifico.
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e BAV de segundo grau: no Mobitz tipo | (fenbmeno de Wenchebach), o intervalo
PR aumenta progressivamente até ocorrer uma pausa devido ao aumento do
periodo refratario do nd AV, com onda P sem o complexo QRS. O intervalo PR
que sucede a pausa € menor que o intervalo PR que a precede. Apesar de poder
estar presente em criangas normais, ocorre, mais comumente, em pacientes com
miocardite, infarto agudo do miocéardio, miocardiopatia, cardiopatia congénita,
toxicidade por digoxina e em pds-operatério de cirurgias cardiacas. Geralmente
ndo é necessario tratamento. No Mobitz tipo I, h& um prolongamento do
periodo refratario no sistema de His-Purkinje. Geralmente é causado por uma
lesdo organica no sistema de conducao, tendo progndstico pior do que o Mobitz
tipo I. O intervalo PR permanece constante no eletrocardiograma (ECG), o QRS
geralmente est4d alargado e ocorrem ondas P blogueadas sem aumento
progressivo do intervalo PR. Pode ocorrer evolugdo subita para BAVT. O
bloqueio da conducdo AV pode ocorrer com uma relacdo de 3:2, por exemplo. O
tratamento deve ser direcionado para a causa do bloqueio. Em alguns casos
pode-se indicar o implante de marca-passo devido ao potencial risco de evolucéo
para BAVT.

e BAV 2:1: caracteriza-se pela alternéncia de duas ondas P para cada complexo
QRS, evidenciando uma alternancia entre ondas P conduzidas com ondas P
blogqueadas.

e BAYV avancado: ocorre quando mais de 50% das ondas atriais estdo blogueadas e
ocasionalmente uma onda de ativacdo atrial consegue atingir e despolarizar os
ventriculos. O bloqueio da conducdo atrioventricular pode ocorrer com uma
relacdo 3:1; 4:1 etc.

e BAV de terceiro grau ou BAVT: indica auséncia de condugéo dos estimulos dos
atrios para os ventriculos. No ECG, as ondas P séo totalmente dissociadas dos

complexos QRS, e a frequéncia atrial € superior a ventricular.

2.4.1.1 Bloqueio atrioventricular total congénito

BAVT congénito é uma rara anomalia no sistema de conducdo intracardiaco, ocorrendo
em 1/11.000 a 1/20.000 nascidos vivos?®33,
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E chamado congénito quando é diagnosticado na fase intrauterina, ao nascimento ou no

primeiro més de vida®**

de idade®.

ou infantil, quando diagnosticado entre um més e quinze anos

Doencas autoimunes maternas sdo a causa de 90 a 99% dos casos diagnosticados nos
primeiros seis meses de vida devido a passagem transplacentaria de anticorpos maternos
anti-Ro/SSA ou anti-La/SSB que, uma vez atingindo a circulacdo fetal, desencadeiam
uma resposta inflamatoria que leva a fibrose irreversivel do sistema de condugéo.

Dentre essas doencas, o lpus eritematoso sistémico é a mais comum®.

Recentemente foram descritas mutagfes genéticas nas vias SCNSA e NKX2.5 que

podem estar envolvidas nos disttrbios de condug&o®.

Com relacdo a evolucdo dos pacientes, acredita-se que o BAVT congénito
diagnosticado na fase intrauterina ou nos primeiros dias de vida difere daquele
diagnosticado numa fase mais tardia da vida da crianga em termos de necessidade mais
precoce de marca-passo, pior prognéstico e maior risco de desenvolvimento de

miocardiopatia dilatada®.

Dados da literatura revelam que a maioria dos casos detectados na fase pré-natal e ndo
associados a cardiopatias congénitas estruturais estdo associados com a presenga de
anticorpos anti-Ro/SSA na mée. Por outro lado, a maioria dos casos detectados ap6s o
primeiro ano de vida ndo estdo associados com anticorpos anti-Ro/SSA maternos tanto
na mée quanto na crianga. A porcentagem de positividade do anti-Ro varia de acordo
com o método laboratorial empregado. A presenca de anticorpos anti-Ro na mée e no
feto tem significativas implicacbes patogenéticas. Esses anticorpos atravessam a
placenta a partir da decima sexta semana de gestacdo e atingem o coragdo do feto, onde
eles sdo trés vezes mais prevalentes do que nos outros tecidos fetais. No coragdo fetal,
esses anticorpos tém pelo menos trés efeitos: podem induzir miocardite, podem ser
arritmogénicos e podem interferir com a apoptose. Os autoanticorpos presentes na
circulacdo fetal sdo depurados do sangue seis meses apds 0 nascimento. Em contraste,
eles sdo continuamente produzidos pela mée, podendo ser identificados no sangue
materno varios anos ap6s o nascimento de um filho com BAVT®. Esses anticorpos
estdo associados com o desenvolvimento de anormalidades cardiacas, hepaticas,

hematoldgicas e cutaneas no neonato. Os efeitos dos anticorpos maternos no figado,
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sangue e pele do neonato sdo reversiveis apos seis a oito meses de vida, quando esses
anticorpos sdo depurados do sangue. Entretanto, os efeitos sobre o tecido cardiaco sdo

irreversiveis®'.

A patogénese do BAVT néo esta completamente elucidada. Apenas 2% dos fetos de
mées com anticorpos anti-Ro e anti-La apresentam disfuncdo do ndé AV. Além disso,
apesar de as mdes terem o0s anticorpos, elas podem ndo desenvolver a doenca. Postula-se
que, apesar dos anticorpos fazerem parte da génese da doenga, eles ndo séo suficientes.
Fatores genéticos e ambientais parecem ter importancia dentro desse contexto®’. Além
disso, 4 a 20% dos casos de BAVT congénito detectados ao nascimento e ndo
associados com malformacdes estruturais macroscépicas ocorrem em filhos de maes
que ndo possuem anticorpos anti-Ro/SSA detectaveis. Por outro lado, 50% dos casos de
BAV detectados no feto estdo associados com malformacgdes cardiacas envolvendo a
juncdo AV, principalmente conexdo AV univentricular, transposicdo corrigida das
|34’

grandes artérias e isomerismo atria sendo o isomerismo atrial esquerdo a

malformacao mais comum®,

Geralmente, o BAVT é bem tolerado na auséncia de anomalias sistémicas, cardiacas ou
de insuficiéncia cardiaca. Entretanto, o prognostico € ruim quando o BAVT se associa a
hidropisia fetal, evidenciada pelo acumulo de liquidos em mais de uma cavidade
corporal do feto, como consequéncia de insuficiéncia cardiaca®®. Um estudo
multicéntrico sobre a historia natural do BAVT congénito demonstrou que a hidropisia
fetal ocorreu em 40% (22/55) dos fetos com essa afeccdo. Essa associacdo mérbida de
doengas apresenta evolugdo para Obito em todos os casos, independentemente da

presenca de cardiopatia congénita associada®.

Estudo multicéntrico observou BAVT associado com anticorpos maternos anti-Ro/SSa
em 80% dos casos. Nesse estudo, as seguintes variaveis foram associadas a alta
mortalidade: idade gestacional menor que 20 semanas ao diagndstico, frequéncia
ventricular menor ou igual a 50 bpm, hidropisia fetal e disfuncdo ventricular ao
diagnostico. A mortalidade intrauterina foi quatro vezes maior nos fetos diagnosticados
com menos de 20 semanas de gestacdo, quando comparados aqueles cujo diagnéstico
foi feito ap6s 23 semanas. Morbidade associada com estimulacdo cardiaca artificial,

bem como prevaléncia de miocardiopatia secundaria a estimulacdo cardiaca artificial
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ndo foram avaliadas adequadamente devido a grande variabilidade de tempo de

seguimento dos pacientes incluidos no estudo®.

Em 29 casos de BAVT congénito reportados por Jaeggi e cols.?® (2002), 90% eram
imune-mediados e foram associados com 43% de mortalidade a longo prazo. Nos casos

diagnosticados ap6s o primeiro més de vida, o prognéstico é melhor®".

Observacdes sugerem que o progndstico esta diretamente relacionado ao estado imune
materno, uma vez que o prognastico a longo prazo das criancas com BAVT ndo imune-

mediado foi favoravel, mesmo quando a doenca foi diagnosticada no feto™®.

2.4.1.2 Bloqueio atrioventricular total em p6s-operatorio de cirurgia para correcao

de cardiopatia congénita estrutural

A principal indicacdo para o implante de marca-passo em criangas e adolescentes é a
bradicardia por BAVT no pos-operatorio de cirurgias para correcdo de cardiopatias
congénitas estruturais, respondendo por mais da metade dos implantes, seguida do
BAVT congénito'®*,

Pacientes submetidos a correcao cirdrgica de comunicacdo interventricular (CIV) tém
grande risco de evoluir com BAVT no pds-operatorio precoce ou tardiamente. Estudo
que avaliou retrospectivamente o resultado cirargico de 922 pacientes, sendo 197 com
defeito do septo atrioventricular (DSAV), 222 com tetralogia de Fallot e 503 com CIV
isolada, constatou que 0,9% dos pacientes necessitaram de implante precoce de marca-
passo por BAVT e 0,3 a 0,7% necessitaram desse implante tardiamente. Assim,
concluiu-se que o BAVT transitério no pds-operatorio implica acompanhamento

rigoroso dos pacientes devido ao risco de evolucéo tardia para BAVT permanente®,

Devido ao grande risco de causar morte subita, os BAV de segundo grau avancado e de
terceiro grau que persistem por mais de sete dias no periodo pos-operatério sdo
considerados como classe | para indicacdo do implante de marca-passo®®. Recomenda-
se um prazo de sete dias apds a cirurgia cardiaca para indicar o implante uma vez que

pode ocorrer a recuperacao espontanea da funcdo normal do sistema de conducao nesse
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periodo. Nesses casos, quando ocorre a recuperacdo completa do ritmo, os pacientes
tém bom prognostico. Se existe recuperacdao incompleta do sistema de condugdo com
bloqueio bifascicular residual, o implante de marca-passo é classe 11b%® H4 relatos de
instabilidade tardia do sistema de conducdo, de modo que este fato pode contribuir para
a ocorréncia de morte subita no periodo de pos-operatério tardio. Recomenda-se,

portanto, que seja feito acompanhamento criterioso desses pacientes®.

A correcdo de cardiopatias congénitas pelo cateterismo cardiaco também pode levar a
BAVT como complicagdo. O fechamento percutaneo de comunicacdo interatrial (CIA)
é considerado uma alternativa segura a curto e longo prazo quando comparado com
cirurgia aberta, com menores riscos de complicacdes. O BAVT é uma rara complicagédo
tardia de ambos 0s métodos de fechamento de CIA — o percutaneo e a cirurgia aberta.
Hé& relato de dois pacientes que desenvolveram BAVT 48 horas ap6s implante de
Amplatzer® por cateterismo para fechamento de CIA. O tratamento para esta
complicacdo foi a retirada cirdrgica da protese apés sete dias de pds-operatorio, com

completa resolugéo do disturbio de conduco atrioventricular®.

Ha relato na literatura de paciente que desenvolveu BAVT no pos-operatério de
implante percutaneo de valva pulmonar e evoluiu, espontaneamente, para ritmo sinusal
apos trés semanas de pds-operatério. O mais comum é ap6s colocacdo de Amplatzer®
para fechar CIV*®.

Além do poés-operatorio de cirurgia para correcdo de cardiopatia congénita, ha que se
considerar, também, o BAVT que se desenvolve apds estudo eletrofisiolégico.
Investigacdo que avaliou as consequéncias a longo prazo de procedimentos de
crioablacdo para taquicardia por reentrada nodal realizada em 61 pacientes, no periodo
de 2003 a 2008, evidenciou a ocorréncia de BAV transitério em 10 pacientes (16,4%)"’.
Em contrapartida, estudo que avaliou a evolugdo de pacientes submetidos & ablacéo por
radiofrequéncia devido a taquicardia por reentrada nodal em 67 pacientes evidenciou a
ocorréncia de BAV de segundo grau sintomatico com necessidade de implante de

marca-passo em apenas um paciente (1,4%)*.

Melo e cols.”® (2012) relataram a experiéncia em estudo eletrofisiolégico com 125
criangas com idade inferior a 15 anos. Nesse grupo, apenas dois pacientes (1,6%)
desenvolveram BAV apds o procedimento. Em nenhum desses casos, entretanto, houve

necessidade de implante de marca-passo definitivo.
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2.4.2 Doenca do no sinusal

Na DNS existe lesdo do no sinusal e/ou da juncéo sinoatrial e da parede atrial. A doenca
caracteriza-se, do ponto de vista eletrofisiologico, pela reducdo do automatismo
sinoatrial e/ou por instabilidade da parede atrial. Nesses pacientes, o ECG

frequentemente revela bradicardia sinusal, a manifestacdo mais tipica®.

A DNS manifesta-se como incompeténcia cronotropica, na qual ha resposta inadequada
do no sinusal ao exercicio ou ao estresse. O implante de marca-passo com resposta de
frequéncia é benéfico ao restaurar o cronotropismo durante o exercicio®. Em criancas,

pode ser complicago de cirurgia cardiaca*.

Em pacientes que evoluem com sintomas de baixo débito cardiaco devido a bradicardia
por DNS, a indicacio para implante de marca-passo é classe I, nivel de evidéncia B%.

2.4.3 Sindrome do QT longo

A sindrome do QT longo congénito é causa importante de sincopes graves que podem
evoluir para morte subita em criancas. Nesses pacientes, os episédios de sincope sao

desencadeados por taquicardia ventricular polimérfica, tipo torsades de pointes®’.

Existem treze genes associados a essa sindrome, sendo trés deles responsaveis pelos
tipos mais comuns da doenca: KCNQ1 (sindrome do QT longo tipo 1), KCNH2
(sindrome do QT longo tipo 2) e SCN5A (sindrome do QT longo tipo 3). A
identificacdo da mutacdo genética é importante no sentido de direcionar o tratamento e,
com isso, melhorar a sobrevida dos pacientes. O uso de betabloqueadores, por exemplo,
tem sua maior e menor eficdcia na reducdo da prevaléncia de morte subita,
respectivamente, nos tipos 1 e 3 dessa doenga. O desenvolvimento de torsades de
pointes, grave arritmia ventricular que pode levar a morte subita, € precipitado por
pausas na conducdo AV. Dentro desse contexto, 0 uso de marca-passo é benéfico ao
impedir o aparecimento dessas pausas. De acordo com o0 consenso atual do

ACC/AHA/HRS, o uso de marca-passo estd indicado nos casos de taquicardia
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ventricular sustentada pausa-dependente, independente do prolongamento do intervalo
QT>% Entretanto, devido ao grande risco de desenvolvimento de fibrilagdo ventricular,

muitos grupos preferem implantar o desfibrilador interno®.

2.5 Complicacodes

O implante de marca-passo em criancas & procedimento seguro, com resultados
favoraveis a longo prazo. Ha registro de baixo indice de complicagdes como resultado
de avancgo tecnoldgico e experiéncia crescente com o uso de estimulacdo cardiaca

artificial em criancas e adolescentes, o que a torna segura e eficiente nessa populagio™.

A ocorréncia de eventos adversos em criancas € mais frequente do que em adultos
devido ao processo de crescimento, ao estilo de vida mais ativo, a maior frequéncia de
traumas e a maior ocorréncia de infeccdes localizadas ou sistémicas que podem afetar o
sistema de marca-passo>*. Estima-se entre 10 a 30% a incidéncia de problemas com o

marca-passo em criangas'®>>°,

As complicacbes podem estar relacionadas aos eletrodos, a técnica de implante, ao
desgaste precoce da bateria, ao crescimento da crianca e a disfuncdo ventricular

esquerda secundaria & estimulagdo cronica em ventriculo direito™.

Um problema peculiar na estimulacdo cardiaca da crianca é originado pelo seu
crescimento, o qual afeta e compromete tanto os eletrodos endocardicos como 0s
epicardicos. Apds o implante, os eletrodos sdo circundados por tecido fibroso e/ou
endotelial, o que geralmente dificulta ou impede sua liberagdo durante o crescimento,
ocasionando sua tracdo. Esta, se transmitida & ponta do eletrodo, causa piora progressiva
dos limiares de estimulacdo e de sensibilidade, em virtude do aumento da fibrose,
ocasionando falha de captura ou de sensibilidade. Em virtude dos problemas
ocasionados pelo crescimento, uma das alternativas nos implantes em criancas € deixar
uma alca do eletrodo, conhecida como loop, que vai sendo desfeita conforme o

crescimento®”>®

Estudo realizado por Murayama e cols.'® (2008) evidenciou que o Unico preditor

estatisticamente significante de faléncia de eletrodos epicardicos e endocardicos foi a
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associacdo com cardiopatia congénita estrutural. Para o autor, a presenca de cicatrizes e
fibrose no miocérdio, bem como inimeros fatores ainda desconhecidos e relacionados
ao epicardio e ao endocardio onde os eletrodos sdo implantados, podem estar
envolvidos na génese das complicacBes relacionadas aos eletrodos nesse grupo de
pacientes. Tais achados foram corroborados por estudo posterior no qual o prognostico
foi pior, com maior indice de complicagdes, dentre os pacientes com cardiopatia

congénita estrutural associada a estimulacao cardiaca artificial.

Baruteau e cols.®® (2012) em estudo com 141 pacientes com BAVT relataram
prevaléncia de complicacdes de 9,2%, sendo endocardite e fratura de eletrodos as mais

comuns.

As complicacdes relacionadas aos marca-passos sdo: fratura, infeccdo no sitio de
implante, deslocamento e trombose. A importancia da correta avaliacdo dos eletrodos a
fim de identificar problemas é evidente nos casos de pacientes dependentes do marca-
passo, nos quais um mau funcionamento pode ocasionar graves problemas, inclusive a

morte do paciente®’.

Avancos tecnoldgicos, especialmente o advento dos eletrodos revestidos por corticoide
e os eletrodos bipolares, diminuiram as diferencas entre os eletrodos epicardicos e
endocérdicos no que diz respeito aos limiares de estimulaco e & sensibilidade®®®*. Com
relacdo as potenciais complicacbes que podem ocorrer com os eletrodos, como perda de
captura ou sensibilidade, deslocamento ou fratura, aumento dos limiares de estimulacao,
ndo ha diferenca estatisticamente significante ao se comparar eletrodos epicardicos e

endocardicos embebidos em esteroides®.

A telemetria, alguns achados sugerem problemas com eletrodos, como aumento dos

limiares de estimulacéo e falhas de sensibilidade ou de captura®.

Ao se comparar a prevaléncia de fraturas de eletrodos entre adultos e criangas, observa-
se maior prevaléncia nesse ultimo grupo. Isso pode ser explicado pelo fato de as

criancas adotarem estilo de vida mais ativo®®,

A oclusdo venosa é uma temida complicacdo da via de acesso transvenosa. Figa e cols.®*
(1997) relataram frequéncia de oclusdo venosa de 21%. Bar-Cohen e cols.®® (2006)

demonstraram que a incidéncia de oclusdo venosa em criancas é semelhante a observada
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em adultos, e que idade, superficie corporal e caracteristicas dos eletrodos nao predizem

claramente a presenca de complicacdes.

A faléncia de um eletrodo pode levar a arritmias, under ou oversensing e falha de
captura, expondo o paciente dependente de marca-passo a risco de morte e, portanto,

justificando a imediata troca do eletrodo quando o problema é detectado®®.

Analise retrospectiva de 189 criancas que se submeteram a implante de marca-passo
pela técnica endocardica entre 1994 e 2005, constatou a presenca de fratura em 7,2%
dos eletrodos implantados, sendo a maioria deles eletrodos ventriculares (89%). O Unico
fator de risco para o maior frequéncia de fraturas foi a presenca de eletrodos de fixacéo
ativa®’, fator esse ndo comprovado em trabalho prévio®®. Dos pacientes em que houve
fratura, 72% tinham cardiopatia congénita associada. Nesse estudo, a média de tempo
decorrido entre o implante e a deteccdo da fratura foi de 57,3 + 35 meses. Fato a ser
considerado € que, do total de fraturas, 47% foram identificadas durante a telemetria em

pacientes completamente assintomaticos®".

Um estudo que analisou retrospectivamente a ocorréncia de eventos adversos
relacionados ao marca-passo VVIR implantado por técnica endocardica em 117
criancas, constatou que, dos 22 casos em que houve falhas no sistema, 20 (90,9%)

ocorreram devido a problemas com os eletrodos®®.

Outro fator associado a maior indice de disfuncdo dos eletrodos é a utilizacdo de

eletrodos unipolares®’ .

2.6 Miocardiopatia dilatada e disfuncéo ventricular

A estimulacdo cardiaca em ventriculo direito (VD) tem sido a terapia padrdo no
tratamento de criancas com BAV de segundo grau avancado e BAVT nas Ultimas
décadas. Entretanto, insuficiéncia cardiaca congestiva e miocardiopatia dilatada podem
ser desencadeadas pela estimulacdo cronica em VD. A prolongada dissincronia
ventricular induzida pela estimulacdo crénica em apice de VD esta associada a

remodelamento e disfuncéo de VE, com dilatago e hipertrofia assimétrica do mesmo®.
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Kim e cols.®® (2007) avaliaram os resultados a longo prazo da estimulacdo cardiaca
artificial em pacientes com BAVT congénito, sem cardiopatia estrutural associada e sem
disfungédo ventricular no momento do implante de marca-passo. Neste estudo, foram
incluidos 63 pacientes, com média de idade de 6,5 anos no momento do implante, e
média de tempo de acompanhamento de 9,9 anos. Do total de pacientes, vinte tinham
marca-passo VVI, e 43, marca-passo DDD. Seis por cento dos pacientes apresentaram
miocardiopatia dilatada durante o periodo de acompanhamento. Eletrodo ventricular
posicionado no apice do VD e complexo QRS alargado foram preditores de disfuncao

ventricular esquerda (p<0,05).

Estudo recente, que analisou a evolucdo de vinte pacientes com BAVT congénito
isolado e com marca-passo implantado no periodo neonatal, evidenciou que 20% dos
pacientes apresentaram miocardiopatia dilatada entre um e cinco anos de idade”.

Estudos em pacientes que possuem marca-passo relataram associacao entre estimulagéo
apical de VD por tempo prolongado e remodelamento cardiaco e prognostico a longo
prazo. A dissincronia eletromecanica induzida pela estimulacdo apical de VD e a
reversdo da miocardiopatia dilatada apds a troca para sistema de estimulacdo
biventricular corroboram a hip6tese de efeitos deletérios da estimulagdo em apice de

VD sobre a funcéo sistélica de VE'*"*.

Entretanto, a miocardiopatia dilatada ndo se desenvolve em todos o0s pacientes
submetidos a estimulacdo em &pice de VD, sugerindo a existéncia de susceptibilidade

individual 2.

Udink ten Cate e cols.” (2001) relataram que a presenca de anticorpos anti-SSA/Ro e
anti-SSB/LA é um importante fator de risco para o desenvolvimento de miocardiopatia
dilatada em pacientes com BAV congénito. Esses achados sdo corroborados pelos
resultados do estudo de Baruteau e cols.* (2012), que acompanhou evolutivamente 141
pacientes com BAVT ndo imune submetidos a estimulacdo cardiaca artificial e ndo
evidenciou nenhum caso de miocardiopatia dilatada ap6s media de tempo de
acompanhamento de 11,6 £ 6,7 anos, apesar da alta prevaléncia de estimulacdo apical
de VD nesse grupo. Estudo anterior com pacientes adultos sugere que a estimulagéo
prolongada em &pice de VD, isoladamente, parece ndo estar associada com o

desenvolvimento de disfuncdo sistélica de VE em pacientes com BAVT n&o imune’™.
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Na tentativa de reverter a disfuncdo ventricular esquerda, postula-se a utilizacdo da
terapia de ressincronizacdo cardiaca, com estimulacéo biventricular. Além disso, ha que
se fazer monitoramento criterioso desses pacientes ndo apenas em relacdo a ritmo
cardiaco e funcionamento do marca-passo, mas também avaliacdo da funcéo

ventricular’”®,

A avaliacao ecocardiogréafica periodica esta indicada para todos os pacientes submetidos
a estimulacdo cardiaca artificial. A modificacdo para modo de estimulacéo biventricular
(ressincronizagdo cardiaca) ou para posicionamento do eletrodo no ventriculo sistémico
— geralmente o esquerdo — esta indicada assim que se detecta dilatacdo ou disfuncao
ventricular’. Pode haver reversio da dissincronia ventricular e da insuficiéncia cardiaca

ap6s a ressincronizacao cardiaca®.

Recentemente comprovaram-se, também, os efeitos deletérios da estimulacéo cronica de
VD sobre a fungdo diastdlica de VE em criancas, sendo essa disfungdo mais
significativa quando o eletrodo de VD foi implantado no apice em comparacao ao septo

ventricular’®.

2.7 Avaliacao ecocardiogréafica da funcéo ventricular

A avaliacdo ecocardiogréafica da funcdo ventricular pode ser feita por varias técnicas.

As dimensdes e espessura da cavidade ventricular ao final da sistole e da diastole podem
ser avaliadas pela técnica unidimensional ou modo M, que permite estimar a
porcentagem de encurtamento sistolico da dimensdo ventricular esquerda, 0s volumes
ventriculares ao final da diéstole e da sistole calculados a partir do metodo de Teichholz
e a fracdo de ejecdo (FE) do ventriculo esquerdo. Essa Ultima medida é obtida a partir
da diferenca entre os volumes ventriculares diastélico final e sistolico final dividida pelo
volume diastolico final multiplicado por 100. A desvantagem do método
unidimensional reside no fato de 0 mesmo apenas expressar adequadamente a funcao
sistdlica global quando ndo existem alteracfes segmentares de motilidade ventricular ou

de remodelamento do VE'’.
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Com a técnica bidimensional (2D), por meio do método de Simpson ou de discos, é
possivel melhor caracterizacdo da FE do VE. A Sociedade Americana de
Ecocardiografia definiu em 55% o limite inferior da normalidade para FE em adultos’.
Em criancas, valores de FE situados entre 54% e 75% sdo considerados normais’®. A
ecocardiografia bidimensional permite, também, estimar a porcentagem de
encurtamento do VE, medida amplamente utilizada para avaliar a fungéo global de VE.
Valores situados entre 28% e 40% séo considerados normais®.

Os diferentes métodos utilizados para calcular a FE pela ecocardiografia bidimensional
tém grandes variabilidades intra e interobservadores. Isso € muito significativo em
pacientes com disfuncdo ventricular, nos quais a avaliacdo ecocardiografica é
importante para orientar manejo clinico. Dentro desse contexto, a ecocardiografia
tridimensional promove uma avaliacdo mais confiavel e reprodutivel desse pardmetro.
Além disso, permite uma avaliagdo segmentar, e ndo apenas global, da funcdo

miocardica®.

Mesmo com FE normal, podem existir anormalidades da contracdo miocardica, as quais
podem ser aferidas por técnicas ecocardiograficas mais sensiveis, como Doppler
tecidual, strain, strain rate e speckle tracking®. As técnicas de strain e strain rate
derivam das medidas de velocidade do Doppler tecidual e sdo usadas para avaliar a
deformacdo miocéardica, apresentando grande sensibilidade mesmo na deteccdo de
alteraces subclinicas da funcéo sistdlica segmentar®. A técnica do speckle tracking,
identifica pontos intramiocardicos brilhantes e os acompanha durante o ciclo cardiaco,
permitindo quantificar a deformacéo miocardica em duas dimensfes com boa acuracia e

sensibilidade®.

A técnica de Doppler tecidual é promissora na investigagdo da funcéo sistolica global e
segmentar. A velocidade sistolica do miocardio, medida na regido do anel valvar mitral,
reflete o encurtamento sistélico longitudinal do miocardio e pode se mostrar reduzida
precocemente em pacientes com disfuncéo sistélica e FE ainda normal. Essa técnica tem
a desvantagem de ndo ser adequada para avaliacdo da funcéo sistélica nos segmentos
apicais do VE. O Doppler tecidual também avalia de forma adequada a funcéo
diastolica. A vantagem do seu uso na avaliacdo de doengas congénitas em pediatria é
que essa técnica ndo depende da geometria do miocardio e pode ser aplicada para

avaliar morfologia de qualquer cadmara. Permite comparacdo da funcdo de varios



43

segmentos do miocardio simultaneamente, 0 que é importante para avaliacdo de
dissincronia. Suas limitacOes estdo relacionadas a dependéncia da angulacdo do
transdutor e a caracteristica unidimensional da avaliagio da movimentacdo do
miocardio. E uma técnica muito Gtil na avaliacdo de cardiopatias congénitas, nas quais a

geometria ventricular esta alterada®.

Doppler tecidual e speckle tracking fornecem informac6es sobre funcéo sistolica global
e regional. Como sdo técnicas independentes da geometria ventricular, nisso diferindo
da FE, podem ser usadas na avaliagdo do VE, do VD e em casos de coragéo
funcionalmente univentricular. Assim, sdo ideais para avaliacdo de pacientes com
cardiopatia congénita bem como no pés-operatorio de correcao dessas cardiopatias, uma

Vez que, nesses casos, ha alteracio da geometria ventricular®.

O Doppler mitral é utilizado na avaliacdo da funcdo diastolica uma vez que esse
parametro se altera em funcdo do relaxamento ventricular, do grau de rigidez da camara
e das modificacBes das pressdes de enchimento. Em individuos normais, o fluxo
transmitral predominante ocorre precocemente na diastole apds a abertura da valva
mitral - onda E. Em pacientes com miocardiopatia dilatada, o Doppler pulsatil do fluxo
mitral - ondas E, A e tempo de desaceleracdo - se correlaciona melhor com as pressoes
de enchimento do VE, classe funcional e prognostico do que a FE. Algumas variaveis
da funcdo diastélica, como o tempo de desaceleracdo da onda E e a relacio E/e’
apresentam boa correlagdo com a pressao capilar pulmonar e tém valor prognostico
adicional & FE do VE*,

O indice de desempenho ventricular (indice de Tei) € a razéo entre a soma dos tempos
de contracdo e relaxamento isovolumétrico pelo tempo de ejecédo, variaveis que podem
ser obtidas pela técnica de Doppler. Como integra elementos das funcfes sistolica e

diastdlica, é considerado indice de funcéo sistodiastdlica global®.
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3 Objetivos

3.1 Objetivo primario

Descrever o perfil clinico e evolutivo de criancas e adolescentes com marca-passo
cardiaco acompanhadas no Laboratorio de Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-
UFMG.

3.2 Objetivos secundérios

S&o objetivos secundarios deste estudo:
e avaliar a distribuicdo por faixa etaria em que o implante de marca-passo foi
realizado e 0 modo de estimula¢do do marca-passo;

e identificar as causas da indicacdo do implante e as principais complicacdes em
fase precoce da vida;

e determinar, a telemetria, as médias dos limiares de estimulacdo atrial (LEA) e
ventricular (LEV) e as médias das impedancias dos eletrodos atrial (1A) e
ventricular (IV) comparando seus valores durante o seguimento;

e avaliar a frequéncia de associacdo com cardiopatia congénita estrutural;

e verificar a sobrevida livre de eventos (complicagdes relacionadas ao dispositivo)
durante o seguimento clinico e comparar as variaveis relacionadas as

complicacoes.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo observacional e longitudinal, com coleta retrospectiva de dados nos
prontudrios eletrénicos ja existentes no Laboratério de Estimulacdo Cardiaca Artificial
do HC-UFMG, nos laudos ecocardiogréaficos e nos prontuarios clinicos da mesma
Instituicdo, os quais foram registrados em protocolo especifico para esta pesquisa
(APENDICE 1). Tal protocolo foi elaborado como resultado de estudo prévio realizado
pela autora e apresentado como monografia de conclusdo do Curso de Especializacao
em Cardiologia Pediétrica, Faculdade de Medicina da UFMGem 23/11/2011.

4.2 Populacgéo

Neste estudo, foram incluidos 50 pacientes (amostra de conveniéncia), que foram
submetidos ao implante de marca-passo cardiaco com idade entre 0 e 18 anos, no
periodo de 1988 a 2013, e que estdo em acompanhamento no Laboratorio de
Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG.

As indicacOes para implante de marca-passo estdo de acordo com as diretrizes da AHA,
do ACC e da HRS?.

4.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes submetidos a implante de marca-passo no periodo
de janeiro de 1988 a dezembro de 2013 com idade entre 0 e 18 anos no momento do
implante. Esses pacientes sdo regularmente acompanhados nos ambulatorios de
Cardiologia Pediatrica, da Divisdo de Cardiologia Pediatrica e Fetal e no Laboratdrio de
Estimulacéo Cardiaca Artificial do HC-UFMG.
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4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes submetidos a implante de marca-passo em outro
hospital, mesmo que estivessem em acompanhamento nos ambulatérios de Cardiologia
Pediatrica, da Divisdo de Cardiologia Pediatrica e Fetal e no Laboratério de
Estimulacédo Cardiaca Avrtificial do HC-UFMG.

4.3 Variaveis

4.3.1 Variaveis de caracterizacdo da populagao

Para caracterizacdo da populacdo, foram consideradas as variaveis categdricas género,

procedéncia e idade no momento do implante de marca-passo.

4.3.2 Variaveis clinicas

e Diagnostico do distarbio de condug&o atrioventricular

Os pacientes foram classificados de acordo com o diagnostico do distarbio de conducao
atrioventricular que motivou o implante de marca-passo. O registro foi baseado no
diagnostico que constava no prontuario clinico do paciente. Para 0s pacientes que
vieram de outros servi¢os ja com indicacdo do implante de marca-passo e que so apés a
realizacdo do mesmo iniciaram acompanhamento nos ambulatorios de cardiologia
pediatrica do HC-UFMG, considerou-se o diagnostico registrado no Laboratorio de
Estimulacédo Cardiaca Avrtificial do HC-UFMG.
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e Presenga de cardiopatia congénita estrutural associada

O diagnostico da cardiopatia congénita estrutural foi considerado de acordo com o
registro dos laudos do Dopplerecocardiograma. Nos casos em que ndo foi possivel

analisar esse exame, considerou-se o registro do prontuério clinico.

4.3.3 Variaveis relacionadas com o marca-passo

4.3.3.1 Via de acesso

Para implante de marca-passo, foram utilizadas as vias de acesso epicardica e
transvenosa, esta com eletrodos endocavitarios. Todos 0s pacientes receberam profilaxia

com antibidtico endovenoso.

Para 0 acesso transvenoso, procedeu-se a puncdo de veia utilizada para passagem dos
cabos-eletrodos ap6s puncdo de acesso venoso periférico, sedacdo com ansiolitico e
antissepsia rigorosa da regido peitoral e anestesia local. As veias utilizadas, dependendo
da preferéncia do cirurgido ou de caracteristicas anatdbmicas, como calibre, foram: veia

cefélica, axilar, acromiotoracica, jugular externa e femoral.

Para insercdo do gerador, foi confeccionada uma loja acima do musculo peitoral,
naqueles pacientes que apresentam tecido celular subcutdneo abundante, e abaixo da

musculatura peitoral, naqueles com escasso tecido subcuténeo.

Para o acesso epicardico, a abordagem foi realizada por toracotomia anterior
extrapleural na altura da quinta costela, toracotomia subcostal ou toracotomia
subxifoide por incisdo longitudinal. Procedimentos mais extensos, como a esternotomia
mediana ou a toracotomia anterolateral e posterolateral, foram reservados para o
implante de marca-passo associado a procedimentos cirdrgicos para correcdo de
cardiopatias congeénitas, ou quando foi necessario tratar uma complicacdo decorrente de

marca-passo infectado.
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Para o implante do gerador, confeccionou-se uma bolsa de tecido celular subcutaneo da
regido peitoral, submamaria ou abdominal, conforme a preferéncia do cirurgido ou o

tamanho do paciente.

4.3.3.2 Modo de estimulacao

Os pacientes foram submetidos a implante de marca-passo DDD ou VVI. Sempre que
possivel, optou-se pela estimulacdo bicameral, mais fisiolégica. A técnica epicardica foi
restrita as seguintes indicacbes: presenca de valvopatia tricuspide, protese tricuspide,
endocardite, anomalias venosas, lactentes ou criancas pequenas — por restricdo de peso e
dificuldade de via de acesso — e quando foi indicado o implante de marca-passo durante

uma cirurgia cardiaca.

4.3.3.3 Dados da telemetria

No Laboratério de Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG, as telemetrias sao
realizadas por seis cardiologistas da area de adultos e uma cardiologista pediatrica. A
periodicidade das avaliacdes segue padrdo e métodos recomendados na literatura®*. Os
pacientes sdo avaliados no momento da alta hospitalar, que ocorre geralmente no
primeiro dia de pos-operatdrio, 30 dias e 90 dias ap6s o implante e, a partir dai, a cada
seis meses ou menos, se necessario e dependendo das indicagdes clinicas individuais.
Tal protocolo de acompanhamento esta de acordo com as recomendac0es registradas na

literatura®>®,

O Laboratdrio de Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG possui equipamentos
adequados e equipe treinada para a realizacdo de telemetria em marca-passos de
diversos fabricantes. Em cada consulta, séo feitas medidas dos limiares de estimulacéo e

de sensibilidade, bem como de impedancia do cabo-eletrodo e a voltagem da bateria.

Os parametros do marca-passo avaliados pela telemetria nesse estudo foram: modo de

estimulacdo, LEA e LEV, IA e IV. Para os testes de limiar, registraram-se os limiares de
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amplitude, medidos em volts, com largura de pulso de 0,4 ms. Foram registradas,
também, a técnica de implante utilizada (item 4.3.3.1) e a presenca de complica¢des
(item 4.3.5).

4.3.4 Avaliagdo ecocardiogréafica da fungdo ventricular

Para avaliacdo ecocardiografica da funcao ventricular, foram analisados os laudos dos
Dopplerecocardiogramas realizados no HC-UFMG e arquivados no Setor de
Dopplerecocardiografia deste hospital. Nos casos em que, por falha do armazenamento
neste setor, nao foi possivel recuperar esses laudos, recorreu-se ao Servi¢o de Arquivos
Médicos (SAME), onde foi possivel analisar alguns exames. Por questdes relacionadas
a um incéndio ocorrido na Memovip, onde os prontuarios antigos sdo arquivados,
laudos de alguns pacientes ndao foram encontrados. A funcdo sistolica do VE foi

avaliada a partir da FE pelo método Teichholz®

sendo considerada disfuncédo
ventricular a FE menor que 54%. Ainda que existam métodos mais modernos e
acurados para se fazer o diagnéstico precoce da disfuncio ventricular'?, grande parte
dos laudos ecocardiograficos analisados nesse estudo eram antigos, 0 que tornou

necessaria uma padronizacdo dos critérios para fins de analise estatistica neste trabalho.

4.3.5 Presenca de complicacfes

Para registro das complicagdes, foram consideradas as informacGes que constavam no
banco de dados do Laboratorio de Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG.

e Complicagdes relacionadas aos eletrodos

Foram incluidas nessa categoria as fraturas e deslocamentos de eletrodos atriais e
ventriculares e disfuncéo dos eletrodos atriais e ventriculares — nos casos em que nao foi

especificada a presenca de fratura.
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e Complicacdes relacionadas a técnica de implante

Foram incluidos nessa categoria os episddios de endocardite bacteriana e trombose

venosa profunda.

4.4 Analise estatistica

A andlise envolveu os dados registrados no arquivo eletrbnico do Laboratério de
Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG usados para emissdo de relatdrio

periddico de telemetria, laudos ecocardiograficos e nos prontuarios clinicos.

Utilizou-se o programa SPSS 14.0 (Statistical Package for the Social Sciences). Os
resultados foram expressos em numeros e proporcao, para as variaveis categoricas, e em
medidas de tendéncia central (média ou mediana) e de dispersdo, para variaveis
continuas. O teste do qui-quadrado e o de Fisher, quando apropriado, foram utilizados
para estudar possiveis associacdes entre variaveis categoricas. Para comparacdo entre
varidveis continuas, foram utilizados os testes de Mann-Whitney. O teste de Wilcoxon
foi utilizado para comparar os pardmetros do marca-passo (LEA e LEV, IA e IV)
durante o seguimento, comparando dois periodos (por ocasido do implante, na avaliacdo
em trés meses, e em um, cinco e 10 anos). Foi realizada a analise da sobrevida livre de
complicacdes (eventos) por meio da curva de Kaplan Meier. Foi aplicado o teste de log
Rank (Mantel-Cox) para comparar as curvas de sobrevida e fixado em 0,05 o nivel de

rejeicdo da hipdtese de nulidade.

4.5 Métodos da revisdo da literatura

O levantamento bibliografico e a leitura critica dos estudos comentados no corpus
teodrico e na discussdo do artigo foram realizados desde a fase inicial deste trabalho e
continuados ao longo de todo o seu desenvolvimento. A base de consulta da literatura
pertinente a este estudo foi a MEDLINE, consultada na internet via U.S. National
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Library of Medicine no seguinte endereco: HTTP://ncbi.nlm.nin.gov/PubMed/ e
LILACS.

4.6 Aspectos éticos e institucionais

Esse estudo faz parte do projeto intitulado “Andlise do Perfil Clinico de Criangas e
Adolescentes com Marca-passo cardiaco: experiéncia de um servigo de estimulacéo
cardiaca artificial”, que foi estruturado em duas fases. O projeto foi aprovado pela
Camara do Departamento de Pediatria/ Faculdade de Medicina-UFMG e pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG em 16 de fevereiro de 2011 com parecer nimero ETIC
0518.0.203.000-10. A primeira fase, ja concluida, consistiu em coleta de dados clinicos
e relacionados ao funcionamento dos marca-passos, registrados em prontudrio
eletronico no Laboratorio de Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG. Os
resultados foram apresentados como parte da monografia de conclusdo do Curso de
Especializagdo em Cardiologia Pediatrica/Centro de Poés-graduacdo/Faculdade de
Medicina-UFMG!. A segunda fase, que compde o presente estudo, foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG em 24 de abril de 2014 com parecer nimero
CAAE 24321014.2.0000.5149 (ANEXO 1).

Todos os pacientes incluidos nesta pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). Para os pacientes menores de 18 anos de idade, os pais ou
responsaveis assinaram o TCLE. Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos
assinaram TCLE. Pacientes com idade inferior a 18 anos assinaram o Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o determinado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG (APENDICE 2).

O exame realizado (telemetria) é feito rotineiramente no acompanhamento aos pacientes
portadores de marca-passo como parte de sua assisténcia. Pode resultar em algum
desconforto, como percepcdo incébmoda os batimentos cardiacos, em virtude da

realizacdo da programacéo dos parametros do dispositivo.


http://ncbi.nlm.nin.gov/PubMed/
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais da populacdo

No Laboratério de Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG sdo acompanhados
periodicamente 6326 pacientes com dispositivos eletrénicos, sendo 5197 pacientes com
marca-passo, 832 com desfibrilador interno implantdvel (CDI), 189 com
ressincronizador e 108 com CDI e ressincronizador. Do total de 5197 pacientes com
marca-passo, 58,0 (1,1%) sdo criancas. O grupo de estudo foi composto por 50,0
pacientes, sendo 30,0 (60,0%) do género feminino. Oito criangas que sdo regularmente
acompanhadas no Laboratério de Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG néo
foram incluidas neste estudo, sendo duas por recusa dos pais em assinar o TCLE, quatro
por terem tido marca-passo implantado em outro servico e duas por terem sido

admitidas no servico quando a coleta de dados para este estudo ja havia sido encerrada.

A média da idade no momento do implante de marca-passo foi de 81,7 meses (DP +
67,3), com mediana de 60,0 meses, variando de algumas horas a 192,0 meses de vida.
Todos os cinco pacientes cujo marca-passo foi implantado no primeiro dia de vida séo
pacientes do Servigo de Medicina Fetal/Unidade de Cardiologia Fetal do HC-UFMG,
com diagndstico pré-natal por meio do Dopplerecocardiograma fetal. Com esse exame
foi possivel fazer o diagndstico intrauterino de BAVT, permitindo que a equipe
cirurgica se mobilizasse antes do nascimento para o implante de marca-passo. Quarenta
e quatro por cento (22/50) dos pacientes incluidos neste estudo eram procedentes de

Belo Horizonte e regido metropolitana.

A distribuicdo das causas de indicacdo do implante esta registrada na Tabela 1. As
principais causas que levaram ao implante de marca-passo foram BAVT congénito,
presente em mais da metade e BAVT no pds-operatorio de cirurgias para correcao de
cardiopatia congénita estrutural, presente em torno de um terco dos casos. Dos 17
pacientes com BAVT diagnosticado no pds-operatério de cirurgia para correcdo de
cardiopatia congénita estrutural, dois (11,8%) apresentaram BAVT no po6s-operatorio

tardio, sendo o primeiro um ano e o segundo cinco anos apos o procedimento.
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Tabela 1- Distribuicdo percentual das causas que levaram ao implante de marca-passo
(n=50)

Causa Numero Percentagem (%)
BAVT congénito 27,0 54,0
BAVT pos- operatorio 17,0 34,0
de cirurgia cardiaca

Outras causas™ 6,0 12,0
Total 50,0 100,0

'Doenca do n6 sinusal (2), ritmo juncional (1), doenca de Chagas (1), BAV segundo grau Mobitz I1 (1) e
sindrome de Kearns Sayres (1).

A presenca de cardiopatia congénita estrutural foi frequente e com diagnostico
confirmado na metade da populacdo investigada, sendo 32,0% (8/25) associada a BAVT
congénito e 68,0% (17/25) corresponderam ao grupo em pos-operatério de cirurgia
cardiaca para correcdo de cardiopatia congénita. Dos 17 pacientes que evoluiram com
BAVT no pos-operatdrio de correcao de cardiopatia congénita estrutural, 70,6% (12/17)
apresentavam CIV isolada (35,3%; 6/17) ou em associagdo com outras malformacoes
cardiacas (35,3%; 6/17). As Tabelas 2 e 3 apresentam a distribuicdo percentual dos
diagnosticos das cardiopatias congénitas estruturais registradas, respectivamente, nos

pacientes com BAVT congénito e pds-operatorio.
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Tabela 2- Distribuicdo percentual das cardiopatias congénitas registradas nos pacientes
com bloqueio atrioventricular total (BAVT) congénito de acordo com os tipos de
defeitos estruturais (n=7)

Diagnostico NUmero de pacientes Percentual do total de cardiopatias
CIA! 1,0 14,3
PCA? 2,0 28,5
PCA + CIA 1,0 14,3
Doenca de Ebstein 1,0 14,3
Tetralogia de Fallot 1,0 14,3
TGA® 1,0 14,3
Total 7,0 100,0

1- Comunicacdo interatrial ; 2- Persisténcia do canal arterial; 3- Transposicao das grandes artérias

Tabela 3-Distribuicdo percentual das cardiopatias congénitas registradas nos pacientes
com bloqueio atrioventricular total (BAVT) em pds-operatorio de correcdo de
cardiopatia congénita estrutural de acordo com os tipos de defeitos estruturais (n=17)

Diagnostico Numero de pacientes Percentual do total de
cardiopatias (%)

CIA! 2,0 11,8

CIV? 6,0 35,3
DSAVT? 2,0 11,8
CIA+PCA 2,0 11,8
Tetralogia de Fallot 2,0 11,8

TGA* 2,0 11,8

Doenca de Ebstein 1,0 5,7

Total 17,0 100,0

1- Comunicacdo interatrial ; 2- Comunicacdo interventricular; 3- Defeito do septo atrioventricular forma
total; 4 Transposicao das grandes artérias
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5.2 Dados do marca-passo no momento do implante

Em relacdo ao modo de estimulacdo, 36,0% (18/50) foram submetidos a implante de

marca-passo VVI e 64,0% (32/50) a implante de marca-passo DDD.

Com relacdo a técnica de implante dos eletrodos do marca-passo, em 52,0% (26/50) o
eletrodo foi posicionado no endocérdio e em 48,0% (24/50) no epicéardio, sendo que
destes, 75,0% (18/24) foram substituidos por eletrodos endocéardicos posteriormente.
Neste estudo o acesso pela veia femoral foi utilizado em apenas um paciente, no qual
houve dificuldades técnicas para o acesso pela veia jugular. Nesse caso, o procedimento

via acesso transfemoral transcorreu sem anormalidades

Os dados dos eletrodos a telemetria no momento do implante estdo demonstrados na
Tabela 4. Os valores de amplitude atrial e ventricular, no momento do implante, séo
aqueles do fabricante, geralmente entre 3 e 3,5 volts. Ap6s o periodo de cicatrizacao,
quando os limiares se estabilizam, esses parametros sdo ajustados a telemetria, de
acordo com os limiares de estimulagéo atrial e ventricular medidos. A largura do pulso
foi de 0,4 milissegundos.

Tabela 4- Parametros dos eletrodos no momento do implante

Média Mediana  Desvio Minimo Méaximo
padréo
LEA'(volts) 0,6 0,5 0,3 0,2 1,3
LEV? (volts) 0,8 0,8 0,4 0,2 2,2
IA® (Ohms) 415,4 389,5 208,1 200,0 1310,0
IV* (Ohms) 512,8 493,5 159,1 278,0 1010,0

1-Limiar de estimulacdo atrial; 2- limiar de estimulacdo ventricular; 3-impedéancia atrial; 4-impedancia
ventricular
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5.3 Associacgao de variaveis

5.3.1 Género

N&o houve diferenca em relacéo as variaveis categoricas: causa do implante (p=0,451),
tipo de BAV (p=0,831), presenca de cardiopatia congénita estrutural associada
(p=0,136) e modo de estimulagdo (p=0,217).

A média da idade dos pacientes por ocasido do implante foi semelhante entre os
géneros, sendo de 75,7 = 68,3 meses no género feminino e de 85,9 + 67,5 meses no
masculino (p=0,457).

N&o houve diferenca quanto as IA (p=0,634) e IV (p=0,118) e quanto aos LEA
(p=0,469) e LEV (p=0,460) no momento do implante em relacdo ao género.

5.3.2 Causa e idade no momento do implante

Quanto a da idade no momento do implante de marca-passo, a analise intergrupos
mostrou diferenca estatisticamente significante, com registro de pacientes mais jovens
no grupo com BAVT congénito quando comparado aquele com BAVT diagnosticado

no pos- operatdrio como complicagdo de cirurgia cardiaca (TABELA 5).

O implante de marca-passo ocorreu no primeiro dia de vida em cinco pacientes,

correspondendo a 83,3% da amostra de recém-nascidos com BAVT.
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Tabela 5- Comparacdo entre as idades dos pacientes de acordo com a categoria de
bloqueio atrioventricular total (BAVT) no momento do implante de marca-passo (n=44)

Idade (meses) BAVT congénito BAVT pos- Valor-p*
(n=27) operatorio (n=17)

Média 54,6 1111 0,005

Desvio padréo 56,1 67,3

Minimo 0,0 23,0

Maximo 180,0 216,0

Teste Mann Whitney

5.3.3 Modo de estimulacéo e técnica de implante

A andlise da idade dos pacientes no momento do implante evidenciou que foi
implantado marca-passo em modo VVI nos pacientes mais jovens quando comparados
aos que receberam marca-passo em modo DDD, sendo essa diferenca estatisticamente

significante, conforme demonstrado na Tabela 6.

Tabela 6- Associacdo entre modo de estimulacdo e idade no momento do implante
(n=50)

Modo de Ndmero de Idade(meses) Desvio padréo Valor-p*
estimulacao pacientes Média

DDD 30,0 98,4 56,8 0,024
VI 20,0 65,9 63,1

Teste de Mann-Whitney

Analisando-se a idade no momento do implante do primeiro marca-passo, observou-se
idade maior nos pacientes cujo eletrodo era endocavitario, sendo este resultado
estatisticamente significante quando comparado a idade dos pacientes com eletrodo
epicardico (TABELA 7).
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Tabela 7- Associacdo entre idade no momento do implante e posicionamento do
eletrodo (n=50)

1

Localizagdo Ndmero de Média Desvio padrdo  Valor-p
pacientes

Endocérdico 26,0 126,5 58,2 <0,001

Epicardico 24,0 33,3 35,5

Teste Mann-Whitney

N&o houve diferenca estatisticamente significante dos LEA e LEV e das IA e IV de

acordo com a técnica de implante.

5.4 Seguimento

A média de tempo de seguimento dos pacientes no estudo foi de 10,8 + 4,7 anos
(mediana 12 anos, variando de 1 a 20 anos), ndo havendo diferenca entre 0s géneros
(p=0,349).

5.4.1 Parametros do marca-passo

Do total de 50,0 pacientes do estudo, 82,0% (41/50) receberam eletrodos de fixacéo
ativa. Em 98,0% (49/50) os eletrodos foram bipolares e 86,0% (43/50) receberam
eletrodos revestidos com corticoide. Dados técnicos dos eletrodos implantados estdo

listados na Tabela 8.



68

Tabela 8- Dados técnicos dos eletrodos

Fabricante Modelo Polaridade Corticoide Fixacdo
Saint Jude 2088TC Bipolar Sim Ativa
14707 Bipolar Sim Passiva
1488T Bipolar Sim Ativa
1346T Bipolar Sim Passiva
1999 Bipolar Sim Ativa
1688T Bipolar Sim Ativa
1888T Bipolar Sim Ativa
2088T Bipolar Sim Ativa
1699T Bipolar Sim Ativa
1646T Bipolar Sim Passiva
1388K Bipolar Sim Ativa
Medtronic 5076 Bipolar Sim Ativa
5054 Bipolar Sim Passiva
4076 Bipolar Sim Ativa
5071 Unipolar Nao Ativa
4068 Bipolar Sim Ativa
4968 Bipolar Sim Passiva
Biotronic Setrox S60 Bipolar Sim Ativa
Setrox S53 Bipolar Sim Ativa
Linux SD6516 Bipolar Sim Ativa
Solia S53 Bipolar Sim Ativa
SL6011BP Bipolar Sim Ativa
BP54 Bipolar Sim Ativa
Greatbatch 511212 Bipolar Nao Ativa
Medical
CPI 4285 Bipolar Sim Ativa

Vinte e seis por cento (13/50) dos pacientes foram submetidos a pelo menos uma troca
eletiva de gerador. Eletrodos atriais foram substituidos em 14,0% (7/50) dos pacientes e

eletrodos ventriculares em 10,0% (5/50).

O Grafico 1 apresenta as meédias das IA e IV no momento do implante e apos trés
meses, um ano, cinco anos e 10 anos de seguimento. As médias dos valores referentes a
IA foram 415,4 (DP+208,1); 357,2 (DP+92,2); 369,6 (DP+110,3); 582,1 (DP+675,2);
380,2 (DP£178,9) Ohms, respectivamente. As médias dos valores referentes a IV foram
512,8 (DP+159,1); 510,6 (DP+208,3); 519,7 (DP+285,4); 4956 (DP+222.8): 464,9
(DP£168,0) Ohms, respectivamente.
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Foi observada tendéncia de estabilidade de IV no periodo analisado e aumento de 1A
ap6s o periodo de cinco anos do implante do eletrodo. Esse aumento ndo foi
estatisticamente significante (p=0,758) pelo teste de Wilcoxon.

700

600
400 =

300

200

100

Implante 3 meses 1lano 5 anos 10 anos

Gréafico 1- Média das impedancias dos eletrodos atrial (1A) e ventricular (IV) em 10 anos de seguimento

O Grafico 2 apresenta as médias de LEA e LEV no momento do implante e apés trés
meses, um ano, cinco anos e 10 anos de seguimento. Os valores de LEA foram 0,8
(DP+0,4); 0,8 (DP+0,3); 0,8 (DP+0,3); 1 (DP%0,7); 0,8 (DP+0,3) volts,
respectivamente. Os valores de LEV foram 0,6 (DP+0,3); 0,7 (DP+0,5); 0,7 (DP%0,3);
0,6 (DP+0,3); 0,9 (DP+0,9) volts, respectivamente.

Foi observada tendéncia de estabilidade do LEV e aumento do LEA, comparando-se as
médias dos valores aos trés meses e aos cinco anos do implante do eletrodo. Esse

aumento foi estatisticamente significante (p=0,028) pelo teste de Wilcoxon.
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Gréfico 2- Média dos limiares de estimulacdo atrial (LEA) e ventricular (LEV) em 10 anos de seguimento

Houve diferenca estatisticamente significante dos LEA cinco anos ap6s o implante de
marca-passo nos pacientes com cardiopatia congénita estrutural, 0 mesmo ndao

ocorrendo com LEV, conforme demonstrado nas Tabelas 9 e 10, respectivamente.

Na anélise dos limiares, foram avaliados comparativamente o grupo de pacientes com
BAVT sem cardiopatia congénita com o grupo com BAVT e cardiopatia congénita
(incluindo o BAVT congénito e o0 BAVT adquirido em pds-operatdrio de correcdo de
cardiopatias congénitas cirurgia cardiaca). Considerou-se, nessa analise, que no pds-
operatorio de cardiopatias congénitas permanecem, por algum tempo, as repercussoes
funcionais - como dilatacdo de cAmaras, que existe a possibilidade de lesdes residuais,
que algumas intervencgdes objetivam corre¢do funcional e ndo anatémica e, ainda, que

algumas correc¢des sdo realizadas com estadiamento das intervencdes.
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Tabela 9- Média dos limiares de estimulagéo atrial (LEA) cinco anos ap6s o implante de
marca-passo nos pacientes com bloqueio atrioventricular total (BAVT) de acordo com a
presenca ou auséncia de cardiopatia congénita estrutural (n=24)

LEA BAVT sem BAVT com Valor-p*
cardiopatia(n=11) cardiopatia(n=13)

Média 0,5 0,8 0,011

DP 0,1 0,4

Teste Mann Whitney

Tabela 10- Média dos limiares de estimulacdo ventricular (LEV) cinco anos ap6s o
implante de marca-passo nos pacientes com bloqueio atrioventricular total (BAVT) de
acordo com a presenca ou auséncia de cardiopatia congénita estrutural (n=44)

LEV BAVT sem BAVT com Valor-p*
cardiopatia(n=20) cardiopatia(n=24)

Média 1,1 0,9 0,956

DP 1,1 0,4

Teste Mann Whitney

5.4.2 VVariaveis laboratoriais

A andlise dos dados ecocardiograficos foi realizada com o objetivo de detectar
disfuncdo ventricular associada a estimulagdo cardiaca artificial. Entretanto, devido a
dificuldades com a coleta dos dados, essa analise s6 foi possivel em 50,0% (25/50) dos
pacientes. A média da FE pelo método de Teichholz foi de 64,6% (DP 10,0; mediana
65,0%; minimo 34,0%; maximo 77,0%) em Dopplerecocardiograma realizado, em
média, 8,3 anos apos o implante de marca-passo (DP * 4,3; mediana: 8,0; minimo: 1,0;
méaximo: 17,0). Alguns pacientes realizaram varios exames, mas pelos motivos citados
no item 4.3.4, seus dados ndo puderam ser analisados. Vinte e quatro por cento dos
pacientes (6/25) que tiveram Dopplerecocardiograma analisado neste estudo

apresentaram disfuncdo ventricular de acordo com os critérios explicitados no item
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4.3.4 sendo que, em trés desses pacientes, havia apenas registro no prontuario de

disfuncéo ventricular leve, sem registro de FE.

5.4.3 Complicacdes

Complicagdes ocorreram em 17 pacientes (34,0%;17/50) e, em 76,5% (13/17), elas
foram relacionadas aos eletrodos. Todos os eletrodos que apresentaram complicagdes
tinham mecanismo de fixacdo ativa. Complicacdes clinicas ocorreram em 23,5% (4/17)
dos pacientes, sendo um paciente com trombose venosa profunda secundéria a técnica
de implante transvenoso e trés pacientes com endocardite bacteriana. Quatro pacientes
com complicacBes relacionadas aos eletrodos apresentaram queloide, evento que

ocorreu, isoladamente, em outros dois, totalizando seis pacientes.

Sete pacientes com BAVT congénito apresentaram complicacfes relacionadas aos

eletrodos sendo que, destes, 42,8% (3/7) apresentavam cardiopatia congénita associada.

Dos pacientes estudados, 6,0% (3/50) evoluiram para 6bito por questdes clinicas, sendo
dois com choque cardiogénico grave em pos-operatério tardio de correcdo de
cardiopatia congénita estrutural. Nesses casos, 0 6bito ndo foi relacionado ao marca-
passo. Um paciente apresentou morte subita em casa, aos 13 anos de idade, oito anos
apos correcdo cirargica de CIV. Esse paciente havia sido submetido a telemetria uma
semana antes do 6bito e nédo foi registrado, ao exame, nenhum sinal de alerta de mau

funcionamento do marca-passo.

A ocorréncia de miocardiopatia dilatada € uma temida complicacdo relacionada a
estimulagdo cardiaca artificial. Neste estudo, entretanto, considerando a auséncia de
Dopplerecocardiograma antes do implante de marca-passo na maioria dos pacientes,
bem como a elevada prevaléncia de BAVT congénito — que pode cursar com
miocardiopatia dilatada - e, também, o elevado percentual de associacdo com
cardiopatia congénita estrutural, esta complicacdo foi excluida da analise que

correlaciona eventos adversos ao implante de marca-passo.
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As principais complicacdes relacionadas aos eletrodos e ao implante de marca-passo
que apresentam potencial para aumentar a morbidade e mortalidade dos pacientes estdo
listadas na Tabela 11, e foram as consideradas para a analise.

Tabela 11- ComplicacGes relacionadas aos eletrodos e a técnica de implante com risco
potencial de aumentar a morbidade (n=17)

Complicagdes Numero Porcentagem
Fratura de eletrodo atrial 7,0 411
Disfuncdo do eletrodo atrial 1,0 59
Fratura do eletrodo ventricular 2,0 11,8
Deslocamento do eletrodo 2,0 11,8
ventricular

Disfuncdo do eletrodo ventricular 1,0 59
Endocardite bacteriana 3,0 17,6
Trombose venosa profunda 1,0 59
Total 17,0 100,0

Com relacdo aos dados registrados na Tabela 11, ndo houve diferenca estatisticamente
significante de idade entre pacientes com e sem complica¢fes (média 90,2 meses versus
76,6 meses; p=0,57), nem de género (p=0,82). Entre os pacientes com fungéo
ventricular avaliada ap6s o implante, ndo houve associagdo entre a fungdo normal ou
disfungéo ventricular e a presenca de complicagdes (p=0,21), assim como entre a FE
apos o implante e a presenga de complicagdes (63,1% em pacientes sem complicagdes
versus 67,1% naqueles com complicacfes; p=0,98). Também, ndo houve associacdo
entre os parametros dos eletrodos do marca-passo, seu modo de estimulagédo por ocasido
do implante e a presenca de complicagdes. O tempo de seguimento foi semelhante entre

pacientes nos grupos com e sem complicagdes.

A frequéncia de complicacBes foi semelhante nos grupos de BAVT com e sem
cardiopatia congénita estrutural. Na analise das complica¢Ges, foram avaliados
comparativamente o grupo de pacientes com BAVT sem cardiopatia congénita e o
grupo com BAVT e cardiopatia congénita (incluindo o BAVT congénito e o BAVT
adquirido em pds-operatério de correcdo de cardiopatias congénitas cirurgia cardiaca),
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pelos motivos ja explicitados no item 5.4.1 por ocasido da andlise dos limiares de

estimulacdo. Os dados estdo demonstrados na Tabela 12.

Tabela 12- Associacdo entre complicacbes e presenca de cardiopatia congénita
estrutural nos pacientes com bloqueio atrioventricular total (BAVT) (n=44)

Presenca de BAVT sem BAVT com Total n (%) Valor-p'
complicacédo cardiopatia cardiopatia

Sim 12 (27,3) 16 (36,3) 28 (63,6) 0,647
NZo 8 (18,2) 8 (18,2) 16 (36,4)

Total n (%) 20 (45,5) 24 (54,5) 44 (100)

Teste qui-quadrado

Analisando-se separadamente o grupo de pacientes com BAVT congénito, também néo
houve associagdo estatisticamente significante entre a ocorréncia de complicacles e a

presenca ou auséncia de cardiopatia congénita estrutural. (TABELA 13)

Tabela 13- Associacdo entre complicacbes e presenca de cardiopatia congénita
estrutural nos pacientes com bloqueio atrioventricular total (BAVT) congénito (n=27)

Presenca de BAVT BAVT Total n (%) Valor-p*
complicacéo congénito sem congénito com

cardiopatia cardiopatia
Sim 5(18,5) 1(3,7) 6 (22,2) 0,694
Nao 14 (51,9) 7 (25,9) 21 (77,8)
Total n (%) 19 (70,4) 8 (29,6) 27 (100)

Teste de Fisher

A frequéncia de complicacdes foi semelhante entres os pacientes com BAVT congénito

e pos-operatdrio, conforme demonstrado na Tabela 14.
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Tabela 14- Associacdo entre complicagfes e presenca de cardiopatia congénita
estrutural nos pacientes com bloqueio atrioventricular total (BAVT) congénito e pos-
operatorio (n=44)

Presenca de BAVT BAVT pos- Total n (%) Valor-p'
complicacéo congéniton(%)  operatdrio n(%)

Sim 8(18,2) 8(18,2) 16 (36,4) 0,242
N3o 19 (43,2) 9 (20,4) 28 (63,6)

Total n (%) 27 (61,4) 17(38,6) 44 (100)

Teste qui-quadrado

Utilizando a curva de Kaplan-Meier e considerando como base progndéstica a ocorréncia de
eventos (complicacOes), foram construidas curvas de sobrevida de toda a populacdo (Gréfico 3)
e gquanto a categoria de BAVT (Tabela 15 e Gréafico 4). Foi aplicado o teste de Log-Rank
(Mantel-Cox) para comparar as curvas. Houve maior sobrevida livre de eventos nos pacientes
com BAVT congénito quando comparados ao grupo de BAVT pos-operatério, sendo essa
diferenca estatisticamente significante (p=0,018). A razdo de chance de complicacdes foi de 2,5

para pacientes com BAVT pos-operatério em comparagdo com aqueles com BAVT congénito.

Né&o houve diferenca de sobrevida livre de eventos entre os géneros (p=0,440) e entre 0s grupos
de BAVT com e sem cardiopatia (p=0,647) e de BAVT congénito com e sem cardiopatia
(p=0,694).
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Gréafico 3- Probabilidade acumulada de sobrevida livre de eventos dos pacientes ao longo de 20 anos de
acompanhamento.

Eixo horizontal: tempo de seguimento (em anos); eixo vertical: sobrevida livre de complicacdes.
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Pacientes com BAVT congénito
Tempo (anos) 4 10 12 14 16 17 20
Numero acumulado de pacientes com eventos 1 2 3 4 6 7 8
Percentagem acumulada de sobrevida 96,29 92,59 88,88 85,18 77,77 74,07 70,37
Pacientes com BAVT pds-operatorio
Tempo (anos) 10 11 12 13 14 16
Namero acumulado de pacientes com eventos 1 2 5 6 7 8
Percentagem acumulada de sobrevida 94,11 88,23 70,58 64,70 58,82 52,94

Gréfico 4- Probabilidade acumulada de sobrevida livre de eventos nos pacientes com bloqueio
atrioventricular total (BAVT) congénito e pés-operat6rio

Eixo horizontal: tempo de seguimento (em anos); eixo vertical: sobrevida livre de complica¢des; linha
verde: BAVT pos-operatério; linha azul: BAVT congénito.
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Tabela 15- Comparacdo da sobrevida livre de eventos entre os pacientes em relacéo ao
tipo de bloqueio atrioventricular total (BAVT)

Variavel Eventos Intervalo de confianca Valor p*
n(%)
Limite Limite superior
inferior

BAVT pos- 7 (41,2%)
operatério 13,5 18,5 0,018

BAVT 6 (22,2%)
congénito

! Teste Mantel-Cox
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6 DISCUSSAO

O uso da estimulacédo cardiaca artificial permanente em criancas e adolescentes ocorre,
principalmente, em casos de bloqueios atrioventriculares congénitos e pds-operatorios®,
como demonstrado nos resultados desta investigacdo, na qual a soma percentual dessas
duas condig0es totalizou 88% das causa que levaram ao implante de marca-passo. A
prevaléncia de dano ao tecido de conducéo apds a cirurgia cardiaca é de cerca de 1,0%
das operacgdes, sendo a principal causa de implante de marca-passo em criangas nas
instituicdes que realizam procedimentos corretivos cardiacos®® e cateterismo
intervencionista para fechamento de CIA e CIV com Amplatzer®’™°, respondendo por
mais da metade dos implantes, sequida do BAVT congénito®®. Essa diferenca em
relacdo aos dados do presente estudo deve-se, provavelmente, a contribui¢do, na
populacdo total, de elevado percentual de pacientes com BAVT congénito oriundos do
Centro de Medicina Fetal do HC-UFMG, centro de referéncia no estado de Minas
Gerais, que inclui, entre seus diversos setores, uma Unidade de Cardiologia Fetal. Esses
pacientes tiveram o diagndstico do BAVT ainda na vida intrauterina por meio do
Dopplerecocardiograma fetal. Esse fluxo certamente permitiu o diagndstico precoce da
bradiarritmia e a programacdo terapéutica ainda na fase pré-natal, com implante de
marca-passo tdo logo fosse necessario. Considera-se, também nesse contexto, 0 aspecto
longitudinal do acompanhamento dos pacientes nos ambulatérios da Divisdo de
Cardiologia Pediatrica e Fetal do HC-UFMG, apés alta da Unidade de Neonatologia do

mesmo hospital.

Dos 27 pacientes com BAVT congénito incluidos no estudo, 29,6% apresentavam
cardiopatia congénita estrutural associada. O BAVT congénito € a principal causa de
bradicardia crénica em pacientes jovens ndo submetidos a cirurgia cardiaca, ocorrendo,
frequentemente, sem nenhuma anormalidade estrutural***. Entretanto, entre 16,0% e
50,0% dos casos de blogueio atrioventricular detectados no feto estdo associados com
malformacdes cardiacas envolvendo a juncdo atrioventricular, principalmente coracao
univentricular, transposico corrigida das grandes artérias e isomerismo atrial**™°. Além
da conhecida associacdo do BAVT congénito com as cardiopatias congénitas
estruturais, a alta prevaléncia dessa associacdo nesses pacientes deveu-se,

provavelmente, também ao fato de serem pacientes oriundos de hospital terciario,
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referéncia estadual no cuidado as criancas cardiopatas, que possui atendimento a
pacientes com gestacdo de alto risco, servicos de Medicina Fetal e de Cardiologia
Pediatrica que atuam de maneira integrada no cuidado aos fetos com cardiopatia
congénita e bradiarritmia. Nesse contexto, considera-se ainda a elevada prevaléncia de
cardiopatia congeénita estrutural associada ao BAVT registrada na literatura, como no
trabalho de Silvetti e cols.'® (2008), no qual foram acompanhados prospectivamente 14
pacientes em uso de estimulacdo cardiaca artificial, sendo a prevaléncia de cardiopatia
congénita estrutural de 64,0%. Esse mesmo autor, em outra série de casos com 56
pacientes, encontrou prevaléncia de cardiopatia congénita associada em 66,0% dos
pacientes investigados'’. No presente estudo, um percentual significativo dos pacientes
em pos-operatorio de correcdo de cardiopatia congénita estrutural que evoluiram para
BAVT apresentavam CIV isolada (35,3%) ou em associa¢do com outras malformacoes
cardiacas (35,3%). Outros estudos também registraram distribui¢cdo semelhante, dentre
as cardiopatias congénitas associadas a BAVT no pos-operatorio com percentuais
variando de 60,0 a 85,0% ®'®'° A incidéncia de BAV no pés-operatorio precoce de
fechamento de CIV varia de 0,7% a 3,0% e € causada, provavelmente, pelo
ancoramento do patch utilizado para correcdo desta cardiopatia. Portanto, 0s riscos
potenciais dessa importante complicacdo ap6s o fechamento cirdrgico ou percutaneo
dos defeitos septais ventriculares determinam monitoramento cuidadoso desses
pacientes no pos-operatorio. Além disso, 0 BAVT transitorio no pds-operatério também
implica acompanhamento rigoroso dos pacientes devido ao risco de evolucao tardia para

BAVT permanente®?

como ocorreu com dois pacientes no presente estudo, que
apresentaram BAVT tardio com intervalos de um e cinco anos apés a cirurgia. Estudo
que analisou retrospectivamente 922 pacientes submetidos a cirurgia para correcao de
CIV (n=503), DSAV (n=197) e tetralogia de Fallot (n=222) demonstrou prevaléncia de
2,3% de BAVT precoce e 0,3% de BAVT tardio®. As investigacdes registradas na
literatura mostram evolucéo tardia para BAVT até 10 anos apds a correcao dos defeitos
congénitos®®. Tucker e cols.?! (2007), em estudo que analisou retrospectivamente 0s
resultados cirurgicos a curto e longo prazo de 4432 pacientes submetidos a correcao
cirargica de CIV no periodo de 1982 a 2003, demonstrou que 41 pacientes (1,1%) foram
submetidos a implante de marca-passo no pés-operatorio devido a BAV irreversivel.
Das variaveis analisadas no estudo (idade, peso versus idade, tempo de hospitalizacao
no pos-operatorio e presenca de sindrome de Down), apenas a associagdo com sindrome

de Down apresentou-se como fator de risco para a presenca de BAVT com necessidade
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de implante de marca-passo definitivo (p < 0,05). Outro dado muito significativo desse
estudo é que, dos 41 pacientes em que houve indicacdo de implante de marca-passo, em
cinco (12%) a cirurgia para correcdo de CIV havia sido realizada ha mais de quatro
anos. Esse dado deve ser levado em consideracdo ao se programar 0 acompanhamento
em longo prazo dos pacientes submetidos a correcéo cirurgica de CIV isolada ou em

associagao com outros defeitos estruturais cardiacos.

No caso dos pacientes cujo implante foi realizado no pos-operatorio de cirurgias
cardiacas, a indicacdo ocorreu devido ao grande risco que os blogqueios
atrioventriculares de terceiro grau tém de causar morte subita nessa fase. Nesses casos,
em acordo com as diretrizes da ACC, recomenda-se aguardar um prazo de sete dias
apos a cirurgia para indicar o implante de marca-passo definitivo, uma vez que pode

ocorrer recuperagdo espontanea da funcao do sistema de condugdo nesse periodo®.

No presente estudo ndo houve diferenca de género em relacéo a causa do implante, tipo
de BAV, presenca de cardiopatia congénita estrutural associada e modo de estimulacéo.
Além disso, a média da idade dos pacientes por ocasido do implante foi semelhante
entre 0s géneros. Entretanto, Eliasson e cols.”® (2015) em estudo multicéntrico que
acompanhou retrospectivamente 127 criancas e adolescentes por um periodo de 8,7
anos, em meédia, constatou diferencas entre os géneros. Nos pacientes do género
masculino foram menores a idade no momento do implante do marca-passo, 0 tempo
decorrido entre o diagnostico de BAVT e o implante, a frequéncia cardiaca ao
nascimento e a porcentagem de encurtamento ao Dopplerecocardiograma realizado
antes da cirurgia. Uma possivel interpretacdo desses achados é que o marca-passo foi
implantado em idade mais precoce nos pacientes do género masculino porque eles
tinham uma maior deterioragdo da funcdo cardiaca pré-implante em comparacdo as

pacientes do género feminino.

Nesta investigacdo, nos pacientes com BAVT congénito, o marca-passo foi implantado
em idade mais precoce quando comparado aos implantes realizados por outras causas,
sendo essa diferenca estatisticamente significante (p=0,005). Gebauer e cols.® (2009),
em estudo com 82 pacientes, observou que, no grupo de pacientes com BAVT pos-
operatorio, 0 marca-passo foi implantado em idade mais precoce quando comparado ao
grupo de BAVT congénito, sendo essa diferenca estatisticamente significante

(p=0,045). Essa diferenca pode ser explicada pelo fato de que, no presente estudo, a
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maioria dos fetos com BAVT foram submetidos a Dopplerecocardiograma fetal e
acompanhados em conjunto pelas equipes da Divisdo de Cardiologia Pediatrica e Fetal
e do Centro de Medicina Fetal do HC-UFMG, o que resultou, nos casos graves de
bradicardia intrauterina, na programacéo de implante pds-natal de marca-passo ainda na
fase pre-natal. Essa integracdo entre as equipes possibilitou o agendamento dos partos
de modo que fosse possivel o implante de marca-passo 0 mais precocemente possivel,
tendo o mesmo ocorrido, em alguns casos, nas primeiras horas de vida do recém-

nascido.

Foi observada idade maior nos pacientes cujo eletrodo era endocavitario, sendo este
resultado estatisticamente significante quando comparado a idade dos pacientes com

eletrodo epicérdico, corroborando o que foi dito anteriormente®®.

As técnicas utilizadas para implante de marca-passo em criangcas e adolescentes,
epicardica e transvenosa, mostram influéncia da condicdo anatbmica ou da associacdo
com a cirurgia cardiaca. A estimulacdo epicérdica esta reservada para 0s casos em que 0
implante transvenoso é dificultado ou impossibilitado, pelo tamanho corporal reduzido
do paciente ou quando hé cirurgia cardiaca prévia ou concomitante, em especial se 0
bloqueio cardiaco decorre de correcdo de defeito congénito®?*. Na crianca, a via de
acesso preferencial tem sido a epicardica, devido a dificuldade técnica para acesso
transvenoso nessa faixa etdria. A pequena dimensdo das superficies toracica e
abdominal de neonatos e lactentes torna dificil o alojamento dos geradores de pulso. O
reduzido calibre de suas veias torna dificil o acesso dos cabos transvenosos. A pequena
elasticidade dos cabos-eletrodos nédo se adapta a velocidade de crescimento da crianca.
Assim, eles se tornam curtos em relacdo ao tamanho corporal, ficando sujeitos a

tracoes®.

O acesso transfemoral, preconizado por Ellestad e cols.'* (1980) para implante de
marca-passo em adultos, foi adaptado por Costa e cols.?® (1986) para o uso pediatrico.
Essa técnica foi utilizada em apenas um paciente do presente estudo, no qual houve
dificuldades técnicas para o acesso pela veia jugular. Nesse caso, 0 procedimento via
acesso transfemoral transcorreu sem anormalidades. Dalili e cols.?” (2011) relataram
implante transvenoso bem sucedido pela veia cava superior esquerda persistente em
duas criancas com peso inferior a 10 kg. A preferéncia pela estimulacdo cardiaca no

endocéardio em relacdo ao epicardio deve-se ao maior risco de complicaces a médio e
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longo prazos associadas a este. Com os avangos tecnoldgicos, as dimensdes dos
dispositivos sdo menores, 0 que permite seu implante em criangas pequenas e

neonatos?®,

Recentemente, para evitar as complicacbes relacionadas aos eletrodos, o
desenvolvimento de marca-passo sem eletrodo, com peso de dois gramas, esta sendo
considerado como o inicio de uma nova era da terapia de dispositivos cardiacos
eletronicos. No entanto, essa alternativa foi realizada em pacientes com pelo menos 19
anos de idade, com indicacdo de implante de marca-passo em modo VVI. Com o
advento de outros estudos, incluindo pacientes com menos de 19 anos de idade, essa
alternativa de implante sem bolsa subcutanea e sem eletrodos pode ser uma perspectiva

promissora para criancas e adolescentes®.

Neste estudo, a maior parte dos implantes foi motivada por BAVT. O implante de
marca-passo ocorreu no primeiro dia de vida em cinco pacientes, correspondendo a
83,3% da populacdo de recém-nascidos com BAVT, ressaltando a influéncia do
diagndstico precoce na programacao da intervencdo. Sabe-se que, em alguns casos, 0
implante de marca-passo em pacientes com BAVT é feito nos primeiros meses de vida,
mas, na maioria dos casos, ele ocorre na adolescéncia ou no inicio da vida adulta®. O
implante na adolescéncia e na vida adulta envolve pacientes com quadros de menor
gravidade, ao contrario da indicacdo precoce que é relacionada com quadros graves ,
que tém grande risco de 6bito precoce e, portanto, ndo atingem faixas etarias além da

infancia (adolescentes e adultos).

No acompanhamento dos pacientes com cardiopatia congénita estrutural deste estudo,
houve aumento do LEA cinco anos apés o implante de marca-passo, 0 mesmo ndo
ocorrendo com o LEV. Silvetti e cols.’® (2008), em trabalho com 14 pacientes
consecutivos, também evidenciou alteragcbes do LEA, porém com variagao circadiana ,
sendo mais elevados entre 00:00h e 12:00h. Esse mesmo autor, em estudo posterior,
observou um pequeno, porém significante, aumento do LEA e uma reducdo da
impedancia atrial 10 anos apés o implante. Tais alteracdes, entretanto, ndo tiveram

relevancia clinica®.
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Apesar de existirem evidéncias na literatura de que via de acesso transvenosa tem
apresentado os melhores resultados quanto & ocorréncia de aumento do limiar®, esta
investigacdo ndo comprovou essa informacdo, uma vez que os limiares obtidos ndo
apresentaram diferencas significativas em relacdo aos implantes realizados por técnica
endocéardica ou epicardica. Avancos tecnologicos, especialmente o advento dos
eletrodos revestidos por corticoide e os eletrodos bipolares, diminuiram as diferencas
entre os eletrodos epicardicos e endocérdicos no que diz respeito aos limiares de

estimulacdo e a sensibilidade®*®,

Apesar de ser um tratamento eficaz para garantir a sobrevida de criancas e adolescentes
com bradiarritmia sintomatica, o implante de marca-passo cardiaco pode apresentar uma
série de complicacgdes capazes de contribuir, sobremaneira, para a ocorréncia de eventos

graves, incluindo 6bito, e para uma ma qualidade de vida apds o procedimento.

A frequéncia de complicagdes apds o implante de marca-passo varia na literatura entre
10,0 a 30,0%'%3%% No presente estudo, ocorreram complicacdes em 34% dos
pacientes. A maior prevaléncia de complicacdes nesse estudo deve-se, provavelmente, a
dois fatores. O primeiro, a inclusdo de complicacdes clinicas, como trombose venosa
profunda e endocardite, 0 que ndo ocorreu em estudos prévios nos quais se definiu
complicagdo como qualquer evento adverso que requer reintervencdo ou reavaliagéo
diagndstica com subsequente prolongamento do tempo de internagdo®, como fratura ou
deslocamento dos eletrodos, aumento do limiar de estimulacdo e falha de sensibilidade
ou de captura®*'. Uma vez excluidas as complicacdes clinicas da analise estatistica no
presente estudo, a prevaléncia de complicacdes cairia para 26%. O segundo, o elevado
tempo de acompanhamento dos pacientes no estudo - 10,8 + 4,7 anos - em comparacao

42-52

a outros registros na literatura 0S quais apresentam variagéo de 0,9%° a 11,6 anos®*,

Nesta investigacdo 42,8% dos pacientes com BAVT congénito, nos quais houve
problemas relacionados aos eletrodos, apresentavam cardiopatia congénita associada.
Fortescue e cols.>* (2004) relataram que presenca cardiopatia congénita estrutural e
idade mais precoce sdo fatores que predispdem a faléncia de eletrodos. Estudo de
Silvetti e cols.'” (2007) também aponta a presenca de cardiopatia congénita associada
como fator de risco para a presenga de complicacOes relacionadas aos eletrodos. Em
outro estudo, 72,0% dos pacientes que apresentaram complicacBes relacionadas aos

eletrodos apresentam cardiopatia congénita estrutural associada'®. Entretanto, Silvetti e
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cols.® (2012), em estudo que analisou retrospectivamente os resultados tardios do
implante transvenoso de eletrodos atriais em 110 pacientes, apontaram a idade menor do
paciente como Unico fator de risco para complicacBes relacionadas ao implante.
Presenca de cardiopatia congénita e mecanismo de fixacdo do eletrodo ndo foram

fatores de risco.

Uma questdo ainda ndo respondida e que se apresenta nesta discussao € a seguinte:
lesBes residuais de pos-operatdrio ou a presenca de material ndo bioldgico, como patch,
préteses e dispositivos implantados pelo cateterismo cardiaco, poderiam ser causas

potenciais de complica¢es com eletrodos?

Em consonancia com a literatura, o0 mecanismo de fixacdo ativa dos eletrodos se
correlacionou positivamente com disfuncdo dos mesmos. No presente estudo, todos 0s
pacientes que evoluiram com complicacdes relacionadas aos eletrodos apresentavam
eletrodos de fixagdo ativa. Esses achados corroboram o que foi demonstrado no estudo
de Olgun e cols.® (2008) que avaliou 264 eletrodos implantados em 184 pacientes
durante média de tempo de acompanhamento de 72,8 meses (DP+39,7). Nesse estudo, o
unico fator que se correlacionou com risco aumentado de disfuncéo de eletrodo foi o
mecanismo de fixagéo ativa. Investigacdo que avaliou retrospectivamente a ocorréncia
de perfuracdo miocardica secundéaria ao implante de eletrodos em 1419 pacientes e na
qual a prevaléncia desta complicacédo foi de 0,3% evidenciou que, em todos 0s casos de
perfuracdo, os eletrodos possuiam mecanismo de fixacdo ativa®™. Esses achados,
entretanto, ndo foram confirmados em estudo posterior, no qual 0 mecanismo fixacao do
eletrodo ndo representou fator de risco para ocorréncia de complicacdes relacionadas

aos eletrodos®?.

Seis por cento dos pacientes apresentaram endocardite bacteriana. Essa prevaléncia de
endocardite é semelhante & encontrada no estudo de Silvetti e cols.®! (2012), da ordem
de 4,5%. Klug e cols.*® (2003), em estudo retrospectivo que analisou a ocorréncia de
complicacdes em 304 pacientes, constataram que a prevaléncia de infec¢do do eletrodo
foi mais comum em pacientes com menos de 40 anos de idade. Dos 304 pacientes
incluidos na avaliagdo, 217 tinham doenga cardiaca congénita, sendo 108 com defeitos
estruturais e 109 com defeitos do sistema de condugdo, como BAVT, doenca do no
sinusal e sindrome do QT longo. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre

0s dois grupos no que diz respeito a ocorréncia de infeccdes relacionadas aos eletrodos.
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Apenas um paciente apresentou trombose venosa profunda. Tal complicacdo ocorreu
apos procedimento que utilizou acesso pela veia jugular para troca de sistema de marca-
passo unicameral para bicameral em paciente de oito anos de idade, do género
masculino, com BAVT diagnosticado aos trés meses de idade. Wilhelm e cols.>? (2015)
identificaram, como fatores de risco para a ocorréncia desta complicacédo, idade menor
que um ano, peso menor que 15 kg, género feminino, presenga de miocardiopatia e uso

de marca-passo unicameral em oposic¢ao aos sistemas bicamerais.

Possiveis explicacfes para a alta prevaléncia de complicagdes em pacientes jovens
incluem maior frequéncia de manipulacdo do gerador de pulsos, que se desgasta mais
rapidamente devido a maior frequéncia cardiaca usada para estimulagdo; maior razdo
entre o tamanho do gerador e a superficie corporal; e risco mais elevado de
traumatismos no gerador em virtude da maior atividade fisica nesses pacientes quando
comparados aos pacientes mais velhos®. Aizawa e cols.** (2015) postulam que o maior
nivel de atividade fisica das criancas e a perspectiva de estimulacdo cardiaca artificial a
longo prazo sdo fatores que aumentam o risco de fratura de eletrodos. Os mesmos
autores sao otimistas ao concluir que o avango tecnol6gico e a perspectiva de
monitoramento remota dos eletrodos>® propiciam uma deteccdo mais precoce dessas
fraturas, colaborando para melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Entretanto, no
presente estudo ndo houve associacdo entre a idade e a presenca de complicacdes. Esse
resultado pode ser explicado pela inclusdo de pacientes de até 18 anos de idade, por
ocasido do implante do marca-passo, com uma mediana de idade de 60 meses, diferente
dos estudos citados previamente, que incluiram pacientes com idade variando de um dia

a 22 meses° ou foram incluidos pacientes adultos™*3¢,

Trés dos 50 pacientes do presente estudo (6,0%) evoluiram para ébito, dois por causas
ndo relacionadas ao marca-passo, semelhante ao relatado por Silvetti e cols.*’ (2007),
cujo estudo registou percentual de 7,1% de Obitos por causas ndo relacionadas ao
marca-passo e por Aizawa e cols.* (2015), em cujo estudo ndo ocorreu nenhum 6bito
diretamente relacionado ao implante. No terceiro caso de 6bito ocorrido neste estudo

néo foi possivel excluir problemas relacionados ao marca-passo.

A andlise das curvas de sobrevida livre de complicacdes demonstrou diferengas
significantes entre pacientes com BAVT congénito e BAVT no pos-operatorio de

cirurgia para correcdo de cardiopatia congénita estrutural. Essa diferenca ndo se
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relacionou a fatores como idade, género e presenca de cardiopatia. Apesar de ser uma
complicagdo rara de cirurgias cardiacas, ocorrendo em, aproximadamente, 1 a 3% dos

pacientes>’

, 0 BAVT é uma complicacdo grave. No estudo multicéntrico e
retrospectivo realizado por Anderson e cols.>” (2012), a prevaléncia de BAVT pés-
operatorio variou de 3,7% a 7,7% e entre 0,9% e 2,3% dos pacientes necessitaram
implante de marca-passo permanente antes da alta hospitalar. Os autores observaram,
ainda, aumento significativo dos custos relacionados a internacdo prolongada e ao
dispositivo eletrénico implantado em comparacdo ao grupo de pacientes que ndo
apresentou essa complicacdo. Em outro estudo multicéntrico no qual foram incluidos
1550 pacientes, dois por cento dos pacientes apresentaram BAVT e necessitaram
implante de marca-passo permanente. Essa complicagédo resultou em prolongamento do
tempo de internacdo hospitalar®®. Por outro lado, Toralles e cols.®> (2014) em coorte
histérica que incluiu 34 pacientes com idade inferior a dois anos, constatou que
pacientes com cirurgia cardiaca prévia mostravam sobrevida livre de eventos superior a

dos pacientes com BAVT congénito.

Tem sido relatado que a estimulacdo cronica em VD e sua associacdo com ativacdo
assincrona do VE pode causar remodelamento e faléncia ventricular esquerda®. Neste
estudo, 24,0% dos pacientes apresentaram disfuncdo ventricular diagnosticada em
Dopplerecocardiograma realizado, em média, 8,31 anos ap6s o implante de marca-
passo. Ressalta-se que essa andlise se restringe a avaliacdo ecocardiografica de 25 dos
50 pacientes incluidos no estudo. Dados da literatura indicam que, em criangas sem
cardiopatia congénita estrutural, a estimulacdo cronica em VD causa disfuncdo
ventricular esquerda em, aproximadamente, 7,0° a 20% dos casos’’. A elevada
prevaléncia de miocardiopatia dilatada no presente estudo deve-se, provavelmente, ao
fato de terem sido incluidos, nesta analise, pacientes com cardiopatia congénita
estrutural, pacientes com BAVT congénito autoimune e, também, ao longo tempo de
seguimento dos pacientes. Varios estudos em pacientes adultos demonstraram que alta
porcentagem de estimulacdo em apice de VD correlaciona-se com aumento de
morbidade e mortalidade por insuficiéncia cardiaca®®. Entretanto, os impactos da
dissincronia ventricular esquerda induzida pelo marca-passo sdo mais significativos em
criancas, as quais tem perspectiva de estimulacdo cardiaca artificial muito mais

prolongada, geralmente por décadas™.
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As investigacOes na faixa etaria pediatrica sobre a associacdo de disfuncdo ventricular
esquerda e implante de marca-passo em VD tém demostrado resultados controversos.
Karpawich e cols.® (1999) descreveram alterages histoldgicas - hipertrofia miofibrilar,
fibrose e depdsito de gordura — e disfuncdo ventricular esquerda em criangas com
BAVT e estimulacdo cardiaca em VD. Em estudo prévio, esse mesmo autor observou
preservacdo da funcdo ventricular esquerda quando o eletrodo estava posicionado no
septo de VD, o mesmo ndo ocorrendo quando esse posicionamento havia sido feito no
apice desse ventriculo®. Esses resultados sio semelhantes aos relatados por Tse e cols.*®
(2002) que, apds mapearem o septo de VD para selecionar o sitio de estimula¢do com
QRS mais estreito, constataram que, apds 18 meses de estimulacgdo cardiaca artificial, os
pacientes com eletrodo posicionado no septo de VD apresentavam FE mais elevada
qguando comparados com o grupo no qual o eletrodo foi posicionado no apice do VD.
Em contraposicdo a esses achados, estudo multicéntrico que acompanhou 97 pacientes
submetidos a estimulacdo cardiaca por, pelo menos, um ano e com média de tempo
decorrido entre o implante de marca-passo e a avaliacdo da funcdo ventricular de 5,4
anos, ndo observou diferenca na FE nos casos em que o eletrodo foi posicionado no
septo de VD em comparacao com a posicdo apical. Presenca de BAVT congénito e de
autoanticorpos maternos, bem como idade no momento do implante, tempo decorrido
de estimulacdo cardiaca artificial e duracdo do QRS ndo se correlacionaram de maneira

significante com a preservacéo da funcéo ventricular*.

Dois estudos multicéntricos®*® relataram a ocorréncia de miocardiopatia dilatada em
criangcas com BAVT com eletrodos de marca-passo posicionados em VD em idade

precoce — mediana de 1 e 7 dias, respectivamente.

Entretanto, Gebauer e cols.® (2009) em estudo de coorte retrospectiva que incluiu 82
criancas e adolescentes demonstrou a ocorréncia de disfuncao ventricular esquerda em
13,0% dos pacientes apos 7,4 anos de acompanhamento. Nesse estudo, o prognostico foi
pior nos pacientes com estimula¢do em parede livre de VD quando comparada ao apice
do mesmo ventriculo. A etiologia do BAVT, se congénito ou pds-operatdrio, ndo se

correlacionou com o aparecimento de disfuncdo ventricular.

Nesse contexto, € importante ressaltar que a apresentacdo da disfuncdo ventricular
decorrente da estimulacdo cardiaca artificial nos pacientes com BAVT congénito

autoimune pode se confundir com a da miocardiopatia imune-mediada. Villain e cols.®®
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(2006) demonstraram associacdo entre BAVT autoimune com miocardiopatia. Janousek
e cols.* (2013) ndo confirmaram esses achados. Em seu estudo multicéntrico com 178
pacientes, a presenca de autoanticorpos maternos néo foi fator de risco para disfuncao
ventricular. Esses dados foram confirmados pelo estudo multicéntrico de Baruteau e
cols.” (2012) que avaliou retrospectivamente 141 criancas com BAVT congénito néo
imune. Nesse estudo, apds média de tempo de acompanhamento de 11,6 anos (DPz 6,7)
nenhum paciente apresentou miocardiopatia dilatada. Esses autores relataram que a
média de tempo decorrida entre o diagnostico de BAVT e a indicacdo de implante de
marca-passo foi de 2,6 anos (DP £ 6,7). No presente estudo, a falta de acesso, na
maioria dos pacientes, aos resultados dos exames Dopplerecocardiograficos anteriores
ao implante de marca-passo, dificultou a adequada avaliacdo da causa da disfungéo
ventricular, a qual pode ter sido decorrente do BAVT, da cardiopatia congénita

estrutural associada e da estimulacdo cardiaca artificial.

Estudo que avaliou retrospectivamente 99 criangas com marca-passo por uma media de
tempo de 53 meses (DP+41,4) constatou reducdo na fragcdo de encurtamento em apenas
seis pacientes, todos com cardiopatia congénita estrutural, demonstrando que a
estimulacdo cardiaca artificial ndo esta, necessariamente, associada a disfuncédo

ventricular®.

Mais recentemente, tém sido postulados os beneficios da estimulacdo em apice de VE e
da terapia de ressincronizacdo cardiaca no sentido de prevenir a faléncia ventricular

esquerda**©72

. Em estudo multicéntrico que avaliou o sitio mais adequado para
implante do eletrodo através da avaliacdo da FE ao Dopplerecocardiograma, 0s autores
concluiram que a funcgdo ventricular esquerda foi significativamente afetada pelo sitio
de estimulacdo cardiaca, sendo o &pice de VE o sitio mais adequado para implante do
eletrodo. Nessa investigacdo a média de tempo de estimulagdo cardiaca foi de 5,4

anos*.

Os efeitos da estimulacdo ventricular cronica sobre a funcdo diastdlica ainda ndo sao
bem conhecidos. Ortega e cols.” (2015) realizaram avaliacdo ecocardiogréfica de 29
pacientes antes e ap0s o implante de marca-passo, durante acompanhamento de quase
cinco anos. O objetivo do estudo era comparar os efeitos deletérios da estimulacdo em
septo versus em apice de VD sobre a funcdo diastolica. Dos dois locais estudados, o

septo do VD mostrou menor efeito deletério sobre a funcédo diastolica do VE.
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FE44,45,48,74,75

Véarios parametros e métodos ecocardiograficos — , porcentagem de

4 - tém sido

encurtamento®”*®", diametro diastélico de VE**3™"™ speckle tracking
utilizados para avaliar a fungdo ventricular. A variabilidade de prevaléncia de
miocardiopatia dilatada secundaria a estimulacdo cardiaca artificial nos diversos estudos
se justifica pela diferenca de sensibilidade entre os varios parametros na deteccdo da
disfuncdo ventricular, bem como pelas diferentes faixas etarias dos pacientes incluidos

42-52

em cada estudo e, ainda, pelos variados tempos de seguimento™ ™, variando de 11,4

meses®! a 11,6 anos®’.

Limitagdes do estudo

Esta investigacdo tem vérias limitagGes. Dentre elas, citam-se o carater retrospectivo
para coleta de dados, que foram obtidos do prontuario eletrénico do Laboratorio de
Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG e nos prontudrios clinicos. Tais registros
ndo tem padrdo uniforme, pois foram feitos, ao longo dos anos, por cardiologistas
pediatricos e da clinica de adultos e, também, por alunos e médicos residentes, o que
dificultou a sua transcricdo. N&o foi possivel correlacionar o sitio onde esta implantado
0 eletrodo do marca-passo com a presenca de disfuncdo ventricular em razdo das
dificuldades encontradas na busca dos arquivos desses dados. Além disso, apesar de
existirem técnicas mais acuradas para avaliacdo da funcdo ventricular, o fato de parte
dos laudos Dopplerecocardiograficos serem antigos e, portanto, resultado de exames
realizados por métodos diversos, tornou necessaria a utilizacdo exclusiva da FE como
critério para definir a presenca de disfuncdo ventricular. Ainda em relagdo a avaliacdo
Dopplerecocardiografica da fungdo ventricular, o pequeno nimero de exames pre-
implante de marca-passo dificultou a avaliacdo da presenca de disfuncdo ventricular
que, em alguns pacientes, ja existia previamente. Dessa forma, como o periodo de
seguimento dos pacientes no estudo foi longo, os avangos tecnoldgicos e os diferentes

tempos de seguimento entre os pacientes podem ter influenciado os resultados.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O BAVT congénito foi a causa mais frequente de indicagédo de implante de marca-passo
entre os pacientes investigados.

Com relacdo as faixas estérias e causas de implante, o marca-passo foi implantado em

idade mais precoce nos pacientes com BAVT congénito.

A associagdo com cardiopatia estrutural congénita foi um achado frequente entre os

pacientes com BAVT congénito.

CIV isolada ou em associagdo com outras lesdes estruturais foi a malformagdo mais
prevalente entre os pacientes com BAVT diagnosticado no pds-operatorio de cirurgia

para correcdo de cardiopatia congénita.

A telemetria dos pacientes com cardiopatia congénita estrutural, houve aumento do

LEA cinco anos ap6s o implante de marca-passo e tendéncia a estabilidade do LEV.

Complicagdes foram frequentes e, na maioria dos pacientes, foram relacionadas aos

eletrodos de fixag&o ativa.

Complicagdes relacionadas aos eletrodos foram mais comuns em pacientes com BAVT

congénito e com cardiopatia congénita estrutural.

Apesar dos avangos tecnoldgicos e considerando-se as vias de implante utilizadas, a
abordagem endovenosa ainda constituiu uma limitagdo nas criangas menores

investigadas neste estudo.

Disfuncdo ventricular ap6s o implante de marca-passo ocorreu em um quarto dos
pacientes, demonstrando a importancia da avaliacdo Dopplerecocardiografica na fase

pré-implante e investigacéo seriada apés a realizagdo do procedimento.
Nao houve dbitos diretamente relacionados ao implante de marca-passo.

Considerando-se como base progndstica a ocorréncia complicacbes, ocorreu maior
sobrevida livre de eventos nos pacientes com BAVT congénito, quando comparados ao
grupo de BAVT pds-operatorio e ndo se registraram diferencas no grupo de BAVT

congénito com ou sem cardiopatia estrutural.
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Tendo em vista suas limitacOes, este estudo apresentou tempo de acompanhamento
prolongado, superior aos registros de outras investigacdes, gerando, portanto,
contribuicdo potencial sobre a andlise evolutiva a longo prazo no que tange a
estimulacdo cardiaca artificial em criancas e adolescentes, além de gerar perspectivas

de novas pesquisas nesta area.

E importante considerar as diferencas anatdmicas e fisiologicas das criancas ao escolher
o0 sistema de estimulacdo cardiaca, a técnica de implante, 0 modo de programacdo e a
forma mais adequada para controle do marca-passo e acompanhamento desses

pacientes.

O estudo mostrou a necessidade de otimizar o registro do banco de dados no
Laboratorio de Estimulacdo Cardiaca Artificial do HC-UFMG, dos prontudrios clinicos,

e 0 arquivamento dos laudos ecocardiograficos .

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam contribuir para melhorar a qualidade
da assisténcia a criancas e adolescentes que necessitam de estimulacdo cardiaca

artificial.
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GLOSSARIO

Amplatzer®: dispositivo utilizado para fechamento percutaneo de CIA e CIV,

desenvolvido em 1997 por Kurt Amplat.

Captura: ocorre quando uma espicula provoca despolarizacdo atrial ou ventricular,

correspondendo a uma despolarizacao tecidual artificial.

Doppler mitral: técnica Dopplerecocardiografica que analisa as modificacBes da curva
de velocidade do fluxo mitral, largamente utilizada na avaliacdo e no estadiamento das

disfuncdes diastolicas do VE.

Limiar de estimulacéo: quantidade minima de energia elétrica entregue pelo marca-

passo durante a diastole e que produz captura miocardica.

Oversensing: mecanismo de sensibilidade exagerada no canal ventricular, gerando
intervalos de estimulacdo superiores aos de escape apds onda T espontanea ou

estimulada.

Patch: prétese de material bioldgico utilizada para correcdo de cardiopatias congénitas,
como ClA e CIV.

Sensibilidade (sensing): propriedade dos marca-passos artificiais de sentir, deflagrar e
inibir-se na presenca de batimentos naturais, por sensibilidade &s ondas P ou aos
complexos QRS. A sensibilidade pode ser programada em modo bipolar ou unipolar. A
primeira é mais utilizada, por ser menos susceptivel a inibicdo ou sensibilidade cruzada

de sinais e de outras camaras.

Speckle-tracking: rastreamento de pontos ao Dopplerecocardiograma bidimensional.
Nessa técnica, as granulacbes que formam a imagem das paredes miocardicas, quando
se realiza o registro bidimensional, sdo acompanhadas ao longo ciclo cardiaco e geram

ondas de movimento, pois comegam e terminam na mesma posi¢ao.
Strain: medida da deformacdo da fibra miocardica ao Dopplerecocardiograma.

Strain rate: taxa com que se produz a deformacdo da fibra miocardica ao

Dopplerecocardiograma.
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Undersensing: incapacidade de reconhecimento da despolarizacdo espontanea. Pode

resultar de programacdo inadequada ou modifica¢fes na captacdo do sinal intrinseco.



APENDICE 1

PROTOCOLO DE PESQUISA

Dados de identificacdo

1-Data: [/ [

2-Nome:

3-Registro: 4-Naturalidade: 5-Procedéncia:
6-Data de nascimento: _ / /

Dados do marca-passo
7-Data de implante do marca-passo:___/ /8- ldade no momento do implante:

9-Causa do implante: ( ) BAVT congénito ( ) BAVT pos-operatorio ( )DNS

(' ) outros (especificar):

10-Cardiopatia congénita? () ndo ( )sim (especificar):

Dados laboratoriais:

11-Ecodopplercardiograma: Fracdo de eje¢do pré-implante:

Fracdo de ejecdo pos-implante: _ tempo apés o implante:
Fracdo de ejecdo p6s-implante: _ tempo apés o implante:
Fracdo de ejecdo pos-implante: __ tempo apés o implante:

Dissincronia ventricular? ( )ndo ( )sim

Aumento de cAmaras cardiacas? ( )ndo ( )sim

12-Tipo de marca-passo: ( )unicameral ( )bicameral ( )biventricular ( )desfibrilador

13-Modo de estimulac¢do: ( )DDD ( )VVI ( )vDD ( )Outro:

14-Fixacdo do eletrodo: ( ) ativa ( )passiva

15-Revestimento com cortic6ide? () sim () ndo

16-Localizagdo dos eletrodos: (  )endocardico ( )epicardico
17-Posicionamento dos eletrodos: ( )apice de VD ( )VSVD ( )SIV ( )VE

18-Troca de eletrodos? ( )ndo ( )sim,data: /[ Motivo:

19-Troca de gerador? ( )ndo ( )sim,data: ___/ /  Motivo:

20-Causa do implante: ( )BAVT congénito ( )BAVT pbs-operatério ( )Sind.QT longo

( )Miocardiopatia hipertréfica ( )DNS ( )outra:
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21-Complicagdes: ( )fratura de eletrodo ( )deslocamento do eletrodo ( )falha de sense atrial
(' )falha de sense ventricular ( )falha de captura atrial ( )falha de captura ventricular
(' )endocardite ( )trombose venosa profunda ( )sem complicacdo

( )outros:

22-Parametros de estimulagdo (seguimento):

Data LEA LEV 1A v Intercorréncias

/1

Ao
implante

B
3 meses
apés o
implante

B
1 ano
apés o
implante

i
5 anos
apés o
implante

1

10 anos
ap6és o
implante
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APENDICE 2

TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntrio(a) a participar da pesquisa “Implante de marca-passo em
criangas ¢ adolescentes: analise evolutiva e experiéncia de um servigo” . Neste estudo pretendemos
estudar a evolucdo clinica dos pacientes com marca-passo cardiaco implantado com idade entre 0 e 18
anos. O motivo que nos leva a estudar esse assunto é aumentar os conhecimentos nessa area, de modo que
possamos melhorar a qualidade do atendimento que prestamos as criancas e adolescentes que tém marca-

passo cardiaco.

Para este estudo adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): revisdo do seu prontuério eletrénico no
Laboratdrio de Marca-passo do Hospital das Clinicas da UFMG e do seu prontuério clinico arquivado no

SAME (Servico de Arquivo Médico) e algumas perguntas durante a consulta.

Para participar deste estudo, o responsdvel por vocé deverd autorizar e assinar um termo de
consentimento. Vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. VVocé seré
esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se. O responsavel
por vocé poderd retirar 0 consentimento ou interromper a sua participagdo a qualquer momento. A sua
participagdo é voluntéria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que é atendido(a) pelo pesquisador que ird nenhum prejuizo para o seu tratamento. Vocé ndo
serd identificado em nenhuma publicacdo. O Unico risco desta pesquisa é o desconforto pela entrevista

durante seu atendimento, na consulta de rotina.

Apos o término da pesquisa os dados coletados serdo armazenados e ficardo sob a responsabilidade da
pesquisadora que assume 0 compromisso de preservar seu anonimato (nao divulgar o seu nome) e utiliza-
los apenas para fins cientificos. Caso queira, vocé também poderd solicitar quaisquer informagées
adicionais e a qualquer tempo, a pesquisadora responsavel. Este termo encontra-se impresso em duas vias,

sendo que uma coOpia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra serd fornecida a voceé.

Eu, , fui informado(a) dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagdes, e 0 meu responsavel podera modificar a decisdo de participar se
assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsavel j& assinado, declaro que concordo em
participar desse estudo. Recebi uma cOpia deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas davidas.



Belo Horizonte, de de 20

Assinatura do(a) menor:

Assinatura do pesquisador:

Telefones e Enderecos para Contato:
Licia Campos Valadares

Fone: 3409-9746. Endereco: Av. Professor
Alfredo Balena, nimero 190 — sala 246, bairro
Santa Efigénia, BH/MG

Comité de Etica da UFMG: Fone: 3409-4592
Endereco: Av. Presidente Antbnio Carlos 6627
— Unidade Administrativa Il (prédio da Fundep),
Sala 2005 — 2° andar — Pampulha BH/MG.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como

voluntario(a) a participar da pesquisa “Implante de marca-passo em criangas e adolescentes: analise
evolutiva e experiéncia de um servigo” . Neste estudo pretendemos estudar a evolucdo clinica dos
pacientes com marca-passo cardiaco implantado com idade entre 0 e 18 anos. O motivo que nos leva a
estudar esse assunto é aumentar os conhecimentos cientificos nessa area, de modo que possamos melhorar

a qualidade do atendimento que prestamos as criangas e adolescentes que tém marca-passo cardiaco.

Para este estudo adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): revisdo do prontuario eletrénico no
Laboratério de Marca-passo do Hospital das Clinicas da UFMG e do prontuario clinico arquivado no

SAME (Servico de Arquivo Médico) do seu filho algumas perguntas durante a consulta.

Para vocé participar deste estudo, vocé devera autorizar e assinar este termo de consentimento. VVocé néo
terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Vocé serd esclarecido em qualquer
aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se. Vocé podera retirar 0 consentimento ou
interromper a participacéo a qualquer momento. A participacdo é voluntéria e a recusa em participar ndo
acarretara qualquer prejuizo no tratamento de seu filho(a). Vocé ndo serd identificado em nenhuma
publicagdo. O Unico risco desta pesquisa é o desconforto pela entrevista durante seu atendimento, na
consulta de rotina. Ap6s o término da pesquisa 0s dados coletados serdo armazenados e ficardo sob a
responsabilidade da pesquisadora que assume 0 compromisso de preservar seu anonimato (nao divulgar o
seu nome) e utiliza-los apenas para fins cientificos. Caso queira, vocé também podera solicitar quaisquer

informagdes adicionais e a qualquer tempo, a pesquisadora responsavel.

Eu, , fui informado(a) dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagoes, e poderei modificar a decisdo de permitir a participacdo do meu filho
se assim o desejar. Recebi uma cdpia deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas ddvidas.

Belo Horizonte, de de20

Assinatura do paciente:

Assinatura do pesquisador
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Telefones e Enderegos para Contato
Licia Campos Valadares

Fone: 3409-9746. Enderego: Av. Professor Alfredo Balena, nimero 190 — sala 246, bairro Santa Efigénia,
BH/MG

Comité de Etica da UFMG:

Fone: 3409-4592 Endereco: Av. Presidente Antdnio Carlos 6627 — Unidade Administrativa Il (prédio da
Fundep), Sala 2005 — 2° andar — Pampulha BH/MG.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu filho ou sua filha estd sendo

convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “Implante de marca-passo em criangas e
adolescentes: analise evolutiva ¢ experiéncia de um servigo” . Neste estudo pretendemos estudar a
evolucdo clinica dos pacientes com marca-passo cardiaco implantado com idade entre 0 e 18 anos. O
motivo que nos leva a estudar esse assunto € aumentar os conhecimentos cientificos nessa area, de modo
que possamos melhorar a qualidade do atendimento que prestamos as criancas e adolescentes que tém

marca-passo cardiaco.

Para este estudo adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): revisdo do prontuario eletrénico no
Laboratdério de Marca-passo do Hospital das Clinicas da UFMG e do prontuério clinico arquivado no

SAME (Servico de Arquivo Médico) do seu filho algumas perguntas durante a consulta.

Para seu filho participar deste estudo, vocé deverd autorizar e assinar este termo de consentimento. VVocés
ndo terdo nenhum custo, nem receberdo qualquer vantagem financeira. VVocés serdo esclarecidos em
qualquer aspecto que desejar e estardo livres para participar ou recusar-se. Vocé podera retirar o
consentimento ou interromper a participacdo do seu filho a qualquer momento. A participacdo é
voluntéria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer prejuizo no tratamento de seu filho(a). Seu
filho ndo sera identificado em nenhuma publicacdo. O Unico risco desta pesquisa é o desconforto pela
entrevista durante seu atendimento, na consulta de rotina. Apés o término da pesquisa os dados coletados
serdo armazenados e ficardo sob a responsabilidade da pesquisadora que assume o compromisso de
preservar seu anonimato (ndo divulgar o seu nome) e utiliza-los apenas para fins cientificos. Caso queira,
vocé também poderd solicitar quaisquer informagfes adicionais e a qualquer tempo, a pesquisadora

responsavel.

Eu, , fui informado(a) dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagdes, e poderei modificar a decisdo de permitir a participacdo do meu filho
se assim o0 desejar. Recebi uma cOpia deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas duvidas.

Belo Horizonte, de de20

Assinatura do pai, mae ou responsavel:

Assinatura do pesquisador:
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Telefones e Enderegos para Contato:
Licia Campos Valadares

Fone: 3409-9746. Enderego: Av. Professor Alfredo Balena, nimero 190 — sala 246, bairro Santa Efigénia,
BH/MG

Comité de Etica da UFMG:

Fone: 3409-4592 Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos 6627 — Unidade Administrativa Il (prédio da
Fundep), Sala 2005 — 2° andar — Pampulha BH/MG.
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UNI\'F.R_SII):\_I)E FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 24321014.2.0000.5149

Interessado(a): Profa. Cleonice de Carvalho Coelho Mota
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 24 de abril de 2014, o projeto de pesquisa intitulado "Implante de
marcapasso em criangas e adolescentes: analise evolutiva e
experiéncia de um servigo" bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
a.no apos o inicio do projeto.

A A Qé
ProfL./Maria \l:e(s/at.‘-farquesA ral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrariva 1l - 2° andar — Sala 2005 - Cep:31270-99] - BH-\K;
Telefax: (031) 34094592 - ¢-mail: coep @ prp.ufime br
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