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Evolucao de criancas com idade inferior a 2 anos submetidas a

implante de marcapasso cardiaco permanente
Late results with permanent cardiac pacing in children less than two years of age

Eduardo Kohls Toralles', Jodo Ricardo Michielin Sant’/Anna?, Guaracy Teixeira Filho3, Renato
Abdala Karam Kalil*, Paulo Roberto Prates®, Roberto Tofani Sant’Anna®, lvo Abrahao Nesralla’

Resumo: A estimulagio epicdrdica predomina no implante de marcapasso em criangas pequenas. Objetivo:
revisar a evolu¢do de pacientes menores de dois anos submetidos a estimula¢io epimiocdrdica apés a alta hospitalar
e até uma década. Método: Estudo de coorte histérica entre 1997 e 2010 que incluiu 34 pacientes, 22 (64,7%) do
sexo feminino e 12 (35,3%) do masculino, com idades variando de 1 dia a 22 meses, submetidos a implante de
marcapasso utilizando cabo-eletrodo epimiocdrdico sem sutura e gerador unicameral (VVI). A arritmia predominante
foi o bloqueio atrioventricular (n=30; 88,2%); 29 (85,3%) tinham cardiopatia estrutural e 22 (67,4%) haviam sido
previamente submetidos a cirurgia cardiaca. Acompanhados durante um tempo médio de 60,5 meses, tiveram
registrados os eventos adversos e calculada a probabilidade de sobrevida conforme Kaplan-Meyer. Resultados:
Ocorreram trés ébitos (8,8%) por infec¢io, cirurgia cardfaca ou mal stbito. A mortalidade foi superior naqueles sem
cirurgia cardiaca prévia (16,7% versus 4,5%). Ao longo do acompanhamento, cinco pacientes (14,7%) necessitaram
de nova intervencgio, dois por infec¢io e trés para reimplante de cabo-eletrodo. Um dos pacientes submetidos a
nova intervengio por infec¢io evoluiu para ébito. A probabilidade de sobrevida foi de 93,8% no primeiro ano e
90,3% até 10° ano. A sobrevida livre de eventos adversos foi de 90,8% no primeiro ano, 79,8% do 5° a0 9° ¢ 66,5%
no 10° ano. Conclusio: Os resultados evidenciam sobrevida satisfatéria das criangas apds o implante epicérdico,
especialmente aquelas com cirurgia cardfaca prévia. O implante de cabo-eletrodo epimiocdrdico merece cuidados
adicionais em pacientes com estatura reduzida, malformagées cardiacas especificas, acesso dificultado a veia cava
superior ou com procedimento cirdrgico associado.

Descritores: Marcapasso cardiaco, Estimulagao Epimiocdrdica, Crianca

Abstract: Objective: Epicardial stimulation remains the technique of choice for pacing in small children. Our
objective is to review the results of epicardial pacemaker implantation in patients with less than 2 years of age and
after hospital discharge. Methods: Historical cohort study including 34 patients with age ranging from one day
to 22 months with hospital discharge after permanent pacemaker implantation with a sutureless epimyocardial
electrode and single chamber generator (VVI mode) between 1997 and 2010. Twenty-two patients were female
and 12 male. Predominant arrthythmia was atrioventricular block (30 patients; 88.2%). Twenty-nine patients
(85.3%) had structural heart disease and 22 (67.4%) had been submitted to a previous heart surgery. Patients
were followed-up for a mean time of 60.5 months. Recorded events were analyzed and probability of survival
was estimated according to Kaplan-Meyer analysis. Results: There were 3 (8.8%) deaths, due to infection,
heart surgery or sudden death. Increased mortality was observed for patients without previous heart surgery
(16.7% versus 4.5%). Five patients (14.7%) required pacemaker reintervention during the follow-up, 2 due to
infection and 3 to re-implant the electrode. One of the patients who had a reintervention due to infection died.
Probability of survival was 93.8% in the first year and 90.3% subsequently up to the 10 years of follow-up.
Event-free survival was 90.8% in the first year, 79.8% from year 5 to 9, 66.5% after 10 years. Conclusion: This

1 - MD - Estudante de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 2 - PhD - Cirurgiao Cardiovascular.
3 - MD - Cirurgiao Cardiovascular. 4 - PhD - Cirurgido Cardiovascular. 5 - MD - Cirurgiao Cardiovascular. 6 - MD - Cirurgiao
Cardiovascular. 7 - PhD - Cirurgiao Cardiovascular.

Correspondéncia: Renato Abdala Karam Kalil. Av Princesa Isabel, 395 - Bairro Santana. Porto Alegre - RS. CEP: 90620-000.
E-mail: kalil.pesquisa @ gmail.com

Artigo submetido em 09/2013 e publicado em 03/2014.

Relampa 2014;27(1):10-5



Evolugéo de criangas com idade inferior a 2 anos submetidas a implante de marcapasso cardiaco permanente

study demonstrates the probability of satisfactory survival after epicardial pacemaker implantation, especially in

patients with previous heart surgery. Epimyocardial electrode implantation deserves consideration in patients with

small physical structure, those with specific cardiac malformations, and difficult access to superior vena cava or

those who need to have an associated surgical procedure.
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Introducao

O implante de marcapasso definitivo em crian-
cas de idade reduzida frequentemente requer tora-
cotomia e cabos-eletrodos epimiocdrdicos, dadas a
pequena dimensao fisica dos pacientes e a presen-
¢a de malformagoes cardiacas. A técnica apresen-
ta risco aumentado pela abordagem invasiva e as
associagoes frequentes com cardiopatia subjacente
e operacdo cardiaca recente’.

Os cabos-eletrodos epimiocirdicos tém longe-
vidade reduzida se comparados aos transvenosos,
devido ao aumento do limiar de estimulagio que
ocorre com o passar do tempo®” e o risco de fratura®.
Embora cabos-eletrodos epimiocdrdicos com li-
berag¢io de corticoide possam reduzir o aumento
do limiar e o comprometimento do sistema®®, o
implante de marcapasso em criangas permanece
um desafio, especialmente em neonatos ou pacien-
tes de pouca idade, nos quais o tamanho do gerador
torna-se signiﬁcativo. Assim, é esperada uma mor-
bidade aumentada mesmo ap6s a alta hospitalar’.

O presente estudo relata a evolugao apés a alta
hospitalar de pacientes com idade inferior a dois
anos submetidos a implante de marcapasso pela
técnica epimiocdrdica.

Método

Realizou-se um estudo de coorte histdrica,
sobre a evolu¢do ap6s a alta hospitalar de pacien-
tes pedidtricos portadores de marcapasso cardiaco.

Entre setembro de 1997 e outubro de 2010, 34
pacientes com idade entre 1 dia e 22 meses (média
de 10,7 meses, mediana 10 meses), dos quais 22
(64,7%) eram de sexo feminino e 12 (35,3%), do
masculino, foram submetidos a implante de mar-
capasso no Instituto de Cardiologia do Rio Grande
do Sul. O cabo-eletrodo epimiocdrdico sem sutura
foi implantado por toracotomia e as criancas rece-
beram alta hospitalar apés o procedimento.

A arritmia que motivou o implante foi o blo-
queio atrioventricular em 30 (88,2%) e a doencga
do nédulo sinusal em quatro (11,8%). Vinte e
dois (64,7%) desenvolveram arritmia apds cirur-
gia cardiaca. Entretanto, 12 (35,3%) nio passa-
ram por cirurgia cardfaca prévia ao implante: em

cinco (14,7%) deles, a indicagao para o implante
foi a bradicardia sintomdtica na auséncia de
malformacio cardiaca subjacente e outros sete
(20,6%) apresentavam malformagao cardiaca. A
tabela 1 descreve defeitos cardiacos identificados
nos pacientes estudados.

Caracteristicas operatérias e da estimulacao
O modo de estimulagio foi o ventricular (modo
VVI) em todos os pacientes. Foram utilizadas dife-
rentes técnicas para o implante do cabo-eletrodo
epimiocdrdico, com predominio da minitoraco-
tomia subxifoide, utilizada em 29 (85,3%) casos e
o cabo-eletrodo ventricular foi implantado predo-
minantemente na face diafragmdtica do ventricu-
lo direito. Em cinco pacientes (14,7%), todos com
cirurgia cardiaca prévia, o implante ocorreu por
minitoracotomia lateral esquerda.

O local originalmente utilizado para o posicio-
namento do gerador de pulsos foi a regiao epigds-
trica em 31 (88,2%) e o aparelho foi implantado
em posicdo posterior a0 musculo reto abdominal
por extensao da incisdo subxifoide. Em trés, o apa-
relho foi posicionado na loja suprarenal.

Tabela 1: Cardiopatia estrutural identificada em 34 pacien-
tes com idade inferior a dois anos submetidos a implante de
marcapasso.

Cardiopatia estrutural n %
Ausente 5 14,71
Comunicagio interventricular 12 35,29
Isolada * 7 20,59
Combinada * 5 14,71
Atresia tricispide e pulmonar 1 2,94
Transposi¢ao dos grandes vasos 4 11,76
Isolada 1 2,94
Com comunicagio interventricular * 3 8,82
Tetralogia de Fallot * 2 5,89
Defeito do septo atrioventricular 8 23,53
Isolado 7 20,59
Combinado * 1 2,94
Hipoplasia de ventriculo esquerdo * 1 2,94
Coragao univentricular * 1 2,94

* 7 pacientes sem cirurgia prévia.
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Os cabos-eletrodos utilizados foram do tipo sem
sutura, de diferentes procedéncias e configuracoes,
poisa tecnologia oferecida mudou ao longo da expe-
riéncia cirdrgica. Inicialmente foram implantados
cabos-eletrodos unipolares com revestimento frac-
tal Biotronik ELC 35S (35 cm de comprimento)
e, posteriormente, cabos-eletrodos bipolares com
liberacdo de corticoide comercializados pela Biotro-
nik ou pela St Jude Medical. Durante o implante,
o limiar de estimulac¢io aceitdvel foi de 1,4 V, com
duracio de pulso de 0,5 ms e onda R (caso identifi-
cada) superior a 4 mV.

Os cuidados pds-operatdrios seguiram a rotina
da Institui¢do e os pacientes permaneceram inter-
nados inicialmente em unidade pedidtrica de cui-
dados intensivos e, apds a estabilizacio clinica, na
ala de pediatria. Na alta hospitalar foram agen-
dadas consultas de seguimento para avaliagao da
estimulagdo cardiaca, a primeira, um més apds o
procedimento cirtrgico e as demais, com interva-
los de quatro a seis meses.

Avaliacdo dos resultados

Histéria clinica, registros da cirurgia, prontud-
rio hospitalar ¢ informagdes de avaliacoes do
implante apés a alta hospitalar foram revisados de
modo retrospectivo para verificar a evolugio pds-
-operatéria. A data definida para a avaliacio final
do implante de marcapasso foi julho de 2011,
tendo sido obtida a avaliacio atualizada de 33
pacientes (97%), incluindo aqueles que faleceram
durante o acompanhamento.

As informagoes referem-se a intervalos de tempo
que variaram de 5 a 160 meses, com média de
60,5 meses ¢ um total de 1.633 meses. Foram
considerados desfechos os eventos adversos que
implicaram intervengio nio prevista para subs-
tituicio de cabo-eletrodo, reposicionamento de
gerador ou 6bito. Nao foram incluidas as trocas
eletivas do gerador de pulso, que fazem parte da
rotina de cuidados ao paciente com marcapasso.

Os dados foram coletados nos prontudrios ou
obtidos com o médico assistente. Foram regis-
trados em tabelas de contingéncia e submetidos
ao programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS-Inc., Chigago, IL). As informagées foram
expressas, quando apropriado, sob a forma de
média + erro padrio. O teste qui-quadrado foi
aplicado quando indicado. Foi realizada andlise
atuarial da sobrevida utilizando-se 0o método de
Kaplan-Meyer, sendo referidos a perspectiva de
sobrevida percentual e o desvio padrio. O nivel de
significAncia considerado foi um alfa critico de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Cardiologia do Rio
Grande do Sul e o projeto de pesquisa foi regis-
trado sob nimero 4123/08.

Resultados

Mortalidade tardia

Foram registrados trés dbitos, perfazendo uma
mortalidade de 8,8%. Um 6bito resultou de in-
fecgao que exigiu novo implante 19 meses apds
a primeira intervengao cirirgica em um paciente
com coragio univentricular e sem cirurgia prévia.
Outro ocorreu dois meses apds o implante do
marcapasso para corregdo cirdrgica de hipoplasia
de ventriculo esquerdo em um paciente com bra-
diarritmia associada a defeito cardiaco. O terceiro
ocorreu dois meses apds o implante, de modo su-
bito, em um paciente com cirurgia prévia de co-
municagao interventricular e atresia pulmonar.

Nos pacientes sem cirurgia cardiaca prévia,
foi observada mortalidade de 16,7% (2 em 12).
Ainda que dbitos tenham ocorrido em pacien-
tes com malformacio cardfaca, a mortalidade foi
maior que a observada em pacientes com cirur-
gia cardfaca prévia (4,5% ou 1 em 22 pacientes),
porém a diferenca nao foi estatisticamente signi-
ficativa (Teste Exato de Fisher=0,279; qui-qua-
drado de Pearson=1,418 e p=0,234/ns).

Durante a evolugao, cinco pacientes (14,7%)
necessitaram de nova intervengao relativa ao mar-
capasso implantado, sendo duas consequentes a
infeccio do sistema, com 14 e com 48 meses de evo-
lugio, e trés para reimplante de cabo-eletrodo por
elevagio do limiar de estimulagao, com quatro, 22
e 108 meses de evolugio. Um dos pacientes em
que foi necessdria a remogao do sistema e poste-
rior implante de marcapasso evoluiu para 6bito
por infeccdo, evento jd mencionado.

Considerada a soma de ébitos e complicagoes,
houve maior prevaléncia no grupo de pacientes
sem cirurgia cardfaca prévia e que implantaram
marcapasso (2 6bitos e 2 complicagées, totali-
zando quatro eventos em 12 pacientes ou 33,3%)
que no grupo com indica¢io de marcapasso apds
cirurgia cardiaca (um 6bito e 2 complicagoes, per-
fazendo 3 eventos em 22 pacientes ou 16,6%).
Entretanto, a diferenga nio foi significativa (teste
exato de Fischer=0,211; qui-quadrado de Pear-
son=1,843 e p=0,175/ns)

A perspectiva de sobrevida dessas criancas com
marcapasso, conforme andlise de Kaplan-Meyer,
foi de 94,1 + 4% entre o terceiro ¢ o 18° més,
reduzindo-se para 90,6 + 5,2% aos 24 meses,
valor que se manteve subsequentemente (Figura 1
e Tabela 2).

Pacientes com cirurgia cardiaca prévia mos-
traram sobrevida superior a dos nio cirtrgicos,
sendo que os valores de 95,5 + 4,4% e 81,5 + 11,9
no 18° més foram mantidos além do 5° ano apés
a cirurgia (Figura 2 e Tabela 2).
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Figura 1: Sobrevida tardia e sobrevida livre de eventos de criangas
que implantaram marcapasso e receberam alta hospitalar.

Tabela 2: Probabilidade de sobrevida dos pacientes conforme a
etiologia da arritmia que motivou o implante do marcapasso.

Sobrevida
% dp % dp % dp

M.

94,1 4 95,5 4,4 91,7 8

94,1 4 95,5 4,4 91,7 8
12 94,1 4 95,5 4,4 91,7 8
18 94,1 4 95,5 4,4 81,5 11,9
24 90,6 5,2 95,5 4,4 81,5 11,9
36 90,6 5,2 95,5 4,4 81,5 11,9
48 90,6 5,2 95,5 4,4 81,5 11,9
60 90,6 5,2 95,5 4,4 81,5 11,9

PO: pés-operatério; dp: desvio padrio.
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Figura 2: Sobrevida dos pacientes conforme a etiologia da arritmia.

A sobrevida livre de eventos adversos foi de
94,1 + 4% no terceiro més, reduzindo-se para 91,2
+4,9% até o 18° més e 34,2 + 6,5% até o 36° més.
Pacientes com cirurgia prévia ao implante mos-
traram sobrevida livre de eventos mais favoravel,
comparativamente aqueles sem cirurgia (Figura 3
e Tabela 3).

Para aqueles em que a indicagao foi pds-cirtr-
gica, a sobrevida livre de eventos adversos foi de
95,5 + 6,1% no terceiro més e manteve-se estavel
em 90,9 + 6,1%. Naqueles sem cirurgia prévia, os
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Figura 3: Comparagio da sobrevida livre de eventos entre casos
de implante devidos a cirurgia cardiaca prévia e por arritmia de
etiologia congénita.

Tabela 3: Probabilidade de sobrevida dos pacientes sem eventos
adversos (6bito ou complica¢io de marcapasso), conforme a
etiologia da arritmia.

Livre de eventos

PO Total Cirtirgica Congeénita
MR % dp % dp % dp
3 94,1 4 95,5 4,4 91,7 8

6 91,2 4,9 90,9 6,1 91,7

12 91,2 4,9 90,9 6,1 91,7 8

18 91,2 4,9 90,9 6,1 71,3 14
24 84,2 6,5 90,9 6,1 71,3 14
36 84,2 6,5 90,9 6,1 71,3 14
48 79,2 7,8 90,9 6,1 57 17
60 79,2 7,8 90,9 6,1 57 17

PO: pés-operatorio; dp: desvio padrio.

valores foram de 91,7 + 8% no 3° més, decaindo
progressivamente para 57 + 17% no 4° ano de
evolugdo. Os valores refletem o maior niimero de
complicagoes e 6bitos observados nesse grupo, em
comparagdo aqueles com cirurgia cardiaca prévia
(333% versus 16,6%, j4 mencionados).

Discussao

Apenas 1% da populagio que requer implante
de marcapasso tem idade inferior a 21 anos®’. A
prevaléncia de dano ao tecido de condugao apéds
a cirurgia cardfaca ¢ de cerca de 1% das operagoes,
sendo a causa predominante de implante de mar-
capasso em pacientes pedidtricos nas instituigoes
que realizam procedimentos corretivos cardia-
cos**¢1%. Qutra indicagio importante é o blo-
queio atrioventricular congénito, com ocorréncia
de um para cada 20.000 nascimentos>*. Essas
duas etiologias foram responsdveis pela indicagao
de marcapasso na presente série, com predominio
da poés-cirtirgica (22 de 34 pacientes ou 64,7%),
o que se justifica pelo fato da Institui¢do realizar
um numero elevado de procedimentos cirtirgicos
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em criangas. Outras indicagbes mais raras sio a
terapéutica de arritmias'', a cardiomiopatia hiper-
tréfica obstrutiva'>!® e a sindrome do QT longo'.

As técnicas utilizadas no implante mostram a
influéncia da condigao anatdmica ou da associacao
com a cirurgia cardfaca, sendo usuais a epimiocdr-
dica via toracotomia (minima ou convencional)
ou a transvenosa, de carater menos invasivo. A
estimulagdo epimiocdrdica estd reservada aos casos
em que o implante transvenoso ¢ dificultado ou
impossibilitado pela situac¢io anatémica, o tama-
nho corporal reduzido do paciente ou quando
ha cirurgia cardiaca prévia ou concomitante, em
especial se o bloqueio cardiaco decorre de corregao
de defeito congénito®”!>'°.

O implantes epimiocdrdicos ocorreram predo-
minantemente por técnica subxifoide, em que
o gerador ¢ sepultado na fiscia do masculo reto
abdominal, na mesma incisdo. Pelo acesso facili-
tado na abordagem subxifoide, o cabo-eletrodo ¢
fixado na superficie diafragmdtica do ventriculo
direito, drea com pouca aderéncia pericdrdica
quando hd cirurgia prévia. Outra vantagem dessa
abordagem ¢ evitar a toracotomia, 0 que minimiza
a tragdo frequente que é imposta aos cabos-eletro-
dos epimiocdrdicos pela respiragio e 0 movimento
dos membros superiores®.

Os cabos-eletrodos epimiocdrdicos usualmente
possuem um limiar agudo de estimulagio elevado,
cujo valor nio diminui de modo significativo ao
longo do tempo. A presenga de fibrose do miocdr-
dio por cicatrizagio ou aderéncia pericdrdica apds
cirurgia com pericardiostomia contribui para essa
situagdo. O limiar cronico elevado pode determi-
nar desgaste precoce da bateria do gerador pelo
maior consumo de energia®>”'"'® e até mesmo
requerer o implante de um novo cabo-eletrodo.
Contribui para o desgaste precoce da bateria o
fato da estimulagao cardiaca em pacientes muito
jovens exigir frequéncia mais elevada. Na popu-
lagdo avaliada, uma nova operagio foi necessdria
para o implante de cabo-eletrodo em trés dos 34
pacientes (8,82%) devido a fibrose miocdrdica e
elevagio do limiar de estimulagdo, porcentagem
aceitdvel frente ao tempo de seguimento.

E possivel que cabos-eletrodos epimicérdicos
com liberagao de esteroide reduzam a ocorréncia
de fibrose miocdrdica. Além disso, podem apresen-
tar longevidade semelhante 4 de cabos-eletrodos
transvenosos convencionais’, independente do
local de implante e da associagio com a cirurgia
cardfaca'. Se combinados com geradores com
recurso de autocaptura, para qual é desejdvel a
condi¢do de bipolaridade presente nos modelos
mais atuais, os cabos-eletrodos com liberacio de
esteroide podem auxiliar na reducio do consumo

de energia de estimulagio e no aumento da vida
il dos geradores, reduzindo a necessidade de
intervengoes rotineiras de troca de aparelho™*.

Na presente série ndo foi detectada fratura de
cabo-eletrodo requerendo novo implante, embora
esse evento seja citado por outros autores” e jd
tenha sido observado em pacientes de nossa Insti-
tuigao nio incluidos neste estudo.

A maioria dos dbitos tardios em criancas com
marcapasso ocorre em casos de malformagio car-
diaca®", o que também foi observado nesta inves-
tigagdo, posto que todos os que faleceram apre-
sentavam defeito cardiaco. A persisténcia de pro-
blema hemodinimico (como cirurgia paliativa,
defeito cirtrgico residual ou presenca de prétese
valvar cardiaca) ¢ apontada como fator de risco
em pacientes com idade até 18 anos e cirurgia car-
dfaca prévia ao implante de marcapasso'’.

Complicagdes com risco de ébito nio podem
ser desprezadas, o que é exemplificado pelo ébito
consequente a infecgao do sistema de marcapasso
em um dos pacientes descritos. A literatura indica
prevaléncia de ébito por complica¢io do marca-
passo em cerca de 2% dos casos e considera redu-
zida a importancia da estimulagio cardiaca como
fator de mortalidade®11617,

No que diz respeito a expectativa de sobre-
vida, a estimativa de 90,3% até o 10° ano para
pacientes com alta hospitalar pode ser vista como
satisfatéria, uma vez que muitos apresentavam
bloqueio cardiaco secunddrio a cirurgia, que nao
¢ necessariamente curativa. O resultado obtido é
superior aos valores encontrados na literatura®'’, que
variam de 72 a 75,4%, porém incluindo o risco
hospitalar, o que justifica a diferenca observada.

O implante epimiocirdico utilizado nesta série
obedece a critérios estabelecidos ainda na década
de 1980, quando se postulou o implante transve-
noso para pacientes com idade igual ou superior
a quatro anos, de peso igual ou superior a 15 kg,
sem shunt direita-esquerda, com conec¢io ade-
quada entre a veia cava e o 4trio direito, nio sub-
metidos simultaneamente a cirurgia cardfaca®. A
experiéncia dos autores em cirurgia cardfaca pedi-
trica reforgou a indicagio da técnica epimiocirdica.

A miniatuarizagio dos geradores de pulso, a
reducio no didmetro dos cabos-eletrodos transve-
nosos e a disponibilidade de introdutores facul-
tando a disponibilidade de veia cefdlica de didme-
tro suficiente para a introdugio de cabos-eletrodos
tém permitido a estimulagio transvenosa mesmo
em neonatos e o uso de sistemas com sincronismo
atrioventricular sequencial em pacientes com idade
até trés anos®'.

Resultados favordveis tém sido observados em
grandes séries de pacientes com implante trans-
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venoso'>*. A factibilidade do implante por veia
femoral foi bem demonstrada, sendo alternativa
para situagoes especificas'®?. Nao se deve esque-
cer, entretanto, que em criangas o implante trans-
venoso pode apresentar problemas advindos do
crescimento, como deslocamento ou fratura de
cabos-eletrodos. Ainda que minimizados pela
criacio de algas intracardiacas aumentadas ou
reposionamento periddico, o risco de aderéncias
persiste'*.

Em conclusio, a experiéncia apresentada indica
que o implante de cabo-eletrodo epimiocdridico
para implante de marcapasso em pacientes com
estatura corporal reduzida, malformagdes cardia-
cas especificas, acesso dificultado a veia cava supe-
rior ou oportunidade cirdrgica deve ser conside-
rado, dada a probabilidade de sobrevida satisfat6-
ria apés o implante. Mesmo aqueles que realizam
o implante de marcapasso apds a cirurgia cardiaca
evoluem com morbidade ¢ mortalidade reduzi-
das. Todavia, os eventos registrados determinam a
necessidade de acompanhamento tardio periddico
para eventuais intervengoes.

Referéncias

1. Sachweh JS, Velasquez-Jimenez JF, Schondube FA, Dae-
britz SH, Dérge H, Miihler EG, et al. Twenty years experien-
ce with pediatric pacing: epicardial and transvenous stimula-

tion. Eur J Cardiothorac Surg. 2000;17(4):455-61.

2. Kerstjens-Fredrikse MWS, Bink-Boelkens MTE, de Jongste
MJL, Homan van der Heide JNH. Permanent cardiac pacing
in children: morbidity and efficacy of follow-up. Int J Car-
diol. 1991;33(2):207-14.

3. Hengleein D, Gillet pc, Shannon C, Burns G. Long-
-term follow-up of pulse width threshold of transvenous and
myo-epicardial leads. Pacing Clin Electrophysiol. 1984;7(2):
203-14.

4.Nordlander R, Pehrsson SK, Book K, Zatterqvist I, Fahlen-
Vepsa L. Clinical experience of pacemaker treatment in chil-

dren. Scand J Thorac Cardiovasc Surg. 1992;26(1):69-72.

5. Williams WG, Hesslein PS, Kormos R. Exit block in
children with pacemakers. Clin Prog Electrophysiol Pacing
1986;4:478-89.

6. Cohen MI, Bush DM, Vetter VL, Tanel RE, Wieand TS,
Gaynor W, et al. Permanent epicardial pacing in pediatric
patients. Seventeen years of experience and 1200 output pa-
tients. Circulation. 2001;103(21):2585-90.

7. Beaufort-Krol GC, Mulder H, Nagelkerke D, Waterbolk
TW, Bink-Boelkens MT. Comparision of longevity, pacing,
and sensing characteristics of steroid-eluting Epicardial ver-
sus conventional endocardial leads in children. ] Thorac Car-
diovasc Surg. 1999;117(3):253-8.

8. Aellig NC, Balmer C, Dodge-Khatami A, Rahn M, Prétre
R, Bauersfeld U. Long-term follow-up after pacemaker im-

plantarion in neonates and infants. Ann Thorac Surg. 2007;
83(4):1420-4.

9. Bink-Boelkens MTHE. Cardiac pacing in infants and
children. Neth J Cardiol. 1992;5:199-202.

10. Costa R, Silva KR, Marinelli Filho M, Tamaki WT, Cre-
velari ES, Moreira LFP. Marcapasso cardfaco definitivo em
criangas com bradiacardia pés-operatéria: resultados tardios.
Rev Bras Cir Cardiovasc. 2005;20(4):392-7.

11. Bevilacqua L, Hordof A. Cardiac pacing in children. Curr
Opin Cardiol. 1998;13(1):48-55.

12. Rishi E Hulse E, Auld DO, McRae G, Kaltman J, Kanter
K, et al. Effects of dual-chamber pacing for pediatric patients
with hypertrophic obstructive cardiomyopathy. ] Am Coll
Cardiol. 1997;29(4):734-40.

13. Mann C, Antretter H, Hammerer 1. Pacemaker therapy
in a pediatric patient with hypertrophic obstructive cardio-
myopathy and rapid intrinsic atrioventricular conduction.

Pediatr Cardiol. 1999;20(3):229-31.

14. Dorostkar PC, Eldar M, Belhassen B, Scheinman MM.
Long-term-follow-up of patients with Long-QT syndrome
treated with b-blockers and continuous pacing. Circulation.

1999;100(24):2431-6.
15. Gillette PC, Shannon C, Blair H, Garson A Jr, Porter CJ,

McNamara DG. Transvenous pacing in paediatric patients.
Am ] Heart J. 1983;105(5):843-7.

16. Valadares LC, Rincon LG, Mota CCC. Andlise do perfil
clinico de criangas e adolescentes com marcapasso cardiaco:
experiéncia de um servico de estimulagio cardfaca artifi-
cial. RELAMPA, Rev. Lat.-Am. Marcapasso Arritm. 2012;
25(4):280-7.

17. Esperer HD, Singer H, Riede FT, Blum U, Mahmoud
FO, Weniger ]. Permanent Epicardial and transvenous sin-
gle- and dual chamber pacing in children. ] Thorac Cardio-
vasc Surg. 1993;41(1):21-7.

18. Weber H, Schmitz L, Eigster G, Hellberg K, de Vivie ER.
Permanent pacing in the pediatric age group: indications and
long-term results. Pace. 1983;6:95.

19. Cutler NG, Karpawich PB, Cavitt D, Hakimi M, Wal-
ters HL. Steroid-eluting Epicardial pacing elecgtrode: six
years experience of pacing thresholds in a growing pediatric
population. Pacing Clin Electrophysiol. 1997;20 (12 Pt 1):
2943-8.

20. Bauersfeld U, Nowak B, Molinari L, Malm T, Kamp-
mann C, Schonbeck MH, et al. Low-energy Epicardial pa-
cing in children: the benefit of autocapture. Ann Thorac
Surg. 1999;68(4):1380-3.

21. Till JA, Jones S, Ropwland E, Shineboure EA, Ward DE.
Endocardial pacing in infants and children 15kg or less in
weigt: Medium-term follow-up. Pacing Clin Electrophysiol.
1990;13(11 Pt 1):1385-92.

22.Ward DE, Jones S, Camm A]. Long-term endocardial pa-
cing in congenital heart disease. Pacing Clin Electrophysiol.
1985;3:133-44.

23. Antretter H, Colvin J, Schweigmann U, Hangler H, Ho-
fer H, Dunst K, et al. Special Problems Of Pacing In Chil-
dren. Indian Pacing Electrophysiol J. 2003;3(1):23-33.

Relampa 2014;27(1):10-5

15



