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MARCAP ASSO EM CRIAN<;AS 

o avanc;o tecnol6gico dos gerado­
res de marcapasso com a multi pro­
gramabilidade , que permite ade­
quar a estimula<;ao ao paciente , os 
sensores biologicos que permitem 
respostas de freqiiencia de estfmulos 
com ajuste automatico , as baterias 
de lftio que permitem uma longevi­
dade superior a seis anos e tambem 
a diminuic;ao de tamanho e peso dos 
geradores possibilitou 0 desenvolvi­
mento da estimulac;ao cardfaca em 
crianc;as. 

Os cabo-eletrodos que tiveram 
grandes aperfeic;oamentos no iso­
lante , no condutor, no eletrodo e 
no desenho continuam sendo a parte 
mais crftica do sistema marcapasso, 
principalmente neste tipo especial 
de paciente que apresenta caracte­
rfsticas proprias , tais como 0 cresci­
mento e 0 longo tempo de estimu­
lac;ao previsto. 

Neste artigo , revimos a nossa ex­
periencia com 0 implante de marca­
passo em 33 crianc;as . 

MATERIAL E METODO 

Entre julho de 1975 e setembro 
de 1988, 33 pacientes com idade en-

• Cirurgiao Cardiovascular 
•• Medico-Residente 

•• • Cardiologist a 
•••• Hemodinamicista 

tre 9 meses e 17 anos (media 8,3 
anos) foram operados no Servic;o de 
Cirurgia Cardfaca do Hospital 
Evangelico de Curitiba, Parana, pa­
ra implante de marcapassos , sendo 
19 do sexo masculino e 14 do sexo 
feminino. 

A indicac;ao desses implantes fo­
ram: 23 pacientes por bloqueio 
atrioventricular total (BA VT) iatro­
genico (69,6 % ) , 9 pacientes por 
BA VT congenito (27,2% ) e 1 pa­
ciente por BA VT com miocardio­
patia de etiologia nao determinada 
(3 ,0% ). 

A estimulac;ao cardfaca ventricu­
lar de demand a (VVI) foi utilizada 
em 22 pacientes (66 ,6%) , a estimu­
lac;ao cardfaca ventricular de de­
manda com res posta de freqiiencia 
automatica (VVI-R) foi utilizada 
em 6 pacientes (18,1 % ) e a estimu­
lac;ao cardfaca de dupla camara 
(DDD) foi utilizada em 5 pacientes 
(15 ,1 % ). 

o cabo-eletrodo epimiocardico 
foi implantado em 27 pacientes 
(81 ,8%) e 0 cabo-eletrodo endoca­
vitario foi implantado em 6 pacien­
tes (18,1%). 

Trabalho realizado no Servi~o de Cirurgia Cardfaca do Hospital Evangelico de CuritibafPR. 

RESULTADOS 

N ao ocorreram obitos na fase hos­
pitalar . 0 seguimento em 93,9% dos 
pacientes variou entre 1 mes e 14 
anos (media: 4 anos e 11 meses). 
Nesse perfodo , 2 pacientes (6 ,4% ) 
faleceram , sendo 1 por hepatite vi­
rotica (1 mes de implante) e outr~ 
subitamente, quando praticava es­
porte apos 5 an os e 7 meses do im­
plante . Oito pacientes (24,2 % ) fo­
ram reoperados para 14 trocas de 
gerador. 

Sete cabos-eletrodos epimiocar­
dicos (18 ,5%) tiveram de ser substi­
tufdos , sendo 4 por aumento de li­
miar e perda de comando (11 ,1 %) 
e 3 por fratura (7 ,4% ). Quatro ca­
bos-eletrodos foram substitufdos 
por epimiocardicos e 3 por endoca­
vitarios; 2 dos 4 novos cabos-eletro­
dos epimiocardicos apresentaram 
aumento de limiar com perda de co­
mando e foram entao substitufdos 
por endocavitarios . 0 tempo da de­
tecc;ao do aumento de limiar de co­
mando com perda de comando va­
riou de 2 a 63 meses (media 31 ,7 
meses) e as fraturas foram detec­
tadas entre 9 e 39 meses (media 20,3 
meses) apos 0 implante. Os 29 pa­
cientes (87 ,8% ) seguidos estao c1i­
nicamente bern e apenas 6 pacientes 



Marcapasso em crianc;as 

(20,6%) tomam digitalicos e/ou diu­
reticos. 

A perspectiva de sobrevida desses 
pacientes ap6s 14 anos do implante , 
calculada pela curva atuarial, e de 
77 ,3% ± 17,4% (Figura 1). 

COMENTARIOS 

De acordo com as normas de indi­
cacrao de marcapasso, publicadas 
pelo American College of Cardiolo­
gy, as iodicacroes de marcapasso em 
criancras sao similares as de adultos, 
com algumas consideracroes espe­
ciais8. Adaptando 0 documento Di­
retrizes para implante de marcapas­
so permanente do Departamento de 
Estimula~ao Cardfaca Artificial 
(DEC A) da Sociedade Brasileira de 
CirtJrgia Cardiovascular.6, os crite­
rios de indicacrao para criancras sao: 

A. Situacr6es em que existe consen­
so geral quanta a necessidade do 
implante de marcapasso: 
• BA VT sintomatico permanen­

te ou intermitente de qualquer 
etiologia; 

• BA V de 2~ grau tipo I ou II, 
cronico, sintomatico; 

• Doencra do no sinusal (DNS) 
sintomatica; 

• Sfndrome de braditaquicardia 
que necessite do uso de drogas 
antiarrftmicas: 

• Bloqueio de ramo alternante, 
cronico ou pos-cinirgico, sin to­
matico ou assintomatico; 

• Bloqueio de ramo bilateral cro­
nico sintomatico; 

• Bloqueio trifascicular, sinto­
matico. 

B. Situacroes em que 0 implante de 
marcapasso pade trazer beneff­
cios, mas mio existe consenso ge­
ral quanto a sua necessidade: 

• BA VT cronico , congenito ou 
cinirgico assintomatico; 

• BA V de 2~ grau, tipo Mobitz 
II assintomatico; 

• DNS "assintomatica" associ a­
da a necessidade de drogas bra­
dicardizantes; 

• Bloqueio de ramo bilateral p6s­
cinirgico, assintomatico; 

• Bloqueio trifascicular , assinto­
matico, com lesao no sistema 
His-Purkinje; 

• Taquiarritmias supraventricu­
lares ou ventriculares, rebeldes 
a tratamento c1fnico , nas quais 
o estudo eletrofisiologico com­
provou a reversao e/ou estabili­
zacrao do ritmo de forma segura 
e eficaz pela estimulacrao eletri­
ca permanente. 

As indicacroes para os diversos 
modos de estimulacrao preconizada 
pelo documento do DECA sao: 
a. Estimulacrao atrial 
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Fig. I - Curva atuarial de sobrevida de erian,as com marcapasso permanente. 
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• DNS com atrio estavel ou esta­
bilizado e conducrao atrioventricu­
lar normal. 

b. Estimulacrao ventricular 
• ApLicacrao geral des de que 0 sin­

cronismo atrioventricular nao 
se justifique , seja dispensavel 
ou nao possa ser utilizado; au­
sencia da sfndrome do marca­
passo. 

c. Estimulacrao de dupla camara 
• D NS com disturbio da conducrao 

atrioventricular; 
• Sfndrome do marcapasso; 
• Sfndrome do seio car6tideo; 
• Aplicacrao geral em situacroes 

em que se justifique a necessi­
dade do sincronismo atrioven­
tricular. 

Neste tipo de estimulacrao 0 pa­
ciente necessita ter 0 atrio estavel 
ou estabilizado. 

d. Geradores dotados de biossenso­
res. 

Aplicacrao geral em situacroes em 
que se justifique a necessidade cro­
notropica e que 0 paciente apresen­
te boa funcrao ventricular. 

Na nossa serie, a indicacrao por 
BA VT iatrogenico (69,6 %) foi a 
causa comum, coincidindo com va­
rios trabalhos publicados2, 3, 12. 0 
melhor conhecimento anat6mico do 
sistema de conducrao nas cardiopa­
tias congenitas, a melhoria na tecni­
ca cirurgica enos metodos de con­
servacrao do miocardio tern diminuf­
do significativamente a incidencia 
desse disturbio de conducrao na cor­
recrao cirurgica de cardiopatias con­
genitas. Dos 1.192 pacientes opera­
dos em nosso servicro, em 2,6% de­
les foi necessario 0 implante de mar­
capasso definitivo. Goldman e cols. 9 

descreveram uma incidencia de 
2,2% de implante de marcapassos 
definitivos em pacientes operados 
de cardiopatia congenita, nos hospi­
tais da Universidade de Toronto. 0 
tempo de implante variou de 3 dias 
a 7,9 anps apos a correcrao cirurgica . 
Apesar dos criterios de indicacrao 
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por nos adotados determinarem 
uma espera de 14 dias para 0 implan­
te definitivo do marcapasso, muitos 
foram colocados antes de sse perfo­
do devido ao mal funcionamento 
dos cabos-eletrodos temporarios em 
pacientes que apresentavam fre­
qiiencias ventriculares muito baixas . 

o BA VT congenito , que tern uma 
incidencia de cerca de 1 para cad a 
20.000 nascimentos, foi responsavel 
pela indica~ao em 27,2% dos nossos 
pacientes. 

De acordo com 0 extenso estudo 
internacional da historia natural 
desse disturbio de condu~ao , feito 
por Michaelsson e Englel3 em 599 
casos, 0 prognostico a longo prazo 
depende muito da presen~a ou nao 
de outra ma-forma~ao cardfaca as­
sociada . Nesse estudo , em 418 
BA VT congenitos sem outra cardio­
patia observou-se que no grupo 
diagnosticado logo ao nascimento a 
mortaLidade ate 0 primeiro ana de 
vida foi muito alta (65 % ), com a 
maioria dos obitos ocorrendo nas 
primeiras semanas de vida . 

Entretanto , 0 prognostico e muito 
diferente se esse mesmo grupo e 
avaliado com mais de 1 ana de vida, 
quando a sobrevivencia atinge 
92,4% aos 10 anos de evolu~ao . 

Esse estudo revela ainda que no 
grupo portador de cardiopatia asso­
ciada (181 pacientes) , em bora a 
mortalidade inicial seja equivalente , 
o prognostico e muito pior do que 
o do grupo sem cardiopatia, ja que 
a mortalidade aos 10 anos atinge a 
cifra de 29%. 

Quando , portanto, 0 BAVTcon­
genito esta associado a outra ma­
forma~ao cardfaca , esta influenciani 
em muito 0 progn6stico com a sua 
sintomatologia podendo ser agrava­
da peLo bloqueio. Existindo ainda 
uma rela~ao entre sintomas e morte 
subita com freqiiencia cardfaca, Ba­
tisse e cols.' indicam marcapasso em 
pacientes assintomaticos baseados 

Em 3,0% dos pacientes, a indica­
~ao foi por BA VT apos miocardio­
patia de etiologia nao determinada. 
Em geral, 0 prognostico desses pa­
cientes depende do grau de com pro­
metimento da fun~ao ventricular l4

• 

A tecnica da escolha para implan­
te dos cabos-eletrodos epimiocardi­
cos foi a esternotomia mediana , ou 
minitoracotomia esquerda. Quando 
utilizada a esternotomia mediana , 
atualmente , implantamos os cab os­
eletrodos no atrio direito, ventriculo 
direito e ventrfculo esquerdo , per­
manecendo urn destes como reserva 
para eventual falha de urn cabo-ele­
trodo (Figura 2) ; quando utilizada 
a minitoracotomia esquerda , im­
plantamos dois cabos-eletrodos em 
ventrfculo esquerdo , com a mesma 
finalidade . 

Os cabos-eletrodos endocavita­
rios sao implantados por meio da 
dissec~ao da veia cefaLica ou por 
pun~ao da veia subcJavia , de prefe­
rencia as do lado esquerdo. Utiliza­
mos esse tipo de cabo-eletrodo em 
crian<;as maiores ou em substitui~ao 
ao epimiocardico e implantamos 
apenas 1 cabo-eletrodo. Kormann 
e COIS . 11 preconizam 0 envolvimento 
de parte do cabo-eletrodo em uma 
bolsa de silicone , para que com 0 

crescimento da crian~a 0 mesmo 

REBRAMPA 

possa se desenrolar, nao tracionan­
do e evitando urn possfvel desloca­
mento . Robertson e Laks l5 envol­
vern 0 gerador e 0 cabo-eletrodo em 
uma bolsa de silicone, com 0 mesmo 
objetivo . Costa e cols.5 utilizam a 
veia safena para a coloca~o de cabos­
eletrodos e descrevem as seguintes 
vantagens: a facilidade da tecnica ci­
rurgica , a nao necessidade de outra 
protese para acomodar 0 eletrodo, 
a possibiLidade do acompanhamen­
to do crescimento da crian~a e a pre­
serva~ao do sistema da veia cava su­
perior. 

Os geradores sao implantados em 
regiao peitoral quando se utiliza dos 
cabos-eletrodos endocavitarios e em 
regiao abdominal quando se utiliza 
dos cabos-eLetrodos epimiocardi­
cos. Se 0 paciente apresentar 0 teci­
do celular subcutaneo de espessura 
razoavel , implantamos os geradores 
entre este e 0 tecido muscular, senao 
abaixo do musculo correspondente. 
Costa e cols.5 quando utilizam sua 
tecnica, implantam 0 gerador em re­
giao abdominal. Varios autores7

• 10 

implant am 0 gerador em cavidade 
toracica intrapleural. 

Na escoLha do modo de estimu­
la~ao , a preferencia e pela de dupla 
camara , porem a complexidade e a 
necessidade de visitas freqiientes a cJf­
nica e a presen~a de urn segundo 

apenas na freqiiencia ventricular. Fig. 2 - Aspecra radiogrtlfrco de paciente com cabos·eietrodos posicionados em AD eVE. 
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eletrodo sao fatores limitantes nesta 
estimulal,;ao. A estimulal,;iio de uni­
ca camara com sen sores de ajuste 
automatico da freqiiencia e a esco­
Ihida para as crianl,;as em que foram 

implantados cabos-eletrodos no 
atrio ou no ventriculo, pois permi­
te a melhoria da capacidade de 
exercfcio aos pacientes, quando 
comparado aos de freqiiencia esta-

belecida4
. A estimulal,;iio de unica 

camara sem biossensores deve ser 
limitada apenas as crianl,;as em que 
a resposta cronotr6pica e contra-in­
dicada. 
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