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RESUMO: Os autores relatam o caso de uma crian¢ga de 23 meses de idade, portadora de
sindrome do QT longo congénito, submetida a implante de cardioversor-desfibrilador atrioventricular.
A crionga apresentou trés episdédios de fibrilagdo ventricular revertida apdés manobras convencionais
de ressuscita¢do cardiopulmonar e desfibrilagdo transtordcica externa, previamente ao implante. Devido
& descontinuidade da fabricacdo de placas epimiocdrdicas, foi utilizado a via transtoracica para o
implante dos cabos-eletrodos, com abordagem epimiocérdica para o eletrodo atrial e endocdrdica
transatrial para o implante do eletrodo ventricular convencional.

DESCRITORES: cardioversor-desfibrilador implantavel, crianga, sindrome do QT longo, estimulagdo

cardiaca artificial.

INTRODUCAO

O implante de cardioversores-desfibriladores auto-
maticos (CDI) em criancas é raro, correspondendo a
menos de 1% do total desses procedimentos. €sse
fato tem justificado a falta de aparelhos desenvolvidos

especificomente para o uso pedidtrico’.

Vdrias alternativas tém sido encontradas na litera-
tura para adaptar os sistemas existentes as criancas.
Para a acomodag¢do do gerador de pulsos, os autores
tém preferido lojas abdominais, em posi¢do sub-muscu-
lar ou peri-renal, embora o interior da cavidade pleural

tombém tenha sido utilizado. Para o implante dos
cabos-eletrodos, a via epimiocdrdica tem sido muito
empregada, com o uso de placas para a desfibrilagdo.
Outras alternativas, entretanto, t&m sido propostas,
como a desfibrilacgdo com eletrodos extra-cardiacos,
utilizando anodos desenvolvidos para veia cava supe-
rior ou "arranjos” que sdo utilizados como anodos
complementares subcuténeos como catodos e anodos
de desfibrilacdo implantados no tecido celular sub-
cuténeo. Nesses casos, os cabos-eletrodos de estimu-
lagdo e de sensibilidade sdo implantados pela técnica
transvenosa ou epimiocardica'*.
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O presente trabalho tem como objetivo relatar o intubac¢do orotraqueal. Através de toracotomia direita
caso de crionga de 23 meses de idade, portadora de de aproximadamente cinco centimetros foi realizada
sindrome do QT longo congénito, que foi submetida pericardiotomia longitudinal para abordagem do dtrio
a implante de cardioversor-desfibrilador atrioventricular direito (AD). O cabo-eletrodo ventricular de fixacdo
por via transtordcica transatrial. ativa (ST Jude 1580), para estimulagdo, sensibilidade

e desfibrila¢do, foi introduzido no cora¢do através de
RELATO DO CASO sutura em bolsa no AD com prolene 5.0. A segquir, o

cabo-eletrodo foi implantado no dpice do ventriculo

Sumdrio clinico direito sob fluoroscopia.

C.S., crion¢a de 23 meses, do sexo feminino, foi
internada em hospital geral devido a quadro de diar-
réia, febre e sincope. No primeiro dia de internacdo
hospitalar, apresentou parada cardiorrespiratéria (PCR)
em fibrilagdo ventricular (FV), sendo submetida a
manobras convencionais de ressuscita¢do cardiopul-
monar (RCP) e desfibrilagdo transtordcica externa
por trés vezes. Mesmo em uso de lidocaina, amioda-
rona e dobutamina, apresentou mais dois episddios
de PCR em FV, sendo novamente submetida a des-
fibrilagdo externa por quatro vezes no primeiro episédio
e trés vezes no segundo. Durante a evolu¢do clinica
apresentou instabilidade hemodinémica, necessitando
de agentes inotrépicos, expansores de volume e anti-
arritmicos. Foi entdo transferida para a Unidade de
€stimula¢do Cardiaca e Marcapasso do InCor onde
permaneceu por 25 dias. Durante esta internagdo foi
diagnosticada sindrome do QT longo congénito (figura

Para estimula¢do e sensibilidade atrial foi implan-
tado na superficie do AD um cabo-eletrodo (Medtronic
4968) epicdrdico, bipolar, bifurcado e ndo penetrante,
com libera¢do de corticoesterdide. Os dois pdlos desse
cabo foram fixados & parede lateral do AD com pontos
de prolene 6.0, sendo a distdncia aproximada entre
os pdblos de dois centimetros. O aspecto radiolégico
do implante pode ser observado na figura 2.

Foram realizadas medidas dos parémetros de
estimulo¢do e de sensibilidade dos cabos-eletrodos.
As medidas atriais mostraram limiar de comando de
1,1 V, impedancia de estimulacdo de 560 Ohms e
sensibilidode as ondas P de 3,8 mV. As medidas
ventriculares mostraram limiar de comando de 0,6V,
impedancia de estimula¢do de 580 Ohm e sensibilida-
de as ondas R de 10,5 mV.

1), sendo indicado o implante de CDI atrioventricular, O implante do gerador de pulsos foi realizado
realizado no 23° dia de interna¢do, apds tratamento no flanco direito, em loja sub-muscular. Através de
de broncopneumonia aspirativa. incisdo transversa de 7 cm, lateral & cicatriz umbilical,

foi aberto o musculo obliquo externo, por incisGo
paralela as suas fibras, assim como a bainha posterior
A crionga foi submetida a anestesia geral com do musculo reto abdominal. Obteve-se uma grande
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Figura 1 - Tracado eletrocardiogréfico da criango, registrado antes do implante do CDI. Nota-se o prolongamento do intervalo ®@Tc (> 470 ms).
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Programa¢édo do CD/

A programa¢do do gerador de pulsos encontro-
se descrita na tabela | e o tragado eletrocardiogréfico
apds o implante do CDI atrioventricular encontra-se
reqgistrado na figura 3.

€volu¢do

A crionga evoluiu sem intercorréncios pds-operatd-
rias e apresentou melhora hemodindmica, o que permitiu
suspender a terapia medicamentosa. Recebeu alta
da Unidade, retornando para o servico de origem.

TABELA |
PROGRAMAGCAO DO GERADOR DE PULSOS DO (DI

Parémetros

1. Critérios de deteccdo

.

L

Figura 2 - Radiografia tordcica da crian¢a em posicdo postero-ante-
rior, demostrando a posi¢do dos eletrodos.

loja sub-muscular para onde foram tunelizados os
cabos-eletrodos e conectados ao gerador (St Jude

- FV

- TV

- Tempo mdximo para aplica¢do
da terapia de fibrila¢do

2. Terapia anti-taquicérdica

- FV

- TV
3. Onda de Choque

4. Terapia anti-bradicardica
- Modo
- FC de base

310 ms/194 bpm (12 intervalos)
400 ms/150 bpm (12 intervalos)
310 ms/194 bpm (20 segundos)

Desfibrilagdio com niveis
crescentes de energia:
22,5/ 36,0/36,0 J
Monitora¢éo

Bifasica

DDD
FC minima = 100 bpm

Atlas — Mod V240). O teste de indu¢do de FV e
desfibrila¢gdo automdtica foi realizado com sucesso
apds aplicagdo de choque de 15 J. A impedancia de
desfibrila¢éo foi de 51 Ohms. A parede abdominal
foi fechada por planos.

FC mdéxima = 120 bpm

- Intervalo AV 200 ms

FV= fibrila¢do ventricular; TV= taquicardia ventricular; bpm= batimentos
por minuto; J= Joules;

4
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Figura 3 - Registro eletrocardiogréfico apdés o implante do CDI atrioventricular. Nota-se a condu¢do em ritmo de marcapasso atrial (AAl).
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COMENTARIOS

O cardioversor-desfibrilador automdtico implanta-
vel (CDI) é a terapéutica mais efetiva para evitar a
morte suUbita em pacientes com taquiarritmias ventri-
culares®’. Vdérios estudos randomizados j& concluidos
(CASH, CIDS, AVID, MADIT, MUSTT) mostraram a
superioridade do (DI em rela¢do as drogas antiarrit-
micas na redu¢do da morte siUbita cardiaca e na
melhoria da sobrevivéncia®'3.

O uso de (DI em criangas tem sido relatado na
profilaxia secunddria da morte sUbita em pacientes
com fibrilagdo ventricular esponténea revertida, taqui-
cardia ventricular refratéria & teropia medicamentosa,
sindrome do QT longo e cardiomiopatia hipertréfica
com alto risco de morte sibita'.

A associa¢do de morte suUbita cardiaca relacionada
com a sindrome do QT longo j& estd bem documentada
na literatura médica e tem sido atribuida principal-
mente ao desenvolvimento de taquiarritmias ventricu-
lares polimérficas, entre as quais o Torsades de Poin-
tes'+%2. Vdrias alternativas terapéuticas t&m sido utili-
zadas no tratamento dessa doenga, incluindo a dener-
va¢do cardiaca pela ressec¢do do gdnglio estrelado
ou mesmo pelo auto-transplante cardiaco. O uso dos
bloqueadores beta-adrenérgicos, entretanto, tem sido
o mais freqUente, associado ou ndo ao uso de mar-
capasso artificial. Nos casos de maior risco de morte
sUbita, o CDI também tem sido indicado''¢22,

No presente caso, optou-se pela associa¢do de
bloqueadores beta-adrenérgicos e estimula¢do cardio-
ca atrioventricular com suporte de CDI.

A multiplicidade de técnicas operatdrias para o
implante dos desfibriladores em criancas evidencia
a dificuldade de acomodar sistemas desenvolvidos
para adultos &s pequenas dimensdes das criangas,
em especial neonatos e lactentes.

Stefanelli et al. (2002)' relatam 38 procedimentos
para implantes de (DI em 27 crioncos e jovens, de
6 a 26 anos de idade. Foram utilizados os acessos

tronsvenoso pela veia subcldvia esquerda em 22
procedimentos, com implante do gerador na regido
abdominal em nove casos, e epimiocdrdico em cinco
criangas, com implante do gerador de pulsos no
interior da cavidade pleural em um caso e na regido
abdominal, em quatro.

Wilson et al. (1998)2 relatam cinco casos de im-
plante de CDI em criancas de 7 a 18 anos de idade.
A aobordagem por toracotomia foi utilizada em trés
pacientes, com implante epimiocérdico de eletrodos
e placas e alojomento do gerador de pulsos no hipo-
cdbndrio esquerdo, abaixo do muisculo reto abdominal.
€m dois casos foi utilizado o acesso transvenoso
pela veia subclévia esquerda, com implante do gerador
no hipocdndrio esquerdo.

Hazekamp et al. (2001)3 relatam um caso de implan-
te de (DI em crian¢a de quatro anos de idade em que
foi utilizado o acesso transvenoso pela veia subclévia
esquerda, sendo o gerador colocado no espago retrope-
ritoneal esquerdo, logo abaixo da 12° costela.

A opg¢do pela via transtorécica transatrial permitiv
o uso de cabo-eletrodo endocdrdico convencional
para estimula¢do, sensibilidade e desfibrilagdo, uma
vez que ndo foi possivel obter placas para o implante
epimiocdridico. Permitiv ainda o implante do cabo-
eletrodo atrial epimiocérdico pela mesma via de aces-
so. Diminuiu-se dessa forma o risco de complica¢des
tromboembdlicas relacionadas & presenca dos dois
cabos no territério venoso®. Além disso, a proximidade
entre o local de implante dos cabos e a loja do
gerador de pulsos diminui o impacto do crescimento
infantil sobre os cabos.

CONCLUSOES

Os autores acreditam que a técnica transatrial é
uma boa op¢do para o implante de desfibriladores
em criangas de baixo peso, principalmente em rozdo
da interrupcdo de fabricacdo das placas epimiocérdicas
pela maioria dos fabricantes de desfibriladores, o
que impossibilita o implante epimiocdrdico cléssico.
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ABSTRACT: The authors report the case of a 23-month-old patient with long @T syndrome
submitted to an atrioventricular cardioversor-defibrillator implant. The child presented three episodes of
spontaneous ventricular fibrillation, succesfully treated with resucitation manouvers and transcutaneous
shocks, previous to the permanent implant. Due to the discontinuation of epimyocardial defibrillation
patches production, a conventional endocardial pacing/sensing/defibrillation active fixation lead was
implanted through a rigth thoracotomy and transatrial approach. The implant of an epimiocardial bipolar
lead on the lateral right atrial wall completed the procedure.

DESCRIPTORS: implantable cardioverter-defibrillator, long-@T syndrome, children, artificial cardiac pacing.
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