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Resumo: A estimulação cardíaca na população pediátrica possui peculiaridades que merecem 
destaque. O tamanho dos pacientes, o crescimento somático, as alterações morfológicas das cardiopatias 
congênitas e o longo período de estimulação são alguns aspectos que devem ser observados nos pacientes 
que necessitam de implante destes dispositivos. As técnicas de implante epicárdica e endocavitária 
são opções que devem ser consideradas a cada caso. A escolha pelos implantes epicárdicos esta mais 
relacionada aos pacientes de pequeno peso, com “shunts” intracavitários ou com anatomia desfavorável. 
Havendo condições, a opção por implantes endocavitários é feita de forma preferencial, principalmente 
por que esta via apresenta melhores evoluções em longo prazo.

Descritores: Marca-passo Artificial, Arritmias Cardíacas, Defeitos Congênitos do Coração

............................................................................................................................................. 
 
Abstract: Cardiac pacing in the pediatric population has peculiarities that deserve mention. The size of 
the patients, somatic growth, morphological alterations of congenital heart disease and the long period 
of stimulation are some aspects that must be observed in patients who require the implantation of these 
devices. Endocavitary and epicardial implant techniques are options that should be considered in each 
case. The choice for epicardial implants is more related to small weight, patients with intracavitary 
shunts and unfavorable anatomy. Endocavitary implants are preferably mainly due to better long-term 
trends of this type of electrode.
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............................................................................................................................................. 

Resumen: La estimulación cardiaca en la población pediátrica tiene peculiaridades que merecen 
destacarse. El tamaño de los pacientes, el crecimiento somático, las alteraciones morfológicas de las 
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Introdução
A estimulação cardíaca artificial na infância 

difere em vários aspectos sobre a população 
adulta. Especialmente pela forma de apresentação 
das doenças e, principalmente, pelo fenômeno 
do crescimento. Outro aspecto a ser destacado é 
que o número de marca-passos implantados na 
população pediátrica é muito menor do que na 
população adulta.

Ressaltando que os pacientes pediátricos que 
podem vir a necessitar de implantes definitivos 
estão dispersos entre: a) os com coração 
morfologicamente normal, b) os portadores 
de cardiopatias congênitas não corrigidas 
cirurgicamente, c) os pacientes em pós-operatório 
imediato e, finalmente, d) os em pós-operatório 
tardio. Além da dificuldade de alojamento dos 
componentes do sistema de estimulação artificial, 
o fenômeno do crescimento pode provocar 
o estiramento dos cabos-eletrodos e possível 
disfunção dos mesmos (1). Esse conjunto de fatores 
influencia sobremaneira a decisão do momento 
do implante e a escolha do tipo de aparelho a ser 
empregado. 

Indicações
Entre as causas mais comuns de implante 

de marca-passos definitivos em crianças estão, 
a bradicardia sinusal sintomática, as síndromes 
braditaquicardia e os bloqueios atrioventriculares 
de segundo grau avançado ou atrioventricular 
total. Podendo ser estas alterações congênitas 
ou pós-cirúrgicas. Outro importante aspecto é 
o da importância de se relativizar a bradicardia 
com a idade, pois a significância da bradicardia é 
dependente da idade do paciente. Para descrever 
as recomendações para implante de marca-passo 
definitivo, em crianças, adolescentes e pacientes 
com cardiopatia congênita, reproduzimos de 
forma adaptada as recomendações da American 
Heart Association:(2).
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Recomendações para estimulação definitiva 
em crianças adolescentes e pacientes com 
cardiopatias congênitas
Classe I

1.   O implante de marca-passo definitivo está 
indicado para bloqueio atrioventricular do 
segundo grau avançado ou do terceiro grau 
quando associado à bradicardia sintomática, 
disfunção ventricular ou baixo débito cardíaco. 
(Nível de Evidência: C)

2.   O implante de marca-passo definitivo está 
indicado para DNS (Disfunção do Nó Sinusal) 
quando correlacionada a sintomas decorrentes 
de bradicardia inapropriada à idade. (Nível de 
Evidência: B) 

3.   O implante de marca-passo definitivo está 
indicado para atrioventricular do segundo 
grau avançado ou do terceiro grau que não 
é esperado reversão ou que persista por pelo 
menos sete dias após a cirurgia cardíaca. (Nível 
de Evidência: B)

4.   O implante de marca-passo definitivo está 
indicado para o bloqueio atrioventricular do 
terceiro grau congênito com ritmo de escape 
ventricular com QRS largo. (Nível de Evidência: B)

5.   O implante de marca-passo definitivo está 
indicado para o bloqueio atrioventricular do 
terceiro grau congênito em recém-nascido 
com frequência ventricular menor que 55 bpm 
ou com cardiopatia congênita e frequência 
ventricular menor que 70 bpm. (Nível de 
Evidência: C)

cardiopatías congénitas y el largo período de estimulación son algunos aspectos que se deben observar 
en los pacientes que necesitan el implante de esos dispositivos. Las técnicas de implante epicárdica 
y endocavitaria son opciones que se deben considerar para cada caso. La elección de los implantes 
epicárdicos está más relacionada con los pacientes de pequeño peso, con “shunts” intracavitarios o con 
anatomía desfavorable. De haber condiciones, la opción por llevar a cabo implantes endocavitarios es la 
preferente, especialmente porque dicha vía presenta mejores evoluciones a largo plazo.

Descriptores: Marcapasos Artificial, Arritmias Cardiacas, Defectos Congénitos del Corazón
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Classe IIb

1.    O implante de marca-passo definitivo pode 
ser considerado para bloqueio atrioventricular 
do terceiro grau transitório que reverte para o 
ritmo sinusal com bloqueio bifascicular residual.  
(Nível de Evidência: C)

2.    O implante de marca-passo definitivo pode 
ser considerado para bloqueio atrioventricular do 
terceiro grau congênito em crianças e adolescentes 
assintomáticos com uma frequência ventricular 
aceitável, com QRS estreito e com função 
ventricular normal. (Nível de Evidência: B)

3.    O implante de marca-passo definitivo 
pode ser considerado para bradicardia sinusal 
assintomática após uma correção biventricular 
de cardiopatia congênita quando a frequência 
cardíaca de repouso for menor que 40 bpm ou 
houver pausas na frequência cardíaca ventricular 
maiores que 3 segundos. (Nível de Evidência: C)
Classe III

1.    O implante de marca-passo definitivo não 
está indicado para bloqueio atrioventricular 
pós-operatório transitório quando há retorno 
da condução AV normal, em paciente 
assintomático.  (Nível de Evidência: B)

2.    O implante de marca-passo definitivo 
não está indicado para bloqueio bifascicular 
assintomático, com ou sem bloqueio AV 
de 1° grau, após cirurgia para correção de 
cardiopatia congênita na ausência de bloqueio 
atrioventricular completo transitório prévio. 
(Nível de Evidência: C)

3.    O implante de marca-passo definitivo não 
está indicado para bloqueio atrioventricular do 
tipo I assintomático. (Nível de Evidência: C)

4.    O implante de marca-passo definitivo não está 
indicado para bradicardia sinusal assintomática 
com intervalo de risco relativo menor que 3 
segundo e uma frequência cardíaca mínima maior 
que 40 bpm. (Nível de Evidência: C)

Classe IIa

1.   O implante de marca-passo definitivo 
é aceitável para pacientes com cardiopatia 
congênita e bradicardia sinusal para a prevenção 
de episódios recorrentes de taquicardia atrial 
de reentrada, sendo esta DNS intrínseca ou 
secundária ao tratamento antiarrítmico. (Nível 
de Evidência: C) 

2.   O implante de marca-passo definitivo é 
aceitável para o bloqueio atrioventricular de 
terceiro grau congênito após o primeiro ano 
de vida quando a frequência cardíaca média 
é menor que 50 bpm, ou quando há pausa 
abruptas na frequência cardíaca que são 2 ou 
3 vezes maiores que a extensão de um ciclo 
cardíaco básico, ou associado a sintomas 
decorrentes de incompetência cronotrópica. 
(Nível de Evidência: B) 

3.   O implante de marca-passo definitivo é 
aceitável para a bradicardia sinusal associada 
à cardiopatia congênita complexa quando 
a frequência cardíaca de repouso for menor 
que 40 bpm ou houver pausas na frequência 
cardíaca ventricular maiores que 3 segundos. 
(Nível de Evidência: C) 

4.   O implante de marca-passo definitivo 
é aceitável para pacientes com cardiopatia 
congênitas e comprometimento hemodinâmico 
decorrente de bradicardia sinusal ou perda da 
sincronia atrioventricular. (Nível de Evidência: C) 

5.   O implante de marca-passo definitivo 
é aceitável para síncope sem explicação em 
um paciente com cirurgia cardíaca prévia 
complicada com bloqueio atrioventricular total 
transitório e com bloqueio fascicular residual 
após criteriosa investigação afastando outras 
causas de síncope. (Nível de Evidência: B)
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Figura 1 - Radiografia de um paciente com 1 dia de vida com 
3.200g após implante epicárdico por pequeno acesso subxifóide. 
A figura mostra um marca-passo dupla câmara implantado e a 
presença de dois eletrodos bipolares, um com os polos positivo 
e negativo posicionados na face lateral do átrio direito e o outro 
com os polos na face anterior do ventrículo direito (DDD-R).

Considerações quanto ao tipo de 
implante

Para o implante de um sistema de estimulação 
cardíaca em pacientes pediátricos devem ser 
observadas situações que poderão alterar o 
adequado funcionamento do sistema. 

A estimulação cardíaca artificial na criança pode 
ser feita por via endocavitária, semelhante àquela 
realizada em adultos, ou, em situações específicas 
em que não se aplica o acesso transvenoso, de 
forma epicárdica.1

Devido ao baixo peso e potencial crescimento 
desse grupo de pacientes é preferível o implante 
dos eletrodos no epicárdio quando abaixo de 10-
15 kg, como forma de preservar o sistema venoso 
sistêmico em pacientes que necessitarão de outras 
intervenções e troca de sistemas ao longo da vida. 1 

A partir de 15-20 kg o implante dos 
eletrodos pode ser intracavitário e nesses casos o 
posicionamento dos eletrodos deve ser redundante 
com o objetivo de acompanharem o crescimento 
do paciente. 1  

A presença de material sintético utilizado nas 
correções deve observada. Como nos pacientes 
com transposição das grandes artérias (TGA) 
submetidos à correção atrial, em que praticamente 
toda a cavidade atrial direita é composta por material 
sintético, o eletrodo, quando intracavitário, deve 
passar pelo túnel atrial e ser fixado ativamente no 
ventrículo (morfologicamente esquerdo). Assim 
como nos pacientes submetidos à correção total 
de defeito do septo atrioventricular, comunicação 
interventricular e tetralogia de Fallot, onde por 
muitas vezes grande parte do septo interventricular 
pode estar representado por material sintético 
utilizado na cirurgia. 5

A presença de “shunt” intracardíaco é uma 
contraindicação relativa ao implante de eletrodos 
intracavitários devido ao maior risco de fenômenos 
tromboembólicos, sendo que o uso de antiagregante 
plaquetário ou anticoagulante não reduzem este 
risco.1  

 A estimulação crônica, epicárdica ou 
endocavitária, do ventrículo subpulmonar leva a 
progressiva redução da função ventricular sistêmica, 
sendo que a estimulação do ventrículo sistêmico 
parece preservar mais a função ventricular. 1, 2, 3

Técnicas de implante
A técnica epicárdica pode ser realizada através 

de toracotomia lateral esquerda, externotomia 
mediana ou por acesso subxifóide. 1 É preferencial 
nos pacientes pequenos, em geral abaixo de 
10 kg, naqueles com anatomia desfavorável 

ao acesso transvenoso e ainda quando há a 
presença de “shunts” intracardíacos. 1, 2 Pode ser 
empregada a estimulação elétrica unicameral 
(atrial ou ventricular isoladamente), estimulação 
atrioventricular e ainda a estimulação biventricular, 
mesmo quando indicado para pacientes de baixo 
peso. Por necessitar de toracotomia, tende a ser 
mais invasiva e exigir anestesia geral, podendo, 
porém, ser aplicada a qualquer tipo de anatomia 
vascular ou cardíaca. Como complicações relata-
se a maior possibilidade de aumentos progressivos 
dos limiares, quando comparados aos eletrodos 
endocavitários.1 O emprego de eletrodos revestidos 
por esteróides tende a minimizar esta ocorrência.  
Figura 1

Para o implante epicárdico podem ser utilizados 
eletrodos cuja fixação pode ser feita no epicárdio 
por sutura destes eletrodos sobre o coração ou pela 
fixação ativa com a introdução do próprio eletrodo 
no miocárdio. 

O implante endocavitário, indicado em geral 
a paciente acima de 10 kg, necessita de anatomia 
vascular e cardíaca favorável, como possibilidade 
de acessos venosos e ausência de comunicações 
intracardíacas ou derivações do fluxo sanguíneo 
venoso, como nas cirurgias de conexão cavo-
pulmonar (Glenn ou Fontan).1 Pode ser realizado, 
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EPICÁRDICA ENDOCÁRDICA

VANTAGENS VANTAGENS

Realizar em qualquer 
tamanho de paciente

Procedimento menos 
agressivo / invasivo

Qualquer tipo de 
anatomia cardíaca

Melhores limiares de 
estimulação

Estimulação 
atrioventricular, 
ventricular esquerda, 
direita ou biventricular

Possibilidade de 
escolha do local de 
estimulação

DESVANTAGENS DESVANTAGENS

Técnica mais invasiva Risco maior de 
complicações vasculares 
como oclusão ou 
trombose venosa

Aumento de limiares Depende de anatomia 
vascular favorável

Maior probabilidade de 
fraturas

Risco de endocardite

Tabela 1- Vantagens e desvantagens da estimulação epicárdica 
e endocavitária.

com bons resultados, através de acesso pelos 
membros superiores e/ou inferiores, conforme 
descrito por Costa1. Tem como vantagens 
ser menos agressivo, não necessitando de 
toracotomia e em pacientes maiores não exigir 
anestesia geral, embora esta possa ser aplicada 
em determinados pacientes. Apresenta menor 
probabilidade de perda do comando por aumento 
do limiar quando comparado à estimulação 
epimiocárdica. Requer, no entanto, atenção em 
relação ao crescimento somático do paciente, que 
ocorre preponderantemente no sentido crânio-
caudal, sendo esta muitas vezes uma indicação 
de troca dos eletrodos endocavitários. Como 
complicações da técnica podem ser apontadas 
a ocorrência de trombose e/ou oclusão venosa, 
perfuração, vascular ou cardíaca, bem como 
maior probabilidade de desenvolver endocardite 
infecciosa.1, 2 O aparecimento de insuficiência 
tricúspide, associada à presença do eletrodo 
endocavitário, é comumente relatada. No entanto, 
conforme descrito por Webster1, as alterações 
decorrentes da presença do eletrodo são mínimas, 
clinicamente não significativas e a eventual piora 
da insuficiência tricúspide pode indicar a presença 
de patologia associada, como disfunção ventricular 
direita e/ou hipertensão pulmonar. 

O implante endocavitário pode ser realizado 
empregando-se tanto eletrodos de fixação ativa, 
dotados de dispositivo retrátil que permite que 
após a ancoragem seja feita a fixação do eletrodo 
no local escolhido, quanto de eletrodos de fixação 
passiva, moldados para este fim e que tendem a 
se prender no endocárdio. A escolha do local de 
estimulação parece ser importante, pois como em 
geral estes pacientes terão um longo período de 
utilização da estimulação, a determinação de um 
local em que se desencadeie a menor dissincronia 
possível pode ser relevante.5 Em qualquer 
circunstância,  pode-se realizar a estimulação 
monocameral (atrial ou ventricular apenas) além 
da estimulação bicameral (atrioventricular). 

Estimulação Cardíaca Epicárdia X Endocárdica

Comentários
Apesar de do ponto de vista estrito a 

estimulação cardíaca na população pediátrica ser 
parecida com a dos adultos, do ponto de vista 
prático ela difere em vários aspectos. Fatores como 
peso, morfologia cardíaca, preservação de vasos, 
longevidade e estética devem ser considerados 
antes do implante.

Por fim, achamos que a escolha de marca-
passo epicárdico é preferencial nos pacientes 
pequenos ou com anatomia desfavorável. Ficando 
os endocavitários, preferencialmente, para os 
pacientes maiores de 10 kg, anatomia favorável 
e nas trocas futuras nos pacientes com sistemas 
epicárdicose
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