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Resumo

Objetivo: Avaliar a evolucgao tardia de criangas com marca-
passo definitivo por bradicardia pés-operatoria, e identificar
fatores de risco para a mortalidade.

Método: De 1980 a 2004, 120 criancas receberam implante
de marca-passo definitivo por bradicardia pds-operatéria. O
intervalo médio entre a correcdo do defeito e o implante foi
de 1,2 + 2,8 anos, com mediana de 21 dias. Bloqueio
atrioventricular esteve presente em 94,2% dos pacientes. A
via de acesso transvenosa (78,3%) e marca-passos (MP)
definitivos ventriculares (79,2%) foram os mais utilizados.
Empregou-se 0 método de Kaplan-Meier e o teste de Log-
Rank para a analise de sobrevivéncia.

Resultados: Ap6s 5,7 + 5,9 anos de seguimento (maximo=
22,5ano0s), 97 pacientes estavam vivos e 11 haviam sido perdidos
para o seguimento. As principais causas de morte foram
insuficiéncia cardiaca (10), infeccdo ndo relacionada ao
marca-passo (seis) e morte subita (trés). A expectativa de
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sobrevida aos cinco, 10 e 15 anos de seguimento mostrou,
respectivamente, indices de 80,9 + 4,1%, 75,4 +5,5% e 67,2 +
7,4%. A persisténcia de problemas hemodinamicos apés a
correcdo (corregdes paliativas, uso de proteses valvares ou
defeitos residuais) foi identificada como Unica variavel
preditora independente de risco para mortalidade, alterando
significativamente as curvas de sobrevivéncia (p = 0,0123).

Conclusdes: O implante de marca-passo em casos de
bradicardia pés-operatoria possibilitou boa expectativa de
sobrevida. A realizacéo de correcdes paliativas, assim como a
presenca de defeitos residuais ou de proteses valvares, foram
os Unicos fatores preditores de mau prognoéstico para essas
criancas.

Descritores: Estimulagdo cardiaca artificial. Bloqueio
cardiaco. Pediatria. Procedimentos cirdrgicos cardiacos.
Complicagles pds-operatorias.
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Abstract

Objective: To evaluate the long-term outcomes of children
submitted to permanent cardiac pacing due to postoperative
bradycardia and to identify risk factors for mortality.

Methods: From 1980 to 2004, 120 children were submitted
to permanent pacemaker (PM) implantation. Interval between
the defect correction and PM implantation was 1.2 + 2.8 years,
on average (median = 21 days). Atrioventricular blocks were
present in 94.2% of patients. Transvenous leads (78.3%) and
ventricular pacemaker systems (79.2%) were used in most of
the cases. Risk factors were studied using the Cox
proportional model. The Kaplan-Meier method and the Log-
Rank test were used to analyze survival.

Results: After a mean of 5.7 + 5.9 years (maximum = 22.5
years) of follow-up, 97 patients were alive and 11 were lost
from the follow-up study. The main causes of death were
terminal heart failure (10), infection not related to

INTRODUGCAO

O uso de marca-passo (MP) definitivo em criancas é
raro, sendo a lesdo cirdrgica do sistema de conducédo a
principal causa de implante.

As bradiarritmias pos-operatérias permanentes tém sido
relacionadas a alta morbidade, devido a arritmias ou
comprometimento hemodindmico. O bloqueio atrioventricular
pOs-operatdrio, em especial, esta associado a elevada
mortalidade, subita e total, mesmo nos pacientes submetidos
a correcOes consideradas completas [1].

A estimulacdo cardiaca artificial permanente reduz
significantemente a mortalidade desses pacientes, sendo a
evolugdo tardia adequada. A mortalidade esta geralmente
relacionada a doenga de base e raramente a disfun¢des do
sistema de estimulac&o.

O presente estudo foi desenvolvido com a finalidade de
analisar a evolugdo tardia dos pacientes portadores de MP
definitivo devido a bradicardia pos-operatoria e identificar
fatores de risco para a mortalidade.

METODO

No periodo de novembro de 1980 a abril de 2004, 120
pacientes, com idade de até 18 anos e bradicardia pos-operatéria
persistente, foram submetidos a implante de MP cardiaco
artificial permanente, no Instituto do Coracdo (InCor) da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP).

No momento do primeiro implante de MP, a idade variou
de 43 dias a 18 anos de vida, com média de 5,9 + 5,0 anos e
mediana de 4,3 anos. O sexo era feminino em 65 (54,2%) e
masculino em 55 (45,8%) criangas.

Bradicardia isolada com risco potencial de morte sibita

implantation (six), and sudden death (three). The 5-, 10-, and
15-year survival rates were 80.9 + 4.1%, 75.4 + 5.5% and 67.2
+ 7.4%, respectively. The persistence of hemodynamic
problems (palliative procedures, the use of valve prostheses
or the presence of residual defects) was identified as the only
independent risk predictors for mortality, with significant
alterations in the survival curves (p=0.0123).

Conclusion: The implant of permanent pacemakers in
children provided good survival expectancy, mainly depending
on the underlying disease and the type of the correction made.
Palliative corrections, such as the presence of residual defects
or valve prostheses were the only predictors of poor results in
these children.

Descriptors: Cardiac pacing, artificial. Heart block.
Pediatrics. Cardiac surgical procedures. Postoperative
complications.

justificou o implante em 78 (65,0%) pacientes, sinais ou
sintomas de insuficiéncia cardiaca, em 22 (18,4%), sincopes,
em 10 (8,3%) e pré-sincopes ou tonturas, em 10 (8,3%).

Bloqueio atrioventricular total persistente (BAVT) foi o
principal achado eletrocardiografico (81,7%). BAVT
intermitente (7,5%), bloqueio atrioventricular do 2° grau do
tipo 11 (5,0%) e as diferentes formas da doenca do n6 sinusal
(5,8%) estiveram presentes nos demais pacientes.

O tempo médio transcorrido entre a corre¢do do defeito
que causou a lesdo do sistema de conducdo e o implante de
MP foi de 1,2 + 2,8 anos, com mediana de 21 dias. Apenas
trés pacientes foram submetidos ao implante de MP
concomitantemente a correcdo do defeito que causou a
bradicardia. O implante de MP foi realizado até o 14° dia
apoés a correcdo do defeito em 27,5% das criangas, do 15° ao
30° dia em 30,0%, de um a seis meses em 18,3%, de seisa 12
meses em 3,3% e ap6s um ano da corre¢do em 18,3%.

A correcdo de defeito submembranoso do septo
interventricular foi o procedimento mais freqlientemente
correlacionado ao traumatismo do sistema de conducgéo
elétrica do coracdo, de forma isolada em 15 (12,4%) ou
associada a outros defeitos em 23 (19,0%) pacientes. A
correcdo de defeito do septo atrioventricular foi realizada
em 18 (14,9%) e da tetralogia de Fallot em 15 (12,4%)
pacientes. Anomalia de Ebstein esteve presente em cinco
(4,1%) e outras valvopatias também em cinco (4,1%)
pacientes. Cardiopatias complexas foram corrigidas em 25
(20,7%) criancas, com isomerismo atrial esquerdo em 6,6%.

A correcao dos defeitos cardiacos congénitos foi considerada
completa e sem defeitos residuais ou proteses valvares em 74
(61,7%) pacientes. Defeitos residuais em corre¢es consideradas
completas foram detectados em 12 (10,0%) pacientes. Préteses
valvares em corre¢fes completas foram utilizadas em 23 (19,2)
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pacientes, em sua posi¢do anatdmica ou em enxertos tubulares
valvulados. Correcdes paliativas foram realizadas em 11 (9,1%)
casos. Uma crianca submetida a corregdo paliativa também
recebeu protese valvar.

Problemas ndo-cardiacos estiveram presentes em 11
criangas: sindrome de Down (nove); sindrome de Noonan
(uma) e epilepsia (uma).

Vias de acesso utilizadas

No primeiro procedimento para implante de MP, 95
(79,2%) pacientes foram submetidos a colocacao de sistema
ventricular, 18 (15,0%) receberam MP atrioventricular, quatro
(3,3%) sistemas multi-sitio e trés (2,5%), atriais puros.

A via de acesso transvenosa foi utilizada em 94 (78,3%)
criancas, através de veia femoral (57,5%), subclavia (19,2%)
ou cefélica (1,6%). Implantes epimiocardicos foram realizados
em 26 (21,7%) criangas, através de abordagem transtoracica
(15,8%) ou subxiféide (5,9%).

O gerador de pulsos foi implantado na parede abdominal
em 91 (75,8%) pacientes e na parede toracica em 29 (24,2%),
seja na regido infraclavicular ou submamaria.

Fatores de risco estudados

Analisou-se a influéncia dos fatores considerados de risco
para a mortalidade: a idade do paciente no momento da
correcdo cirlirgica e do implante do MP, 0 sexo, a persisténcia
de problemas hemodindmicos apds a correcdo (correcoes
paliativas, uso de préteses valvares ou defeitos residuais), o
intervalo de tempo entre a correcao do defeito e o implante do
MP, os achados eletrocardiograficos no momento do implante
e a via de acesso utilizada para o implante do MP.

Andlise estatistica

A expectativa cumulativa da sobrevivéncia em relacdo ao
tempo foi determinada pelo método ndo-paramétrico de
Kaplan-Meier. Pacientes submetidos a transplante cardiaco
ou remocdo do MP tiveram sua evolucdo censurada no
momento desses procedimentos. Um paciente submetido a
remocdo do MP e novo implante, cinco anos depois, teve sua
evolucdo incluida duas vezes nas curvas de sobrevivéncia. A
analise exploratéria dos fatores de risco foi realizada pelo
modelo proporcional de Cox. As diferencas entre a freqliéncia
de eventos no tempo de acordo com as variaveis identificadas
foram comparadas pelo Teste de Log-Rank.

Todos os dados foram analisados pelo software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), considerando-
se como significantes os valores de p<0,05.

RESULTADOS

Os pacientes foram acompanhados, em média, por 5,7 +
6,0 anos, com variacdo de quatro dias a 22,5 anos,
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compreendendo 679,1 pacientes-anos de seguimento. Onze
pacientes foram perdidos para o seguimento, no caso mais
precoce logo apds o implante de MP, e, no mais tardio, apds
12,5 anos de seguimento (média=2,5+ 1,0).

Reoperagcdes para a manutencdo do sistema de
estimulacdo cardiaca artificial foram realizadas em 82
oportunidades, devido a: exaustdo do gerador de pulsos
(51,2%); crescimento da crianca (15,8%); problemas
relacionados ao eletrodo (15,9%) e infeccdo (4,9%).
Mudanca do modo de estimulagdo, devido a insuficiéncia
cardiaca, foi necessaria em seis (8,5%) pacientes: para o
modo atrioventricular em trés, para atrio-biventricular em
trés e para atrio-bifocal no ventriculo esquerdo em um
paciente. Outras causas menos freqilientes indicaram
reoperacdo em 3,7% dos pacientes.

Apbs o implante inicial do MP definitivo, foram realizadas
reoperacdes para correcdo de defeitos residuais em 20
pacientes: 13 corre¢des de defeitos residuais, 11
substituicdes valvares e dois transplantes cardiacos.

A recuperacdo da conducdo atrioventricular ocorreu
somente em uma crianc¢a, sendo possivel, nesse caso, a
interrupgdo do uso do MP cinco meses apds o implante,
durante reoperacdo para fechamento de comunicacéo
interventricular residual e re-ampliacdo de via de saida de
ventriculo direito. Cinco anos depois, entretanto, essa
paciente foi novamente submetida a implante de MP por
blogueio atrioventricular total intermitente.

Vinte e trés (19,2%) pacientes morreram durante o
seguimento. O ébito mais precoce ocorreu 14 dias apds o
implante de MP e o mais tardio, 13,5 anos (média=2,8 + 3,9
anos). As causas dos 6bitos foram: insuficiéncia cardiaca
terminal (10), infeccdo ndo relacionada ao MP (seis), morte
stbita (trés) e tromboembolismo pulmonar (um). Em trés
pacientes, a causa do ébito ndo foi determinada.

A expectativa de sobrevida aos cinco, 10 e 15 anos de
seguimento mostrou, respectivamente, indices de 80,9 +
4,1%,75,4+5,5% e 67,2+ 7,4% (Figura 1).
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Fig. 1 - Analise, pelo método de Kaplan-Meier, da expectativa de
sobrevida apés o implante de marca-passo
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A analise exploratdria dos fatores de risco, realizada pelo
modelo proporcional de Cox, identificou persisténcia de
problemas hemodindmicos ap6s a correcdo (correcGes
paliativas, uso de proteses valvares ou defeitos residuais)
como Unica variavel preditora independente de risco para
mortalidade. A Figura 2 mostra as curvas de sobrevivéncia
de pacientes submetidos a correcdo total vs correcdo
incompleta ou presenca de prdteses valvares, que
apresentam diferencas significante (p = 0,0123) entre elas.
Nos pacientes sem distlrbios hemodindmicos, o risco
relativo de morte de 0,36 (0,12 a0,77; intervalo de confianca
de 95%) indicou uma reducdo no risco de morte de 64%,
mostrando que o risco de mortalidade dos pacientes
submetidos a correcdes paliativas ou portadores de préteses
valvares ou defeitos residuais foi 2,75 vezes maior que o
dos pacientes submetidos a correces totais.
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Fig. 2 - Avaliacdo da taxa de sobrevivéncia das criangas
submetidas a corregdo total em comparacdo as submetidas a
correcdes paliativas, com defeitos residuais ou com uso de proteses
valvares. (Correcdo Parcial = paliativas, com defeitos residuais
ou com proteses valvares)

COMENTARIOS

A necessidade do emprego da estimulacdo cardiaca
artificial na populacédo pediatrica é pouco comum, sendo, a
sua principal indicacdo, a lesdo cirlrgica do tecido de
condugcdo dos estimulos elétricos cardiacos durante cirurgia
cardiaca. Nos casos em que ocorre o bloqueio
atrioventricular irreversivel, altos indices de mortalidade tém
sido relatados.

Na literatura, a via de acesso epimiocardica tem sido a
preferida para implantes pediatricos, pelo acesso subxiféide
ou transtoracico, particularmente em pacientes com menos
do que 15 kg. O acesso transvenoso, entretanto, tem
apresentado melhores resultados tardios, com menores taxas
de fratura de cabo-eletrodo e de perda de comando por
aumento do limiar de estimulacéo.

Embora dados relacionados ao seguimento tardio de

criangas com MP sejam pouco disponiveis, a estimulacéo
cardiaca artificial reduz significativamente a mortalidade
desses pacientes, de 60 a 80% em pacientes ndo tratados
para cerca de 25% em pacientes estimulados [2,3].

Dados de seis estudos retrospectivos, que envolveram
796 criancas, mostraram a bradicardia p6s-operatéria como
sendo a causa do implante de MP em 40 a 84% dos casos,
sendo relatado o bloqueio atrioventricular congénito em 16
a 42% dos casos. Independentemente da causa da
bradicardia, foi verificada a presenca de defeitos cardiacos
estruturais em 44 a 87% desses pacientes. Implantes
epimiocardicos foram realizados em 69 a 100% dos
procedimentos e a faixa etaria dos pacientes variou de um
dia a 21 anos, com média de 4,1 anos. Nesses estudos, a
mortalidade p6s-implante de MP variou de 4,1a22,9% ¢ a
expectativa de cinco anos de sobrevida variou de 74 a 78%,
apos seguimento médio de 2,4 a 11,9 anos [4-9].

Complicacdes da estimulacéo cardiaca artificial raramente
causam ameaca a vida dessas criangas, tendo sido relatada
mortalidade relacionada a problemas do MP em 2 a 4% dos
casos [5,10,11].

A incidéncia de implante de MP definitivo por bradicardia
po6s-operatéria na literatura tem sido reportada entre 2 a 3%
de todas as correc¢fes [12,13]. Weindling et al. [12] analisaram
a incidéncia de todos os bloqueios atrioventriculares de 3°
grau, incluidos os reversiveis, em diferentes cardiopatias,
encontrando incidéncia de 17% apds a correcdo de defeito
na via de saida do ventriculo esquerdo, 11% na correc¢do da
transposicao das grandes artérias, 4% na correcdo de defeito
do septo interventricular e de 3% na correc¢do de tetralogia
de Fallot, com necessidade de implante definitivo em
aproximadamente 14% da populagéo estudada.

O grande nimero de pacientes analisados no presente
estudo, em se tratando de criancas com bradicardia pos-
operatoéria, associado ao longo periodo de seguimento
realizado, permitiram a obtencdo de dados muito
representativos, inclusive a anélise dos fatores de risco para
a mortalidade, aspecto nunca antes relatado na literatura
para esse tipo de problema.

A expectativa de sobrevida total observada, de 80,9% aos
cinco, 75,4% aos 10 e de 67,2% aos 15 anos de seguimento,
foi compativel com a observada em criangas submetidas a
correcdes semelhantes que ndo desenvolveram bradicardia
ou necessidade de estimulacdo cardiaca artificial [14-24].

As causas de morte observadas no presente estudo,
com predominancia da insuficiéncia cardiaca terminal e de
processos infecciosos ndo relacionados ao MP, corroboram
relatos da literatura, que sugerem pequena importancia de
complicacGes da estimulacdo cardiaca artificial como causa
de ébito.

A identificacdo da presenca de problemas
hemodindmicos residuais como Unico fator de risco
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independente para a mortalidade, demonstrado no presente
estudo, comprova a suposicdo previamente descrita por
outros autores de que a mortalidade de criancas submetidas
aimplante de MP estaria relacionada principalmente a doenca
de base [5,10,11].

Estes dados também estdo em concordancia com os
encontrados na literatura para criangas submetidas a
correcBes que nao resultaram em bradicardia persistente:
criangas submetidas a corre¢des completas apresentam boa
evolucdo tardia a despeito do uso de tubos extra-anatbmicos
nao valvulados ou da persisténcia de discordancia
ventriculo-arterial. Por outro lado, as criancas submetidas a
correcBes paliativas, com defeitos residuais apds corre¢des
totais ou substitutos valvares, em posi¢ao anatdmica ou em
enxertos tubulares valvulados, tém apresentado pior
evolucado [14-25]. Spevak et al. [25] reportaram sobrevida
73% e 51% apdés um e cinco anos de seguimento,
respectivamente, em criangas de até cinco anos de idade
submetidas a substituicao valvar.

CONCLUSOES

O implante de marca-passo cardiaco artificial definitivo
em criangas com bradicardia pos-operatéria permitiu boa
expectativa de sobrevida, dependendo, principalmente, da
doenca de base e do tipo de correco realizada. A realizacdo
de corregdes paliativas, assim como a presenca de defeitos
residuais ou de proteses valvares, foram os Unicos fatores
preditores de mau progndstico para essas criancas.
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