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Resumo: O implante de dispositivos em criangas ¢ acompanhado de uma série de cuidados especiais, que inicia
com a indicagdo adequada, passa por técnicas de implante aprimoradas e se completa pelo acompanhamento
e programacao especificos para esse grupo de pacientes. Quanto menor ¢ o paciente, maiores s3o os riscos e
mais desafiadoras as técnicas de implante. Apesar disso, ¢ possivel o implante dessas préteses mesmo em
recém-nascidos. H4 alguns anos, criancas de baixo peso eram invariavelmente submetidas a toracotomia para
o implante epicdrdico, com elevado indice de morbi-mortalidade, mas com melhorias nos eletrodos e dos
geradores, atualmente preconizamos o implante endocdrdico sempre que possivel, e se nao hd necessidade de
corregdes cirdrgicas adicionais, como no caso das cardiopatias congénitas. Felizmente, a maioria das indicagoes
¢ relacionada aos marca-passos convencionais que sio menores ¢ de implante mais acessivel. Aguardamos
ansiosamente por eletrodos de menor perfil e geradores de menor volume, além de dispositivos para implante,
como introdutores, bainhas e guias especificas para as criangas. Quase sempre somos obrigados a adaptar
materiais e técnicas de adultos nas cirurgias de implante em criangas, o que promove um stress adicional quando
indicamos uma cirurgia para um pequeno paciente. A resposta terapéutica, na nossa experiéncia ¢ excelente,
permitindo o desenvolvimento normal na maioria dos casos e uma excelente qualidade de vida, o que néo seria
possivel sem o implante dessas proteses. Os ressincronizadores sao raramente indicados nas criangas, assim como
os desfibriladores, os quais, além de maiores, exigem o implante de maior niimero de eletrodos e mais calibrosos,
além de resultar em terapias quase sempre traumdticas para essa faixa etdria de pacientes, gerando graves
problemas psicoldgicos que necessitam de acompanhamento especializado. Apds o implante, a programagio
deve levar em conta a idade da crianca, o peso, a demanda metabdlica, as alterages miocdrdicas concomitantes,
o tratamento clinico associado e as limitacoes da prétese implantada. E nesta fase que podem ser corrigidas
deficiéncias relacionadas ao procedimento cirtrgico e que exige grande treinamento e experiéncia do estimulista.

Descritores: Marca-passos; Criangas; Técnica de; Indicagdes e Resultados

Abstract: Special care is needed for the implant of devices in children. This care includes the appropriate
indication, perfected implantation techniques and specific monitoring and programming for this group
of patients. The smaller the patient, the greater the risks are and the more challenging the implantation
techniques. Nevertheless, it is possible to implant these prostheses even in newborns. A few years ago,
underweight children were invariably submitted to thoracotomy for epicardial implantation with high
morbidity and mortality, but with the recent improvements in electrodes and generators, we currently
indicate endocardial implantation whenever possible. Thoracotomies are performed if additional surgical
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corrections are needed as in the case of congenital heart disease. Fortunately, most indications are
for conventional pacemakers which are smaller and easier to implant. We are looking forward to the
introduction of smaller electrodes and lower volume devices, as well as implant tools such as introducers,
sheaths and specific guidewires for children. Often we are forced to adapt adult materials and surgical
techniques for children, which causes additional stress when indicating surgery in small patients. The
therapeutic response, in our experience is excellent, allowing normal development and in most cases
an excellent quality of life, which would not be possible without the implantation of these prostheses.
Resynchronization therapy and defibrillators are rarely indicated in children; the latter because they are
larger and require the implantation of more and thicker electrodes which often results in trauma for
this age group of patients causing severe psychological problems that need specialized treatment. After
implantation, programming should take into consideration the child’s age, weight, metabolic demand,
concomitant myocardial pathologies, clinical therapy and the limitations of the implanted prosthesis. In
this phase we can correct deficiencies related to the surgical procedure which requires extensive training
and experience of the physician.

Keywords: Pacemaker, Children, Implantation technique, Pacemaker indications

Resumen: El implante de dispositivos en nifos estd acompafado de una serie de cuidados especiales,
que se inician con la indicacién adecuada, pasan por técnicas de implante perfeccionadas y se completan
por el seguimiento y la programacién especificos para ese grupo de pacientes. Tanto menor es el paciente,
mayores son los riesgos y mds desafiadoras las técnicas de implante. Pese a ello, es posible el implante de
dichas prétesis incluso en recién nacidos. Hace algunos afos, a los ninos de bajo peso invariablemente se
les sometia a la toracotomia para el implante epicdrdico, con elevado indice de morbimortalidad, pero con
mejorias en los electrodos y los generadores; actualmente preconizamos el implante endocdrdico siempre
que posible y cuando no hay la necesidad de correcciones quirtirgicas adicionales, como en el caso de las
cardiopatias congénitas. Felizmente, la mayoria de las indicaciones estd relacionada con los marcapasos
convencionales, que son mds pequenos y de implante mds accesible. Aguardamos ansiosamente por
electrodos de menor perfil y generadores de menor volumen, ademds de dispositivos para implante,
como introductores, vainas y guias especificos para los nifios. Muy a menudo, nos vemos obligados a
adaptar materiales y técnicas de adultos en las cirugias de implante en nifios, lo que promueve un estrés
adicional cuando se le indica la cirugia a un pequefio paciente. La respuesta terapéutica, en nuestra
experiencia, es excelente, en virtud de permitir el desarrollo normal en la mayoria de los casos y una
excelente calidad de vida, lo que no seria posible sin el implante de esas prétesis. Los resincronizadores
rara vez estdn indicados a los nifos, asi como los desfibriladores, los que, aparte de ser mds grandes,
demandan el implante de un mayor nimero de electrodos y que éstos sean de mayor calibre, ademds
de resultar en terapias casi siempre traumdticas para ese rango de edad de pacientes, causando graves
problemas psicolégicos que necesitan seguimiento especializado. Tras el implante, la programacién
debe tener en cuenta la edad del nino, el peso, la demanda metabdlica, las alteraciones miocdrdicas
concomitantes, el tratamiento clinico asociado y las limitaciones de la prétesis implantada. Es en esta
fase, que exige mucho entrenamiento y experiencia del experto en estimulacién cardiaca, que se pueden
corregir las deficiencias relacionadas con el procedimiento quiridrgico.

Descriptores: Marcapasos; Ninos; Técnica de; Indicaciones y Resultados

Introdugéo onde os desfibriladores e os ressincronizadores

Assim como os adultos, as criancas também podem e devem ser utilizados nesta populagio.
podem ser beneficiadas com dispositivos Neste artigo, iniciaremos com a abordagem dos
implantdveis  tais como marca-passos, marca-passos, deixando também um espago para
desfibriladores e até ressincronizadores, desde discussao dos outros dispositivos.

que seguidos de forma rigorosa, os critérios de L _
indicagio. Afortunadamente, os dispositivos Indicagdes de marca-passos em criangas

mais implantados em criangas sio os marca- A causa mais comum Fle m.dlcagao de marca-
passos cardfacos convencionais, mas hd situagbes =~ PassOsemcriangasea bradicardia, a qual ¢ definida
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como sendo uma frequéncia cardiaca abaixo
do considerado normal para a idade. Essa condigao
pode ser secunddria a alteragoes na formagao do
estimulo (disfuncio do né-sinusal) ou dificuldade
na condugio do mesmo pelo sistema de condugio
(bloqueios  atrioventriculares).  Apesar  da
bradicardia ser menos comum em criangas, pode
ser importante causa de morbidade e raramente de
morte stbita. No geral, o risco de morte em criancas
com bloqueio atrioventricular total (BAVT) estd
em torno de 5 a 8%, porém, com a possibilidade
do implante de marca-passo nesses pacientes
ou outros tratamentos, esse risco praticamente
desaparece quando a avaliagio ¢ realizada em
servicos habilitados. Devido a isso, é importante
que o cardiologista clinico ou o cardiopediatra
identifique qual o paciente seria de risco e deve
ser encaminhado para interven¢io terapéutica.
A identificagio da crianga com bradicardia é um
procedimento simples e pode ser realizado pela
avaliagio clinica e pelo eletrocardiograma (ECG)
basal ou Holter de acordo com a idade:

Pelo eletrocardiograma:
1. Recém-nascido até 3 anos: FC < 100 bpm;
2. 3 anos até 9 anos: FC < 60 bpm;
3.9 anos até 16 anos: FC < 50 bpm.

Pelo Holter® (diferente ao ECG ambulatorial
por incluir as menores frequéncias que ocorrem
geralmente durante o sono):

1. Recém-nascido até 2 anos: FC < 60 bpm no
sono e FC < 80 bpm acordado;

2. 2 anos até 6 anos: FC < 60 bpm;

3. 6 anos até 11 anos: FC < 45 bpm;

4. 11 anos e acima (adolescentes): FC < 40 bpm;

5. Acima de 11 anos, atletas bem treinados: FC
<30 bpm.

Como a indicagio de um dispositivo
implantdvel ¢ um procedimento invasivo e muitas
vezes traumatizante para a crianca, ¢ necessdrio ter
plena certeza de que o implante ¢ indispensavel para
o paciente e que estd sendo realizado no momento
mais adequado. Alguns dados clinicos podem
auxiliar nessa indica¢io e devem ser minuciosamente
procurados no momento de se realizar a anamnese.
Primeiramente, é imprescindivel identificar se hd
sintomas relacionados com a bradicardia. Essa
avaliagio ¢ frequentemente prejudicada devido
ao fato de a crianca adaptar-se com facilidade a
condi¢io de bradicardia e nao referir sintomas.

7

Nesse caso, ¢ importante comparar a crianca
com outras da mesma idade na procura de um
rendimento fisico inferior, mesmo na auséncia de
sintomas compativeis. Avaliagdes clinicas periédicas
observando o desenvolvimento fisico e eventuais
sintomas associados sio imprescindiveis. A avalia¢ao
pelo ECG e pelo raiox (RX) traz informagoes
valiosas sobre o tamanho da 4rea cardiaca, e temos em
nosso servigo, rotineiramente indicado o implante
do marca-passo mesmo em criangas bradicardicas
assintomdticas quando ocorre aumento da drea
cardfaca sem uma causa adicional bem definida.
Mesmo na auséncia de aumento da drea cardiaca,
qualquer sintoma quando claramente relacionado
a bradicardia passa a ser indicativo do implante
do marca-passo. No caso do BAVT congénito, o
diagnéstico frequentemente ¢é realizado mesmo
antes do nascimento, durante o ultrassom obstétrico
permitindo o acompanhamento frequente do feto,
sua evolucio clinica e programagio para o parto
em local com estrutura adequada para receber o
recém-nascido (RN) bradicirdico, sendo as vezes
necessario o implante de marca-passo provisério por
veia umbilical (Figura 1) ou até mesmo o definitivo
(Figura 2).

: i
implertia e YoE
b el

Dacilin
Figuras 1: Acima, ecocardiograma intra-itero em feto
com bloqueio atrioventricular total congénito. Observar a
diferenca de frequéncias atrial (setas azuis em A) e ventricular
(setas azuis em B). Abaixo, em C, raio-x do mesmo paciente
apés implante de eletrodo provisério por veia umbilical, e em
D, aspecto externo do eletrodo
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Para normatizar e orientar o cardiologista na
indicagdo do marca-passo, a American College of
Cardiology (ACC), American Heart Association
(AHA) e a Heart Rhythm Society (HRS) revisaram as
diretrizes de implantes nesses pacientes e publicaram
em 2008 (Tabela 1). Essas diretrizes tém a vantagem
de serem especificas para a populagio pedidtrica.

Tabela 1: Diretrizes da American College of
Cardiology (ACC), American Heart Association
(AHA) e Heart Rhythm Society (HRS) de indicagoes
para estimulagio cardfaca artificial permanente
em criangas, adolescentes e pacientes com doenga
cardfaca congénita®

Classe I - Hi evidéncias e/ ou concordincia
geral de que a estimulagio permanente deve
ser realizada em criangas, adolescentes e
pacientes com doenga cardiaca congénita
nas seguintes condigoes:

Bloqueio atrioventricular de segundo grau,
avangado ou de terceiro grau, que estd associado
com bradicardia sintomdtica, disfuncio
ventricular, ou baixo débito cardfaco. (Nivel
de evidéncia C)

Disfungio do nédulo sinusal com a correlagao
de sintomas durante bradicardia inadequada
para a idade. A defini¢ao de bradicardia varia
com a idade do paciente e a frequéncia cardiaca
esperada. (Nivel de evidéncia B)

Bloqueio atrioventricular de segundo grau
avangado ou terceiro grau, no pds-operat6rio
que ndo tem expectativa de resolugio ou que
persiste por pelo menos 7 dias ap6s a cirurgia
cardfaca. (Nivel de evidéncia B)

Bloqueio atrioventricular de terceiro grau
congénito, com ritmo de escape de QRS
alargado, ectopia ventricular complexa, ou
disfuncdo ventricular. (Nivel de evidéncia B)

Bloqueio atrioventricular de terceiro grau
congénito no bebé, com uma frequéncia
ventricular inferior a 55 bpm ou com
doenca cardiaca congénita e uma frequéncia
ventricular menor que 70 bpm. (Nivel de
evidéncia C)

Classe Ila - Baseado no peso da evidéncia
ou opinido, é razodvel realizar estimulagdo
permanente em criangas, adolescentes e
pacientes com doenga cardiaca congénita
nas seguintes condigoes:

Bradicardia sinusal resultante ao tratamento
de arritmias atriais reentrantes; por lesio
sinusal intrinseca ou secunddria ao tratamento
antiarritmico. (Nivel de evidéncia: C)

Bloqueio atrioventricular de terceiro grau
congénito, apds o primeiro ano de vida, com
uma frequéncia cardiaca média inferior a 50
bpm, pausas stibitas no ritmo ventricular que
s30 duas ou trés vezes o comprimento do ciclo
bdsico, ou sintomas, devido a incompeténcia
cronotrépica. (Nivel de evidéncia: B)

Bradicardia sinusal associada a cardiopatias
congénitas complexas, com uma frequéncia
cardiaca de repouso inferior a 40 bpm ou
pausas no ritmo ventricular com duragio
superior a trés segundos. (Nivel de evidéncia:

®)

Hemodindmica  prejudicada  devido a
bradicardia sinusal ou perda da sincronia
atrioventricular. (Nivel de evidéncia: C)

Sincope inexplicada em paciente com cirurgia
cardiaca prévia congénita complicada por
bloqueio atrioventricular total transitério,
com bloqueio fascicular residual apés uma
avaliagdo cuidadosa para excluir outras causas
de sincope. (Nivel de evidéncia: B)

Classe IIb - O peso da evidéncia ou opinido
é bem menos estabelecida, a estimulacio
permanente pode ser considerada em
criangas, adolescentes e pacientes com
doenga cardiaca congénita nas seguintes
condigoes:

Bloqueio atrioventricular de terceiro grau
transitrio, no poés-operatério que reverte
para o ritmo sinusal com bloqueio bifascicular
residual. (Nivel de evidéncia: C)
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Bloqueio atrioventricular de terceiro grau
congénito, em criangas assintomdticas ou
adolescentes com uma frequéncia ventricular
aceitdvel, QRS estreito, e fungio ventricular
normal. (Nivel de evidéncia: B)

Bradicardia sinusal assintomdtica apés correcio
cirtirgica de cardiopatia congénita, com uma
frequéncia cardiaca de repouso inferior a 40
bpm ou pausas no ritmo ventricular de mais

de 3 segundos. (Nivel de evidéncia: C)

Classe III - Nio hd evidéncias elou
concordincia geral de que a estimulagio
permanente deve ser realizada em criangas,
adolescentes e pacientes com doenga cardiaca
congénita nas seguintes condigoes:

Bloqueio  atrioventricular  transitério  no
pos-operatério, com o retorno da condugio
atrioventricular ~ normal em  paciente
assintomdtico. (Nivel de evidéncia: B)

Bloqueio bifascicular assintomdtico, com ou
sem bloqueio atrioventricular de primeiro
grau, apés corregao cirdrgica de cardiopatia
congénita, na Bloqueio
atrioventricular total prévio transitério. (Nivel
de evidéncia: C)

auséncia  de

Bloqueio atrioventricular do segundo grau
tipo I, assintomdtico. (Nivel de evidéncia: C)

Bradicardia sinusal assintomdtica se a maior
pausa ¢ inferior a 3 segundos e a frequéncia
cardiaca minima é superior a 40 bpm. (Nivel
de evidéncia: C)

No nosso meio, nio existem diretrizes
especificas para a indicagio de implante de marca-
passo cardfaco definitivo em criangas, mas hd
referéncia a este grupo de pacientes nas Diretrizes
Brasileiras de Dispositivos Cardiacos Eletronicos
Implantdveis, publicada em 2007(4) conforme
pode ser visto na Tabela 2.

Tabela 2: Diretrizes Brasileiras de Dispositivos
Cardfacos Eletronicos Implantaveis.

1) Bloqueio atrioventricular 1° Grau

Classe [

Nenhuma.

Classe Ila

Irreversivel, com sincopes, pré-sincopes ou
tonturas, de localizagio intra ou infra-His e
com agravamento por estimulagio atrial ou
teste farmacoldgico (Nivel de evidéncia: C).

Classe ITb
Com sintomas consequentes a0 acoplamento
atrioventricular anormal (Nivel de evidéncia:

O).

Classe 1T

Assintomitico (Nivel de evidéncia: C).
2) Bloqueio atrioventricular 2° Grau

Classe I

1. Permanente ou intermitente, irreversivel

ou causado por drogas necessdrias e
insubstituiveis, independente do tipo e
localizacio, com sintomas definidos de

baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca
consequentes a bradicardia (Nivel de evidéncia:

(O)F

2. Tipo II, com QRS largo ou infra-His,
assintomadtico, permanente ou intermitente e
irreversivel (Nivel de evidéncia: C);

3. Com flutter atrial ou fibrilacao atrial,

com periodos de resposta ventricular baixa,

em pacientes com sintomas definidos de

baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca
consequentes a bradicardia (Nivel de evidéncia:

O).

Classe Ila
1. Tipo avancado, assintomdtico, permanente
ou intermitente e irreversivel ou persistente

ap6s 15 dias de cirurgia cardiaca ou infarto
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agudo do miocdrdio - (Nivel de evidéncia: C);

2. Tipo II, QRS estreito, assintomadtico,
permanente ou intermitente e irreversivel

(Nivel de evidéncia: C);

3. Com flutter atrial ou fibrilagao atrial,
assintomdtico, com frequéncia ventricular
média abaixo de 40 bpm em vigilia,
irreversivel ou por uso de firmaco necessirio e
insubstituivel (Nivel de evidéncia: C).

Classe 116

1. Tipo avangado, assintomdtico, permanente
ou intermitente e irreversivel ndo relacionada
a cirurgia cardiaca ou infarto agudo do
miocdrdio (Nivel de evidéncia: C);

2. Tipo 2:1, assintomdtico, permanente ou
intermitente e irreversivel associado a arritmias
ventriculares que necessitam de tratamento
medicamentoso com fidrmacos insubstituiveis
depressores da condugio atrioventricular
(Nivel de evidéncia: C).

Classe 111
Tipo I, assintomdtico, com normalizagio da
condug¢io atrioventricular com exercicio ou

atropina IV (Nivel de evidéncia: C).

3) Bloqueio atrioventricular do 3° grau

(total)

Classe I

1. Permanente ou intermitente, irreversivel,
de qualquer etiologia ou local, com sintomas
de hipofluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca

OF
2. Assintomdtico, consequente a infarto agudo

do miocdrdio, persistente > 15 dias (Nivel de
evidéncia: C);

consequentes a bradicardia (Nivel de evidéncia:

3. Assintomdtico, com QRS largo apéds cirurgia
cardiaca, persistente > 15 dias, (Nivel de
evidéncia: C);

4. Assintomdtico, irreversivel, com QRS largo
ou intra/infra-His, ou ritmo de escape infra-
His (Nivel de evidéncia: C);

5. Assintomdtico, irreversivel, QRS estreito,
com indicagao de antiarritmicos depressores do
ritmo de escape (Nivel de evidéncia: C);

6. Adquirido, irreversivel, assintomdtico, com
frequéncia cardiaca média < 40bpm na vigilia,
com pausas > 3 segundos e sem resposta

adequada ao exercicio (Nivel de evidéncia: C);

7. Irreversivel, assintomdtico, com assistolia > 3
segundos na vigilia (Nivel de evidéncia: C);

8. Irreversivel, assintomdtico, com
cardiomegalia progressiva (Nivel de evidéncia:

O);

9. Conggnito, assintomdtico, com ritmo de
escape de QRS largo, com cardiomegalia
progressiva ou com frequéncia cardiaca
inadequada para a idade (Nivel de evidéncia:

O);

10. Adquirido, assintomdtico, de etiologia
chagdsica ou degenerativa (Nivel de evidéncia:

O);

11. Irreversivel, permanente ou intermitente,
consequente a abla¢io da jun¢ao do né
atrioventricular (Nivel de evidéncia: C).

Classe Ila

1. Consequente a cirurgia cardiaca,
assintomatico, persistente > 15 dias, com
QRS estreito ou ritmo de escape nodal e boa
resposta cronotropica (Nivel de evidéncia: C);
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2. Consequente a cirurgia cardfaca sem
perspectiva de reversio < 15 dias (Nivel de
evidéncia: C);

3. Conggénito assintomdtico, com QRS
estreito, m4 resposta cronotropica, sem
cardiomegalia, com arritmia ventricular
expressiva ou QT longo (Nivel de evidéncia:

O).

Classe 116

Congénito, com QRS estreito, boa resposta
cronotrépica, sem cardiomegalia, com arritmia
ventricular expressiva ou QT longo (Nivel de
evidéncia: C).

Classe 111

1. Congénito, assintomdtico, QRS estreito,
com frequéncia apropriada para a idade

e aceleragao adequada ao exercicio, sem

cardiomegalia, arritmia ventricular e QT longo
(Nivel de evidéncia: C);

2. Transitério por agio medicamentosa,
processo inflamatério agudo, cirurgia cardiaca,
abla¢io ou outra causa reversivel (Nivel de
evidéncia: C).

Técnicas de Implante

A técnica de implante do marca-passo
em criancas depende fundamentalmente da
experiéncia do servigo e do tamanho da crianga.
Rotineiramente, criancas de baixo peso (< 12 kg)
ou recém-nascidas sio submetidas 4 toracotomia
devido as dificuldades técnicas em realizar a
cirurgia endocdrdica convencional®. Esta técnica
¢ particularmente bem indicada quando a crianca
também serd submetida a alguma correcio
de cardiopatia congénita, aproveitando-se o
momento cirrgico para implantar os eletrodos
no epicirdio®. Habitualmente recomenda-se
deixar pelo menos dois eletrodos implantados,
pois, como é comum haver aumento de limiar de
comando nesse tipo de implante, terfamos pelo
menos outra opgao antes de reintervir na crianga.
Normalmente o gerador nio ¢ implantado no
mesmo momento, preferindo-se deixar um
provisério até que se observe a boa evolugao da
crianga. Os eletrodos epicdrdicos sao tunelizados
e “sepultados” abaixo da pele do abdome, onde

serd implantado o gerador em uma segunda etapa,
através de um procedimento simples. No nosso
servigo, temos implantado um gerador bicameral,
com a saida atrial e ventricular conectadas aos
dois eletrodos ventriculares, podendo-se escolher
por programagio e de forma nio invasiva,
qual dos eletrodos permanecerd estimulando.
Adicionalmente, nos casos altamente dependentes
e/ou com limiares elevados em ambos os eletrodos,
optamos pela programagio no modo DVIR com
intervalo atrioventricular AV minimo, em uma
configuragio de denominamos de estimulagio
bifocal de seguranca”®. Nessa condicao, caso
um dos eletrodos perca o comando, o outro
permanecerd estimulando sem riscos para o
paciente (Figura 2).

Figura 2: A esquerda, implante “bifocal de seguranga” apés 7
anos do implante. Nesta ocasido, a crianga recebeu um “golpe de
Kung-Fu” no abdome apresentando sincope. Observe que houve
fratura dos dois eletrodos no local do trauma. A direita, implante
endocdrdico de emergéncia realizado na mesma crianga, por via
femoral, deixando-se uma grande al¢a no atrial direita (AD) para

permitir o crescimento na adolescéncia

O implante dos eletrodos epicdrdicos tem
uma vantagem adicional: Como a distincia
entre o ventriculo direito (VD) e o abdome ¢
pequena e varia pouco com o crescimento, nio
sd0 necessdrias manobras adicionais no implante
para compensar o crescimento da crianca. Jd o
implante endocdrdico, por via femoral ou por
via subcldvia, exige que se deixe uma quantidade
de eletrodo adicional®, geralmente uma alga no
AD, para permitir sua adaptagio ao crescimento
da crianga, como pode ser visto na Figura 3.
O implante endocdrdico é preferivel, j4 que a
estimulacio é mais estdvel, evolui com melhores
limiares, gera um QRS mais estreito e evita a
abertura do térax"?. Esta tem sido a técnica
preferida em nosso servico e que tem mostrado
excelente resultado, mesmo em RN.
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Figura 3: A esquerda, RX apés implante endocdrdico de marca-passo
em crianga. As setas mostram detalhes da técnica utilizada em nosso
servigo no Hospital do Coragao de Sao Paulo (HCor) e no Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC). A direita, mesma técnica
utilizada em recém-nascido com 5 dias. O gerador implantado ¢é
especifico para crianga (Microny SR+° - St. Jude) e o eletrodo ¢ de
baixo perfil (Select Secure® - Medtronic). Observe o aumento da drea
cardiaca em decorréncia da bradicardia persistente intratitero com
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

Escolha do Modo de Estimulacéo

Quando a crianga ¢ muito pequena ou mesmo
recém-nascida, o modo de estimulagio mais aceito
¢ o0 modo VVIR, selecionando-se desta forma o
método mais seguro de estimulagao e abrindo-se
maio do sincronismo atrioventricular (AV). Com o
crescimento da crianga, e na fase de adolescéncia,
na ocasiao da troca do gerador por desgaste da
bateria, pode-se optar pelo modo bicameral,
acrescentando-se um eletrodo atrial e refazendo o
sincronismo AV, que passa a ser mais importante
nesta fase que o paciente se desenvolveu e exige
mais do coracio.

Conforme exposto anteriormente, € no caso

do implante de dois eletrodos epicdrdicos, o
modo preferido em nosso servico é o DVIR com
intervalo AV minimo, aumentando-se o grau de
seguranca da estimulagio. Apesar de existirem
modelos de marca-passos de pequenas dimensoes
e peso (Figura 3), temos preferido usar os modelos
convencionais por terem maior durabilidade da
bateria, sendo neste caso, implantados no abdome
onde hd espago suficiente para alojar o gerador,
mesmo de maior tamanho (Figura 4);
Figura 4: Raiox de
recém-nascido com
1 dia de vida, apés
implante de marca-
passo  endocirdico
por via subcldvia.
Observar as algas
deixadas no eletrodo
para permitir sua
adaptagio ao rdpido
crescimento da
crianga ea tunelizagio
até o abdome onde
foi implantado um
gerador convencional
(Sensia SR® -
Medtronic)

No caso de pacientes com BAVT congénito,
que atingiram a adolescéncia ou a fase adulta em
acompanhamento clinico e passam a ter indica¢io
de marca-passo, temos preferido o modo DDDR,
apesar da necessidade de mais um eletrodo,
refazendo o sincronismo AV. Neste caso, nao se
deve ligar o modo sincronizado logo em seguida,
pois o0 nodo sinusal ainda néo é capaz de controlar
o ritmo cardiaco adequadamente. Sugerimos que
a programagio inicialmente seja bem restritiva,
limitando-se a conducio AV mdxima a 90 ou 100
bpm e aos poucos se aumente esse limite para
que o né sinusal reaprenda a comandar o ritmo
cardiaco de forma satisfatéria. Normalmente, nos
primeiros meses apds o implante, o né sinusal
mantém uma frequéncia muito elevada, mas
progressivamente a frequéncia cai e normaliza apds
4 a 6 meses de acompanhamento observando-se
inclusive adequada resposta cronotrdpica.

Resultados

Em nosso servigo, o implante de marca-passo
em criangas tem sido gratificante, com excelentes
resultados em longo prazo independente da
etiologia e da faixa etdria (Figura 5). Nos casos de
BAVT congénito, a evolugao ¢ bastante satisfatdria
tendo ocorrido apenas um caso de infec¢io de loja,
sendo necessdria a remogao completa do sistema.
Essa complicagio estd diretamente relacionada
com os cuidados pds-operatério e ambulatorial, a
qual depende muito da condigio socioecondmica
dos pais da crianga. Nos casos em que o marca-
passo foi implantado devido a bloqueios pds-
corregdo cirtrgica de cardiopatias complexas, a
evolugio ¢é excelente, de acordo com a patologia
de base, que é a que limita a longa sobrevida
do paciente. Complicagdes comuns descritas na
literatura, observadas também em nosso servigo
como aumento do limiar de comando (11,4% -
corrigido por programagio), reposicionamento
de eletrodo (4,2%), Fratura de eletrodo (7,14%),
infec¢io (2,8%) e extrusao de gerador (0%) sio
as vezes mais frequentes na populac¢io infantil
devido ao crescimento da crianga, a facilidade de
desenvolver fibrose e calcificacio no sistema, e a
excessiva fadiga mecanica a que essas proteses,
particularmente os eletrodos, sio submetidos.
Indmeras complicagdes adicionais sio descritas
na literatura, porém, a melhora das técnicas
de implante nesta populagio de pacientes e o
desenvolvimento de préteses especificas vém
melhorando  significativamente a evolugao!V.
Considerando todos esses detalhes, sugerimos
acompanhamento mais frequente desses pacientes
na unidade especializada de avaliagao.
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Figura 5: Indicag6es de implante de marca-passo cardiaco definitivo
no servigo de arritmias pedidtricas do HCor (a direita) e distribuigio
dos implantes de acordo com a faixa etdria (a direita)

Ressincronizadores e desfibriladores

Essas proteses mais complexas, apesar de
terem indicacoes bem definidas, felizmente sio
pouco utilizadas na populacio infantil(12).
O tamanho e o peso maior, mais eletrodos,
eletrodos calibrosos e exigéncia de procedimentos
de implante complexos, limitam a indicagao
a casos muito especificos. Em nosso servico,
os cardioversor-desfibrilador-implantdveis
(CDIs) sao utilizados com maior frequéncia em
adolescentes com displasia arritmogénica do
VD, taquicardia ventricular catecolaminérgica
refratdria a tratamento clinico e sindrome do QT
longo com risco de morte sabita. As indicagoes
sao rigorosamente discutidas até a exaustio e
todas as possibilidades terapéuticas sao instituidas
e otimizadas antes da indicagdo, pois, além de
ser um procedimento agressivo, gera trauma
psicolégico adverso quando terapias de alta
energia sio deflagradas no paciente(13). Quando
esgotadas as possibilidades de tratamento clinico,
recomendamos as menores préteses, sempre que
possivel as mais simples e a regra é o implante
submuscular que mantém a prétese mais protegida
e esteticamente mais discreta.
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