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RESUMO: O Implanle de marcapasso delinitlvo em crianças lem·se constiluldo em desalio, tanto pela 
incompatibilidade de rigidez dos sistemas de estimulaçAo em relaçio ao crescimento, quanto pela dificuldade 
de se alojar o sistema, além de outros importantes problemas técnicos e sociais. Mesmo nos Serviços 
onde a primeira opçAo tem sido 8 via endocárdica, nas crtanças de baixo peso 8 opçlo lem sido a via 
eplcárdica No Instituto do Coraçlo do Hospital das C1Inicas da Faculdade de Meclcina da USP, no perlodo 
de novembro de 1980 a outubro de 1985, loram realizados 21 implantes de marcapasso em pacientes 
na primeira década de vida. utillzando a via encIocárdlca. Esta técnica consta da Introdução do eletrodo 
pelo tefTilóriO venoso lerTlOfal, deixando·se uma alça no átrio direito. para permilir o crescimento, e da 
colocação do gerador na fossa IlIaca. Em um segundo tempo, após alguns anos, é realizada liberaçio 
do eletrodo dentro da loja do gerador, permitindo·se a utilização do sistema por tempo indeterminado. 
A Idade variou de 2 meses a 10 anos. sendo que 13 crianças tinham Idade abaixo de 5 anos e 5 delas, 
no primeiro ano de vida. A Indicação mais comum foi o bloqueio atrioventriclJlar do ~ grau (90%), que 
teve como elloiogla mais freq(lente o bloqueio pós-operatório (75%). No seguimento raalizado de 3 meses 
a 63 meses, com média de 26 meses, 3 pacientes morreram por causas 000 relacionada ao mart:apaaso, 
enquanto que os demais estio a$Sintomáticos. Cinco crianças já foram reoperadas para a liberaçlo do 
eletrodo no interior da loja do marcapasso. após o crescimento ter desfeito toda a alça atrial. O acompa· 
nhamento dessas crtanças pode demonstrar a granele superioridade da técnica em relação 80 Impl.,te 
aplcárdiOo e ao implante endocavitário convencional. Podemos destacar as seguintes vantagens: 1) grande 
facilidade técnica, com trauma cllÜrglco mlnimo e pós-operetOrio extremamente fácil : 2) nlo necessita outros 
tipos de prótese para acomodar o elelrado: 3) permite o acompanhamento -seguro da criança com simples 
estudo radiológicO: 4) preserva o sistema cava superior para a utilização na Idade adulta; 5) pennile, ainda. 
a integração social perfeita da crtança, que poderá participar de alivklades esportiva e de lazer, sem que 
o marcapasso seja notado pelas outras cr ianças. 

DESCRITORES: marcapassos endocárdlcos dellnlllvos: marcapassos cardraoos. 

INTRODUçAo 

O implante de marcapasso em crianças tem 
gerado controvérsias, principalmente em relação 
à via de acesso e local de implante do gerador. 

Várias opções técnicas tentam minimIZar os 
efeitos do crescimento sobre a rigidez do sistema 
de estimulação, tais como o uso dos dispositivos 
que liberam progressivamente o excesso de eletro­
do e o uso preferencial da via epicárdica 1. 3. 9. 10 . 
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o implante do gerador nas cavidades peritonial. 
pleural, ou no espaço peri-renal tem sido proposto 
com o intuito de alojar o gerador em crianças de 
baixo pew s. 6. 

Embora cada uma dessas técnicas solucione 
problemas específicos, várias complicações têm si­
do relatadas, como a alta incidência de perela de 
comando por aumento do limiar em implantes epi­
miocárdicos, necessitando abordagens sucessivas 
do saco pericárdico 1~, a dificuldaoe de se substi­
tufrem os geradores em lojas muito profundas' ~ , 

principalmente, os sérios problemas psicológicos 
apresentados pelas crianças, em virtude de inci­
sões e aspectos da loja do gerador". 

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

MATERIAL E MÉTODO 

Foram operadas 21 crianças, no período de 
novembro de 1980 a dezembro de 1985. A idade 
variou de dois meses a dez anos. Onze crianças 
eram do sexo masculino (Figura 1 l . 
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Ag. 1 - DlstrlluIçAo 8lllrIa doa pacientes. 
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A indicação do implante de marcapasso foi 
bloqueio A-V do 3'? grau em 19, bloqueio A-V ~ 
grau em 1 e bradicardia sinusal sintomática em 
1 paciente. A principal etiologia foi bloqueio pós-o­
peratório em 16, seguido de congênito em 3, pós-in­
feccioso em 1 e secundário a miocardiopatia dilata­
da em 1 paciente. 

O ato cirúrgico, realizado sempre sob anes­
tesia geral. é iniciado por uma ingüinotomia mlnima 

" 

e introdução do eletrodo endocárdico unipolar pela 
veia safena interna, ou femoral. Após o posiciona­
mento clássico do eletrodo no ventrfculo direito, 
ou átrio direito, forma-se uma "alça" no álrio direito. 
Uma segunda incisão, transversa, é realizada na 
prega abdominal inferior, por onde é implantado 
o gerador na fossa ilfaca, entre o tecido subcutâneo 
e a aponevrose do músculo reta abdominal, sendo 
o eletrado tunelizado para essa região (Figuras 2 
.3). 
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Fig. 2 - ReprBSen!açio esquemállca da léc nica cirúrgica ulillzada. 

Para as crianças menores, nas quais o peque­
no tamanho faz com que, a despeito da alça deixa­
da no átrio direito, parte do eletrodo fique em exces­
so na loja do gerador, um segundo tempo cirúrgico 
é realizado alguns anos após, quando o cresci­
mento desfizer totalmente a alça atrial (Figura 4). 
Este segundo procedimento consiste na retirada 
temporária do gerador, liberação do eletrado a par­
tir da loja do gerador de pulsos, formação de nova 
alça no átrio di reito e, caso a criança ainda seja 
muito pequena, o excesso do eletrodo pode ser 
deixado na própria loja do gerador de pulso, agora 
transformada em uma bolsa fibrosa, onde o elelro­
do não mais se adere. 
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FIg. 3 _ Estudo radlolôgk::o em PA e pet1il djre~o de criança de 3 
mfIIIft com marcapesso em venlrlculo direito. 

Fig a - ESludo ,aOlOlOgooo em PA de paeoente $tbmetdo a mplanle 
de marcapasso aos 3 me5M de idade • 10 meses Qj)ÓS. com 
a a lça do elelrodo totalmente dnlti1a. 

RESULTADOS 

Após um periodo médio de 26 meses, variando 
de 3 a 63 meses, 3 crianças morreram por causas 
nAo relacionadas ao marcapasso. As demais apre­
sentam evolução normal, compativel com cardio­
patia de base. 

Duas crianças apresentaram complicações 
precoces: desposicionamento do eletrodo que exi· 
giu reposicionamento em uma e infecção de loja 
tratada com retirada de todo o sistema e posterior 
reimplante após resolução do processo infeccioso 
na outra. Não foram verificadas complicações tar· 
dias reladonadas ao marcapa5S0. 

Cinco crianças foram submetidas ao segundo 
tempo operatório, devido ao crescimento: em 4. 
realizou·se a liberação do eletrodo a partir de loja 
do gerador e formações de nova alça e, em 1, 
foi realizada a retirada de todo o sistema e implan­
tado marcapasso endocárdico da maneira clássica 
pela veia cefálica, dado à criança já ter atingido 
um bom desenvolvimento ffsico. 

COMENTÁRIOS 

o grande número de variaçOes técnicas descri· 
tas para o implante de marcapasso em crianças 
tem sido proporcional aos problemas a serem con· 
tornados neste campo, que podemos separar em 
três grupos: 

- Os relacionados à rigidez dos eletrodos 
frente ao crescimento do paciente; 

- Os relacionados à desproporção entre o 
tamanho do gerador e o tecido subcutâneo da crian· 
ça; 

- Os problemas psicológicos e sociais en­
frentados pela criança, dado o número e aspectos 
das incisões. 

A literatura demonstra que as vias de acesso 
que permitem a abordagem epimiocárdica têm tido 
a grande preferência, dado o menor crescimento 
da criança no eixo ântero-posterior e por possibilitar 
melhor fixação do eletrodo ao miocárdio1. 3, 10. Por 
outro lado, uma incidência significativamente maior 
de complicações que resultam na perda da captura 
do marcapasso tem sido relatada com esse tipo 
de implante8 . 12 . 

O implante endocavitário, a despeito de apre· 
sentar menor incidência de perdas de estimulação, 
traz, como principais desvantagens, a dificuldade 
de se alojar o gerador de pulsos sobre a pequena 
caixa torácica das crianças e, principalmente, o fato 
de o eletrado seguir um trajelo crêniocaudal , o de 
maior crescimento na criança. Disposilivos que ar· 
mazenam o excesso de etetrado. permitindo sua 
liooração gradual durante o crescimento, têm sido· 
descritos9, porém estes agravam a dificu ldade já 
existente de se alojar o gerador, agora acrescido 
de uma nova prótese, o que tem limitado este tiDO 
de abordagem em crianças menores de dois anos 
2. i . t t. Somem-se a este fato os efeitos psico· 
lógicos causados pelo volume das próteses, que 
se apresentam como um tumor na porção superior 
do tórax. A abordagem utilizada nesta série de pa­
cientes permitiu aliar-se às vantagens do implante 
endocárdico, como a ausência de perda de coman· 
do por aumento do limiar. ou fratura de eletrodo, 
o acompanhamento seguro do crescimento da 
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criança, sem a necessidade de utilizarem-se próte­
ses adicionais ao eletrodo e gerador. 

Vários autores têm-se dedicado a propor no­
vos sitios para o implante do gerador de pulsos, 
corno o interior da cavidade pleural, o espaço peri­
renal e o espaço pré-peritoneal, com o objetivo 
de prevenir a escarificação da pele e melhorar o 
espaço estético. Em contrapartida, a abordagem 
cirúrgica para as trocas de gerador tomaram-se 
mais trabalhosas, o que levou alguns autores a 
abandonar as técnicas por eles mesmos descri­
tas7

. O posicionamento na fossa iIIaca presente­
mente utilizado proporciona urna grande facilidade 
técnica às reoperaç6es e excelente resultado esté­
tico. Sugerimos a utilização da fossa maca esquer­
da, sempre que possível, devido à difICuldade técni­
ca que o implante à direita representaria, na even­
tualidade ae ocorrer uma apendicite aguda. 

Frente aos resultados excelentes obtidos com 
essa técnica, os autores sentem-se autorizados a 
utilizá-Ia como abordagem de eleição em crianças, 
ressaltando os seguintes pontos positivos: 

1 ) Ato cirúrgico rápido, necessitando sedação 
minima. por não ser necesséria a abertura de cavi­
dade: 

2) Pós-operatório rápido, nAo necessitando 
drenagem, ou unidade de terapia intensiva: 

3) Controle pós-operatório seguro orientado 
pelo acompanhamento da "alça atrial" ao estudo 
radiológico simples do tórax ; 

4) Ausência de escarificação de loja e fácil 
abordagem do gerador na ocasião das trocas : 

5) Ausência de deslocamento tardio, fratura 
de eletrodo. ou aumento crOnico do limiar; 

6) Ausência de oomplicaç6es inerentes à técni­
ca cirúrgica, como arritmias, ou aderência causada 
pela alça em nival atrial direito; 

7) Preserva o território da veia cava superior 
para a utilização na idade adulta, assim como possi­
bilita a retirada completa do sistema, sem exigir 
a reabertura da cavidade pericárdica ; 

8) Permite à criança participar das atividades 
sociais e esportivas, sem que as incisões. ou o 
volume do gerador, sejam notados pelas outras 
crianças. 
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ABSTRACT: Pacemaker Implanlation ln chlldren represents a challenge due lo lhe lack aI llexlbllity 01 
lhe exisllng system ln relalion to lhe growth 01 lhe palienls lo dlflicullles ln chooslng lhe beSI place lo 
Inseri lhe pulse generalOl' and la lechnical and social problems as well. Even ln SefVices where lhe !irsl 
optlon should have been lhe endocardial via, lhe epicardallmplantalion has been employed ln Iow weight 
chlldren. AI lhe INCOR - USP, Irom November 1980 to OcIober 1985, lhere were 21 endoca1dlal pacemaker 
Implanlations in chlldren ai lhe Ilrsl decade 01 Iheir livas. lhe Implantallon lechniQue oonslsts ollead Inserlion 
Ihroogh lhe lemoral veln. leaving a Ioop in lhe righl alrium and placing of lhe pulse generatOl' ln lhe iIIiac 
reglon. After lew years, wl'len lhe growth 01 lhe palienl has slrelched lhe lead, lhe chilcl Is reoperaled 
\O liberate more ieak anel lo lorm a new Ioop. Ihus allowlog lhe use 01 lhe ·sarne system for a very !ong 
period. The age 01 lhe patlents varied lrom 2 monlhs la 10 years. Thirteen 01 lhe 21 children were les5 
Ihan 5 years oIeI, and 5 were ln Ihelr l irSI year 01 lile. lhe predominanl Indicalion was 3rd. degree A·V 
bIock (90%), whlch ln 75% 01 lhe cases was postoperative. ln lhe loIlow·up periOd - Ihree \O 63 months 
and mean 0126 monlhs - 3 pallenlS died Iram causes unrelaled lo lhe pacemaker: lhe remaJnlng pallenlsare 
wetl. Five children nave been reoperaled on 10 liberaiS lhe lead Irom lhe pulse gensralor pockel and 
lo lorm a new Ioop ln lhe alrlum. The advanlages 01 Ihls technlque were observed ln lhe loIlow.up, as 
compared 10 epicardiat and conventionaJ endocardiaJ lmplanlallon. They Incluóe: \) eastness 01 lhe technique, 
wllh minimal surglcal trauma and virtually unevenlfull posloperalive coorse: 2) no need 01 olher kind 01 
proslhesis lo house lhe lead: 3) sale loIlow-up lhe chlld with a slngte radiographlc SII.ICIy: 4) preservallon 
01 lhe superior cava syslem lo be imployed ln adul1 lile: 5) adequale social Integrallon 01 lhe child. Who 
can engage in sports and enjoy a normal childhood without 1M pacemaker being noliced by others. 

DESCRtPTORS: pacemakers, pennanenl . ef'!docardial; pacemakers. cardlac. 
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