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RESUMO: O implante de marcapasso definitivo em criangas tem-se constituido em desafio, tanto pela
incompatibilidade de rigidez dos sistemas de estimulagao em relagéo ao crescimento, quanto pela dificuldade
de se alojar o sistema, além de outros importantes problemas técnicos e sociais. Mesmo nos Servigos
onde a primeira op¢éao tem sido a via endocardica, nas criangas de baixo peso a opgéo tem sido a via
epicéardica. No Instituto do Coragéo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, no periodo
de novembro de 1980 a outubro de 1985, foram realizados 21 implantes de marcapasso em pacientes
na primeira década de vida, utilizando a via endocérdica. Esta técnica consta da introdugdo do eletrodo
pelo territério venoso femoral, deixando-se uma alga no atrio direito, para permitir o crescimento, e da
colocagao do gerador na fossa iliaca. Em um segundo tempo, apds alguns anos, é realizada liberagéo
do eletrodo dentro da loja do gerador, permitindo-se a utilizagdo do sistema por tempo indeterminado.
A idade variou de 2 meses a 10 anos, sendo que 13 criangas tinham idade abaixo de 5 anos e 5 delas,
no primeiro ano de vida. A indicagao mais comum foi o bloqueio atrioventricular do 3¢ grau (90%), que
teve como etiologia mais frequente o bloqueio p6s-operatério (75%). No seguimento realizado de 3 meses
a 63 meses, com média de 26 meses, 3 pacientes morreram por causas nao relacionadas ao marcapasso,
enquanto que os demais estdo assintomaticos. Cinco criangas ja foram reoperadas para a liberagédo do
eletrodo no interior da loja do marcapasso, apos o crescimento ter desfeito toda a alga atrial. O acompa-
nhamento dessas criangas pode demonstrar a grande superioridade da técnica em relagdo ao implante
epicéardico e ao implante endocavitédrio convencional. Podemos destacar as seguintes vantagens: 1) grande
facilidade técnica, com trauma cinirgico minimo e pos-operatério extremamente facil; 2) ndo necessita outros
tipos de prétese para acomodar o eletrodo; 3) permite o acompanhamento seguro da crianga com simples
estudo radioldgico; 4) preserva o sistema cava superior para a utilizagéo na idade adulta; 5) permite, ainda,
a integragdo social perfeita da crianga, que podera participar de atividades esportiva e de lazer, sem que
0 marcapasso seja notado pelas outras criangas.

DESCRITORES: marcapassos endocardicos definitivos; marcapassos cardiacos.

INTRODUGAO Viérias opgdes técnicas tentam minimizar os
efeitos do crescimento sobre a rigidez do sistema

O implante de marcapasso em criancas tem de estimulagéo, tais como o uso dos dispositivos
gerado controvérsias, principalmente em relagao que liberam progressivamente o excesso de eletro-
a via de acesso e local de implante do gerador. do e o uso preferencial da via epicéardica’ * * '°,
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O implante do gerador nas cavidades peritonial,
pleural, ou no espago peri-renal tem sido proposto
com o intuito de alojar o gerador em criangas de
baixo peso® * 6.

Embora cada uma dessas técnicas solucione
problemas especificos, varias complicagoes tém si-
do relatadas, como a alta incidéncia de perda de
comando por aumento do limiar em implantes epi-
miocardicos, necessitando abordagens sucessivas
do saco pericardico'?, a dificuldace de se substi-
tuirem os geradores em lojas muito profundas’ e,
principalmente, os sérios problemas psicoldgicos
apresentados pelas criangas, em virtude de inci-
sOes e aspectos da loja do gerador®.

O objetivo do presente estudo é avaliar os re-
sultados obtidos com o implante de marcapasso
endocardico pelo territério da veia cava inferior em
criangas operadas na primeira década de vida.

MATERIAL E METODO

Foram operadas 21 criangas, no periodo de
novembro de 1980 a dezembro de 1985. A idade
variou de dois meses a dez anos. Onze criancas
eram do sexo masculino (Figura 1).

10~ Mosc. 11

Fam. 10

o
I

PACIENTES

DE

<l 1-2 23 3-5 >5
IDADE EM  ANOS

Fig. 1 — Distribui¢ao etédria dos pacientes.

A indicagao do implante de marcapasso foi
bloqueio A-V do 3° grau em 19, bloqueio A-V 2°
grau em 1 e bradicardia sinusal sintomatica em
1 paciente. A principal etiologia foi bloqueio p6s-o-
peratério em 16, seguido de congénito em 3, pés-in-
feccioso em 1 e secundario a miocardiopatia dilata-
da em 1 paciente.

O ato cirtrgico, realizado sempre sob anes-
tesia geral, € iniciado por uma ingliinotomia minima
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e introdugéao do eletrodo endocardico unipolar pela
veia safena interna, ou femoral. Apds o posiciona-
mento classico do eletrodo no ventriculo direito,
ou étrio direito, forma-se uma “alga” no atrio direito.
Uma segunda incisdo, transversa, é realizada na
prega abdominal inferior, por onde & implantado
o gerador na fossa iliaca, entre o tecido subcuténeo
e a aponevrose do musculo reto abdominal, sendo
o eletrodo tunelizado para essa regiao (Figuras 2
e 3).
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Fig. 2 — Representagao esquemaltica da técnica cirlrgica utilizada.

Para as criangas menores, nas quais o peque-
no tamanho faz com que, a despeito da alga deixa-
da no atrio direito, parte do eletrodo fique em exces-
so na loja do gerador, um segundo tempo cirtrgico
é realizado alguns anos apds, quando o cresci-
mento desfizer totalmente a alga atrial (Figura 4).
Este segundo procedimento consiste na retirada
temporaria do gerador, liberagdo do eletrodo a par-
tir da loja do gerador de pulsos, formagao de nova
alga no atrio direito e, caso a crianga ainda seja
muito pequena, o excesso do eletrodo pode ser
deixado na propria loja do gerador de pulso, agora
transformada em uma bolsa fibrosa, onde o eletro-
do ndo mais se adere.



COSTA, R.; BARBOSA, L. C. V.: MOREIRA, L. F. P.. MARTINELL! FILHO, M. PEGO-FERNANDES, P. M.: STOLF, N. A. G.;
VERGINELLI, G.; JATENE, A. D. — Marcapasso endocérdico definitivo na primeira década de vida. Aev: Bras. Cir Cardiovasc.,

1(2):15-19, 1986.

Fig. 3 — Estudo radiolégico em PA e perfil direilo de crianga de 3
meses com marcapasso em ventriculo direito.

Fig. 4 — Estudo radiolégico em PA de paciente submetido a implante
de marcapasso aos 3 meses de idade e 10 meses apos, com
a alga do eletrodo totalmente desleita

RESULTADOS

Apd6s um periodo médio de 26 meses, variando
de 3 a 63 meses, 3 criangas morreram por causas
nao relacionadas ao marcapasso. As demais apre-
sentam evolugdo normal, compativel com cardio-
patia de base.

Duas criangas apresentaram complicagbes
precoces: desposicionamento do eletrodo que exi-
giu reposicionamento em uma e infeccdo de loja
tratada com retirada de todo o sistema e posterior
reimplante apds resolugdo do processo infeccioso
na putra. Nao foram verificadas complicagoes tar-
dias relacionadas ao marcapasso.

Cinco criangas foram submetidas ao segundo
tempo operatério, devido ao crescimento: em 4,
realizou-se a liberagao do eletrodo a partir de loja
do gerador e formagbes de nova alca e, em 1,
foi realizada a retirada de todo o sistema e implan-
tado marcapasso endocérdico da maneira classica
pela veia cefdlica, dado & crianga ja ter atingido
um bom desenvolvimento fisico.

COMENTARIOS

O grande numero de variagbes técnicas descri-
tas para o implante de marcapasso em criangcas
tem sido proporcional aos problemas a serem con-
tornados neste campo, que podemos separar em
trés grupos:

— Os relacionados a rigidez dos eletrodos
frente ao crescimento do paciente;

— Os relacionados a desproporgao entre o
tamanho do gerador e o tecido subcutaneo da crian-
ca;

— Os problemas psicolégicos e sociais en-
frentados pela crianga, dado o nimero e aspectos
das incisoes.

A literatura demonstra que as vias de acesso
que permitem a abordagem epimiocardica tém tido
a grande preferéncia, dado o menor crescimento
da crianga no eixo antero-posterior e por possibilitar
melhor fixagao do eletrodo ao miocardio™ ¥ '°. Por
outro lado, uma incidéncia significativamente maior
de complicagbes que resultam na perda da captura
do marcapasso tem sido relatada com esse tipo
de implante® '2.

O implante endocavitério, a despeito de apre-
sentar menor incidéncia de perdas de estimulagao,
traz, como principais desvantagens, a dificuldade
de se alojar o gerador de pulsos sobre a pequena
caixa toracica das criangas e, principalmente, o fato
de o eletrodo seguir um trajeto craniocaudal, o de
maior crescimento na crianga. Dispositivos que ar-
mazenam O excesso de eletrodo, permitindo sua
liberagao gradual durante o crescimento, tém sido-
descritos’, porém estes agravam a dificuldade ja
existente de se alojar o gerador, agora acrescido
de uma nova prétese, o que tem limitado este tipo
de abordagem em criangas menores de dois anos
2.9 1 Somem-se a este fato os efeitos psico-
I6gicos causados pelo volume das préteses, que
se apresentam como um tumor na porgao superior
do térax. A abordagem utilizada nesta série de pa-
cientes permitiu aliar-se as vantagens do implante
endocardico, como a auséncia de perda de coman-
do por aumento do limiar, ou fratura de eletrodo,
o acompanhamento seguro do crescimento da
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crianga, sem a necessidade de utilizarem-se préte-
ses adicionais ao eletrodo e gerador.

Vérios autores tém-se dedicado a propor no-
vos sitios para o implante do gerador de pulsos,
como o interior da cavidade pleural, o espago peri-
renal e 0 espago pré-peritoneal, com o objetivo
de prevenir a escarificagao da pele e melhorar o
espacgo estético. Em contrapartida, a abordagem
cirirgica para as trocas de gerador tornaram-se
mais trabalhosas, o que levou alguns autores a
abandonar as técnicas por eles mesmos descri-
tas’. O posicionamento na fossa iliaca presente-
mente utilizado proporciona uma grande facilidade
técnica as reoperagoes e excelente resultado esté-
tico. Sugerimos a utilizagao da fossa iliaca esquer-
da, sempre que possivel, devido a dificuldade técni-
ca que o implante a direita representaria, na even-
tualidade de ocorrer uma apendicite aguda.

Frente aos resultados excelentes obtidos com
essa técnica, os autores sentem-se autorizados a
utiliza-la como abordagem de eleigao em criangas,
ressaltando os seguintes pontos positivos:

1) Ato cirlrgico rapido, necessitando sedacao
minima, por ndo ser necessaria a abertura de cavi-
dade;

2) Pés-operatério rapido, nao necessitando
drenagem, ou unidade de terapia intensiva;

3) Controle pds-operatério seguro orientado
pelo acompanhamento da “al¢a atrial” ao estudo
radiolégico simples do térax;

4) Auséncia de escarificagédo de loja e facil
abordagem do gerador na ocasido das trocas;

5) Auséncia de deslocamento tardio, fratura
de eletrodo, ou aumento crénico do limiar;

6) Auséncia de complicagbes inerentes a técni-
ca cirdrgica, como arritmias, ou aderéncia causada
pela alga em nivel atrial direito;

7) Preserva o territério da veia cava superior
para a utilizagdo na idade adulta, assim como possi-
bilita a retirada completa do sistema, sem exigir
a reabertura da cavidade pericardica;

8) Permite & crianca participar das atividades
sociais e esportivas, sem que as incisées, ou o
volume do gerador, sejam notados pelas outras
criangas.
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ABSTRACT: Pacemaker implantation in children represents a challenge due to the lack of flexibility of
the existing system in relation to the growth of the patients to difficulties in choosing the best place to
insert the pulse generator and to technical and social problems as well. Even in Services where the first
option should have been the endocardial via, the epicardial implantation has been employed in low weight
children. At the INCOR — USP, from November 1980 to October 1985, there were 21 endocardial pacemaker
implantations in children at the first decade of their lives. The implantation technique consists of lead insertion
through the femoral vein, leaving a loop in the right atrium and placing of the pulse generator in the illiac
region. After few years, when the growth of the patient has stretched the lead, the child is reoperated
to liberate more leak and to form a new loop, thus allowing the use of the.-same system for a very long
period. The age of the patients varied from 2 months to 10 years. Thirteen of the 21 children were less
than 5 years old, and 5 were in their first year of life. The predominant indication was 3rd. degree A-V
block (90%), which in 75% of the cases was postoperative. In the follow-up period — three to 63 months
and mean of 26 months — 3 patients died from causes unrelated to the pacemaker; the remaining patientsare
well. Five children have been reoperated on to liberate the lead from the pulse generator pocket and
to form a new loop in the atrium. The advantages of this technique were observed in the follow-up, as
compared to epicardial and conventional endocardial implantation. They include: 1) easiness of the technique,
with minimal surgical trauma and virtually uneventfull postoperative course; 2) no need of other kind of
prosthesis to house the lead; 3) safe follow-up the child with a single radiographic study; 4) preservation
of the superior cava system to be imployed in adult life; 5) adequate social integration of the child, who
can engage in sports and enjoy a normal childhood without the pacemaker being noticed by others.

DESCRIPTORS: pacemakers, permanent, endocardial; pacemakers, cardiac.
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