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Implante de Marca-Passo Epicardico por Acesso Minimamente
Invasivo em Neonatos com Bloqueio Atrioventricular Congénito

Minimally Invasive Epicardial Pacemaker Implantation in Neonates with Congenital Heart Block

Roberto Costa," Katia Regina da Silva,” Martino Martinelli Filho,” Roger Carrillo?
Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,” Sao Paulo, SP — Brasil;
University of Miami - Miller School of Medicine,? Miami - USA

Resumo

Fundamento: Ha poucos estudos caracterizando os desfechos cirtirgicos apés implante de marca-passo em neonatos
com bloqueio atrioventricular total congénito (BAVTC).

Obijetivos: Este estudo procurou avaliar os resultados a longo prazo de uma abordagem epicardica minimamente
invasiva com utilizacao de acesso subxifoide para implante de marca-passo em neonatos.

Métodos: Entre julho de 2002 a fevereiro de 2015, 16 neonatos consecutivos foram submetidos a implante de marca-passo
epicardico devido a BAVTC. Entre eles, 12 (75,0%) apresentavam defeitos cardiacos congénitos associados ao BAVTC.
Os pacientes tinham uma média de idade de 4,5 + 5,3 dias e nove (56,3%) eram do sexo feminino. Cabo-eletrodo bipolar
revestido com esteroide foi implantado em todos os pacientes através de uma abordagem subxifoide minimamente invasiva e
fixado na superficie ventricular diafragmatica. O gerador de pulsos foi alojado em uma posigao epigastrica submuscular.

Resultados: Todos os procedimentos foram realizados com sucesso, sem complica¢des intraoperatérias ou mortes. O tempo
médio de duracao das operagoes foi de 90,2 + 16,8 minutos. Ap6s seguimento médio de 4,1 = 3,9 anos e maximo de
12,2 anos, nao foram observadas complicagoes de loja do gerador de pulsos, aumento crénico do limiar de comando, fratura
de cabo-eletrodo ou outros problemas relacionados ao sistema de estimulacao cardiaca. Trés criancas foram submetidas a
troca do gerador de pulsos por deplecao normal de bateria aos 4,0, 7,2 e 9,0 anos de idade, sem necessidade de troca do
cabo-eletrodo ventricular. Houve duas mortes aos 12 e 325 dias ap6s o implante do marca-passo devido a sangramento
decorrente do uso de trombolitico e insuficiéncia cardiaca refrataria progressiva, respectivamente.

Conclusdes: O implante de marca-passo epicardico através de abordagem subxifoide em neonatos com BAVTC com
alojamento epigastrico do gerador de pulsos é tecnicamente viavel e associado a excelentes desfechos cirtirgicos e
longevidade do cabo-eletrodo de estimulacdo. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(4):331-339)

Palavras-chave: Cardiopatias Congénitas; Neonatos; Marca-Passo Atrtificial; Bloqueio Atrioventricular.

Abstract

Background: Few studies have characterized the surgical outcomes following epicardial pacemaker implantation in neonates with congenital
complete atrioventricular block (CCAVB).

Objective: This study sought to assess the long-term outcomes of a minimally invasive epicardial approach using a subxiphoid access for
(e} fe] e}
pacomakcr implanlalion in neonates.

Methods: Between July 2002 and February 2015, 16 consecutive neonates underwent epicardial pacemaker implantation due to CCAVB.
Among these, 12 (75.0%) had congenital heart defects associated with CCAVB. The patients had a mean age of 4.7 = 5.3 days and nine (56.3%)
were female. Bipolar steroid-eluting epicardial leads were implanted in all patients through a minimally invasive subxiphoid approach and fixed
on the diaphragmatic ventricular surface. The pulse generator was placed in an epigastric submuscular position.

Results: All procedures were successful, with no perioperative complications or early deaths. Mean operating time was 90.2 = 16.8 minutes.
None of the patients displayed pacing or sensing dysfunction, and all parameters remained stable throughout the follow-up period of
4.1 = 3.9 years. Three children underwent pulse generator replacement due to normal battery depletion at 4.0, 7.2, and 9.0 years of age
without the need of ventricular lead replacement. There were two deaths at 12 and 325 days after pacemaker implantation due to bleeding
from thrombolytic use and progressive refractory heart failure, respectively.

Conclusion: Epicardial pacemaker implantation through a subxiphoid approach in neonates with CCAVB is technically feasible and associated
with excellent surgical outcomes and pacing lead longevity. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(4):331-339)
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Introducao

O implante de marca-passo definitivo em neonatos
com bloqueio atrioventricular total congénito (BAVTC) é
tecnicamente desafiador devido ao pequeno tamanho dos
pacientes, presenca concomitante de defeitos cardiacos
estruturais e rapido crescimento da crianga. Isto resulta em altas
taxas de complicagoes, incluindo fratura de cabo-eletrodo e
disfuncao nas propriedades de estimulagao e sensibilidade.”
Felizmente, o nimero de criangas que necessitam de implante de
marca-passo definitivo no primeiro més de vida é extremamente
baixo." Esta € uma razdo pela qual os resultados cirtrgicos neste
subgrupo de pacientes permanecem pouco conhecidos.

Varios fatores especificos da idade podem contribuir para
a ocorréncia de complicagoes relacionadas ao marca-passo
em pacientes pediatricos. Primeiro, os geradores de pulso e os
eletrodos sao desenhados primariamente para adultos. Segundo,
o tamanho reduzido dos vasos e defeitos intracardiacos
associados tornam o implante transvenoso dificil ou impossivel.
Terceiro, ha uma desproporcao significativa entre o tamanho
do dispositivo permanente e o tamanho do corpo da crianga.
Além disso, os efeitos do crescimento nos eletrodos e na
jungao eletrodo-miocardio resultam em uma alta incidéncia
de bloqueio de saida e fraturas de cabo-eletrodo.''®

A decisao sobre a melhor abordagem cirtrgica para
implante de marca-passo em neonatos requer uma avaliagao
criteriosa e uma equipe cirlrgica altamente experiente,
visto que, ainda ndo dispomos de diretrizes baseadas em
evidéncias para este subgrupo de pacientes.'*'>2* O objetivo
deste estudo foi avaliar os resultados a longo prazo de uma
abordagem epicdrdica minimamente invasiva com utilizagao
de acesso subxifoide para implante de marca-passo nesta
populagao de pacientes.

Métodos

Pacientes

Entre julho de 2002 e fevereiro de 2015, um total de
16 neonatos consecutivos foram submetidos a implante
de marca-passo epicardico em um centro de referéncia
cardiovascular (Sdo Paulo, Brasil). O Comité de Etica
Institucional da instituicdo aprovou o presente estudo.
O implante do dispositivo foi realizado através de uma incisao
subxifoide minimamente invasiva.

Dentre os 16 pacientes incluidos no estudo, nove
(56,3%) eram do sexo feminino. A média de idade dos
pacientes foi de 4,7 + 5,3 dias (variacdo, 1 a 23 dias).
Indicagbes para a estimulagao cardiaca incluiram sinais
de baixo débito cardiaco em quatro (25%), frequéncia
cardiaca < 55 batimentos/minuto em trés (18,7%) e ambas
as condigdes em nove (56,3%) pacientes. Forame oval
patente ou persisténcia do canal arterial foram detectados
em 12 (75,0%) criangas e defeitos do septo atrial foram
detectados em quatro (25,0%) delas. Em quatro (25,0%)
neonatos, os defeitos congénitos cardiacos ndo haviam sido
detectados antes do implante do marca-passo. Uma crianga
apresentava regurgitacao tricispide moderada a severa e
outra apresentava estenose pulmonar. As caracteristicas
basais dos pacientes estdao resumidas na Tabela 1.

O BAVTC foi diagnosticado antes do nascimento em 15 (93,8%)
pacientes e apds o nascimento em um deles. A ecocardiografia
fetal, realizada em 15 (93,8%) casos, confirmou o diagndstico de
BAVTC e também detectou defeitos estruturais cardiacos em dois
(12,5%) fetos. Dexametasona ou agentes beta-simpaticomiméticos
foram administradas a mae em seis (37,5%) casos devido a sinais
de disfuncdo miocardica fetal e/ou hidropisia fetal.

Oito criangas nasceram pré-termo (32-37 semanas de
idade gestacional). A cesariana foi realizada em todos os casos,
exceto em um caso no qual ndo houve diagnéstico prévio de
BAVTC. A idade gestacional, peso e frequéncia cardiaca ao
nascimento estao descritos na Tabela 1.

O diagndstico clinico de doenga autoimune esteve
presente em 12 (75,0%) maes (Tabela 1). Dentre elas,
oito (50,0%) apresentavam lGpus eritematoso sistémico
e quatro (25,0%) apresentavam sindrome de Sjoégren.
Lapus eritematoso neonatal foi diagnosticado em duas
criangas. Aumento dos niveis de anticorpos anti-Ro/SSA e
anti-La/SSB foram detectados em 10 (62,5%) maes, enquanto
que em quatro (25,0%) delas, esse teste nao foi realizado.

<

Nenhum dos neonatos foi submetido a estimulacao
temporaria. Em dois neonatos, o marca-passo foi colocado
imediatamente apés o nascimento devido a sinais de baixo
débito cardiaco e bradicardia grave. Os demais de casos foram
monitorados na unidade de cuidados intensivos neonatal.
Nos casos em que se detectavam sinais clinicos de insuficiéncia
cardiaca ou quando a frequéncia cardiaca era menor do que
55 bpm, era realizada a infusao de dopamina, com o objetivo
de postergar ao maximo momento do implante de marca-passo.

Técnica cirdrgica

Todos os procedimentos foram realizados com os pacientes
sob anestesia geral. Uma incisao longitudinal de 3 cm era realizada
na insergao do processo xifoide e estendida inferiormente em
direcdo ao umbigo. Apés resseccao do processo xifoide, era
realizada pericardiotomia em T invertido.

Eletrodos epicardicos bipolares revestidos com esteroide
(CapSure Epi 4968-35; Medtronic Inc., Minnesota, EUA)
foram implantados em todos os neonatos. Cada um dos dois
polos do cabo-eletrodo era afixado no epicardio visceral com
suturas de polipropileno 5-0. Um dos polos era posicionado
na parede diafragmdtica do ventriculo direito. O outro polo
era implantado na parede anterior do ventriculo direito ou
na parede inferior do ventriculo esquerdo.

As medidas do limiar de estimulagao, da impedancia e da
captagao dos potenciais elétricos espontaneos foram obtidas para
ambas as configuragdes unipolar e bipolar. Uma vez alcangados
os parametros satisfatorios de estimulagao e sensibilidade,
o eletrodo ventricular era conectado ao gerador de pulsos
(VWIR) e o qual era alojado em posicao mediana do epigastrio,
no plano submuscular (Figura 1). O excesso de eletrodo era
cuidadosamente acomodado sob o gerador de pulsos para
manter a trajetéria retilinea e evitar excesso no saco pericardico
ou no espago retroesternal. O gerador de pulsos era fixado ao
musculo reto-abdominal esquerdo com pontos transfixantes de
fio inabsorvivel de Poliester 3-0. Nao foi realizada drenagem da
cavidade pericdrdica. Ao término do procedimento, a radiografia
de térax era utilizada para confirmar a posicao adequada
do cabo-eletrodo.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos neonatos com bloqueio atrioventricular total congénito submetidos a implante de marca-passo epicardico

P Diagnéstico IG ao Peso ao Freq'u encla Defeito Idade (dias) a0 Autoanticorpos + L

cte  Sexo i . cardiaca ao : . . Indicagao de MP
fetal nascimento  nascimento (g) nascimento (bpm) cardiaco implante do MP | lupus materno

1 F S 36 2630 40 N 4 S Bradicardia

2 F S 38 3046 50 FOP, PCA 3 S Bradicardia, IC

3 F S 36 1950 48 FOP, PCA, EP 2 N Bradicardia

4 M S 37 3895 50 N 2 S IC

5 M S 32 2680 42 N 1 S Bradicardia, IC

6 F S 37 2720 45 CIA, PCA 9 S Bradicardia, IC

7 M N 38 2700 40 FOP, PCA 23 N Bradicardia, IC

8 F S 38 2655 42 N 2 S Bradicardia, IC

9 M S 39 3200 50 FOP, PCA N Bradicardia, IC

10 F S 36 2780 56 FOP, PCA 1 S Bradicardia, IC

1" F S 37 2340 42 CIA, PCA 5 S IC

12 F S 38 3340 40 FOP, PCA 2 S Bradicardia, IC

13 M S 38 3060 70 FOP, PCA 4 S IC

14 M S 38 2360 64 FOP, CIA 4 N IC

15 M S 39 3500 49 FOP, PCA 4 S Bradicardia

16 F S 37 2600 50 CIA, PCA 6 S Bradicardia, IC

Bpm: batimentos por minuto; CIA: comunicagao interatrial; EP: estenose pulmonar; F: feminino; FOP: forame oval patente; g: gramas; IC: insuficiéncia cardiaca;
IG: idade gestacional (em semanas); M: masculino; MP: marca-passo; N: Nao/auséncia; PCA: persisténcia do canal arterial; Pcte: paciente; S: Sim/presenca.

Acompanhamento dos pacientes

Todos os pacientes foram acompanhados por uma equipe
de cardiologia pediatrica e um especialista em estimulagao
cardiaca. Durante o seguimento, foi realizada avaliagao clinica
de todos os pacientes, incluindo avaliagdo cuidadosa de
sinais e sintomas relacionados a insuficiéncia cardiaca.
Pacientes com defeitos cardiacos congénitos também foram
avaliados quanto ao tempo ideal para a corregao cirtrgica.

Seguimento clinico e visitas para interrogagao do dispositivo
foram conduzidos a cada 6 meses. Além disso, era realizado
contato telefénico periodicamente e os registros médicos eram
monitorados regularmente.

A programagao do marca-passo foi realizada de acordo
com as caracteristicas clinicas individuais de cada paciente e a
energia de estimulacao era ajustada para permitir uma margem
de seguranca ideal com relagdo ao limiar de estimulagdo
ventricular. No inicio do periodo de seguimento, o marca-passo
era programado a 110 a 120 batimentos por minuto e esta
frequéncia cardiaca minima era progressivamente reduzida no
periodo cronico, de acordo com as caracteristicas individuais
e a fase da infancia.

Coleta de dados e variaveis de desfecho

Os dados do estudo foram coletados e gerenciados pelo
programa Research Electronic Data Capture (REDCap),
hospedado no servidor da nossa instituigdo.*'?

Os desfechos avaliados no estudo incluiram (1) complicacbes
intraoperatérias e pos-operatdrias imediatas, ou complicagoes
durante o periodo de seguimento clinico e (2) mortalidade
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por qualquer causa. As variaveis quantitativas foram descritas
como média e desvio padrao e as varidveis qualitativas como
frequéncias absolutas e relativas.

Resultados

Todos os procedimentos foram bem-sucedidos, sem
deslocamento perioperatério do cabo-eletrodo, sangramento,
arritmias, ou 6bito precoce. A média de duragao das cirurgias
foi de 90,2 + 16,8 minutos (variacdo, 65 a 120 minutos;
mediana, 89 minutos). Quatro pacientes apresentaram
instabilidade hemodinamica, a qual foi tratada com
uma diminuicdo da frequéncia de estimulacdo e infusao
endovenosa de epinefrina (0,01 ug/kg/min).

O cétodo do eletrodo ventricular foi implantado na parede
inferior do ventriculo esquerdo e na parede diafragmatica
do ventriculo direito em 10 (62,5%) e seis (37,5%) neonatos,
respectivamente. O anodo foi implantado no diafragma
ou na parede anterior do ventriculo direito em 13 (81,3%)
e trés (18,8%) pacientes, respectivamente. Um neonato
foi submetido a fechamento cirlirgico concomitante de
canal arterial persistente por uma incisdo independente
(toracotomia postero-lateral extrapleural). Excelentes limiares
de estimulacao e sensibilidade intraoperatérios foram obtidos
em todos os pacientes, conforme descrito na Tabela 2.

O gerador de pulsos Microny Il SR (St Jude Medical,
Califérnia, EUA) foi utilizado em quase todos os pacientes.
Em apenas um caso, o gerador de pulsos Altrua S601 SSIR
(Boston Scientific, Minnesota, EUA) foi escolhido devido a
indisponibilidade do dispositivo Microny.
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Figura 1 - Implante epicérdico de marca-passo em neonatos através de abordagem subxifoide. A: Inciséo na linha média na pele, tecido subcuténeo e aponeurose do
musculo reto abdominal; B: Visualizagéo do processo xifoide, que ocupa aproximadamente a metade superior da inciséo; C: Ressecgao do processo xifoide; D: Saco
pericérdico fechado (PC), entre a pleura direita (RP), pleura esquerda (LP) e o periténio parietal (PT); E: Incisdo de pericardiotomia em T invertido; F: Visualizagéo
do coragdo apos abertura do saco pericardico e tragdo no sentido caudal; G: Eletrodo ventricular bipolar revestido com esteroide é fixado diretamente no epicardio
com duas suturas de polipropileno 5-0; H: Posi¢éo dos dois polos do eletrodo: catodo posicionado na parede diafragmética do ventriculo direito; &nodo implantado na
parede anterior do ventriculo direito ou na parede inferior do ventriculo esquerdo; I: Saco pericardico ja fechado com o eletrodo bipolar exteriorizado em uma trajetoria
retilinea em diregéo ao epigastrio; J: Loja epigastrica submuscular para o gerador de pulsos; K: Gerador de pulsos posicionado dentro da loja epigastrica submuscular
e conectado ao eletrodo ventricular bipolar; L: Aspecto final da operagéo.

Figura 2 - Projegdes radiogréficas de térax exibindo a aparéncia radiolégica do implante de marca-passo epicardico imediatamente apés o procedimento (A) e 3 anos
mais tarde em projecdes anteroposterior (B) e lateral (C).
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Tabela 2 — Detalhes perioperatérios dos pacientes

e O Gusdorte Horody  Locldo  onamy) UMbt pstinda - Ebario  oc
(minutos) pulsos ventricular  estimulagao Uni/Bi Uni/Bi Uni/Bi (horas) UTI (dias)
1 85 Altrua S601  4968-35 VE 125-125 05-05 695 /896 28 16
2t 76 Microny 4968-35 VE 10,5/8,3 06/04 540 /958 30 16
3 88 Microny 4968-35 VE 9,4/13,0 06/05 505/730 7 17
4 92 Microny 4968-35 VD 16,2/26,0 04/05 614 /708 4 22
5 72 Microny 4968-35 VD 83/9,6 07/08 647 /775 672 32
6 85 Microny 4968-35 VE 12,5/12,5 06/15 636 /926 25 10
7 90 Microny 4968-35 VE 13,0/ 15,2 11712 800/930 48 18
8 95 Microny 4968-35 VD 72178 08/0,9 845885 4 2
9 120 Microny 4968-35 VD 10,5/12,5 05/06 770/879 192 10
10 115 Microny 4968-35 VE 53197 08/1,0 745/ 944 168 10
11 70 Microny 4968-35 VE 12,5192 08/0,7 862/970 120 18
12 115 Microny 4968-35 VD 83/11,0 05/08 590 /902 336 14
13 65 Microny 4968-35 VE 1451174 1,0/09 510/816 26 11
14 105 Microny 4968-35 VE 12,5/17,1 06/0,7 823/920 168 13
15 95 Microny 4968-35 VD 78/85 0,7/09 780/ 950 24 19
16 75 Microny 4968-35 VE 73196 06/0,7 810/880 23 13

Bi: bipolar; mV: milivolts; Pcte: paciente; TDE na UTI: tempo de estadia na unidade de cuidado intensivo; Uni: unipolar; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo;

V: volts. t: O neonato foi submetido concomitantemente a fechamento cirtirgico de canal arterial persistente.

Apbs o implante do marca-passo, a ventilagdo pulmonar
mecanica foi mantida por um minimo de 4 horas e maximo
de 30 dias (média de 117,2 = 174,9 horas). Um neonato
foi mantido em ventilagdo pulmonar mecanica por 30 dias
devido a problemas de maturagao pulmonar. O tempo de
permanéncia na unidade de terapia intensiva neonatal variou
de 2 a 32 dias (média, 13,8 * 7,0 dias) e a duracao total de
internacao variou de 7 a 49 dias (média, 23,4 = 12,0 dias).

Infecgao minima e superficial de ferida foi a Gnica
complicagao relacionada ao procedimento observada em
nossos pacientes, ocorrendo em trés (18,8%) neonatos.
Outras complicagoes observadas incluiram infecgao
pulmonar em dois (12,5%), atelectasia em um (6,3%),
infeccao do trato urindrio em um (6,3%) e insuficiéncia renal
em um (6,3%) neonato que também apresentava trombo de
veia cava superior tratado com trombodlise.

Os pacientes foram acompanhados individualmente por
4,1 + 3,9 anos (variacao, 12 dias - 12,7 anos, mediana, 3,7 anos).
Houve dois 6bitos. Um ocorreu 12 dias apés implante do
marca-passo devido a complicagées hemorrégicas secunddrias
ao uso de trombolitico. O outro paciente, que estava em
acompanhamento em outro hospital, faleceu de insuficiéncia
cardiaca progressiva refratria aos 325 dias de pés-operatorio.

Ao todo, 11 criangas permanecem sem sinais/
sintomas de insuficiéncia cardiaca ou necessidade de
medicagao cardiovascular. Duas criangas foram submetidas
a corregao cirdrgica de defeitos cardiacos congénitos.
Valvuloplastia pulmonar percutdnea foi realizada em uma
menina de 2 meses de idade com estenose pulmonar valvar.
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Isto resultou na ruptura de um musculo papilar da valva
tricGspide e exigiu reparo cirdirgico urgente das valvas tricGspide
e pulmonar. Uma menina de 4 anos de idade foi submetida a
reparagao da valva mitral e fechamento de uma comunicagao
interatrial. Concomitantemente, foi realizada a mudanca do
modo de estimulagao, de marca-passo de camara Gnica para
um marca-passo de dupla camara com utilizacao do eletrodo
ventricular prévio e da mesma loja epigdstrica para o gerador de
pulsos. Por Gltimo, um menino de 5 anos de idade apresentou
insuficiéncia cardiaca refratdria e foi submetido a terapia de
ressincronizagao cardiaca e 7 meses depois, foi submetido a
transplante cardiaco (Tabela 3).

Durante o seguimento, nenhuma das criangas apresentou
perda de captura, deslocamento ou fratura de eletrodo.
Nenhum dos pacientes apresentou disfungao de estimulagao
ou sensibilidade e todos os parametros do marca-passo
permaneceram estaveis durante todo o periodo de
seguimento. Trés criangas foram submetidas a troca de gerador
de pulsos devido a deplecao normal de bateria aos 4,0, 7,2,
e 9,0 anos de idade sem a necessidade de substituicao do
cabo-eletrodo ventricular (Tabela 3).

O estudo ecocardiografico confirmou a anatomia cardiaca
normal e fungdo ventricular esquerda normal em cinco (31,3%)
criangas. Entre os casos com defeitos intracardiacos, apenas dois
foram submetidos a reparo cirtrgico devido a comprometimento
hemodinamico. Dos 13 (81,3%) pacientes que permanecem
em seguimento, apenas uma apresentou disfungao ventricular
esquerda, que foi considerada de leve repercussao com fragao
de ejegao do ventriculo esquerdo estimada em 0,51.
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Tabela 3 - Resultados a longo prazo apés implante de marca-passo epicardico em neonatos com bloqueio cardiaco congénito

Tempo de Mudanca Corregédo
P Complicagoes Complicagoes Uso de CF Troca do N cirtirgica
Pcte  seguimento L - X do modo de FEVE X
cirurgicas clinicas medicamentos NYHA gerador . = do defeito
(anos) estimulagéo . .
intracardiaco
1 42 N N N | N N 0,51 N
2 1,1 N N N | N N 0,67 N
3 08 N N Furosemida, | N N 061 s
espironolactona
S (7,2 anos
4 10,7 N N N | apos implante N 0,66 N
do MP)
5 5,0 N N N | N N 0,71 N
Infecgéo superficial Furosemida S (4,0.anos DDD (4,0 anos
6 42 4 ferida N es ironolactoﬁa | apos implante  apos implante 0,67 S
P do MP) do MP)
7 25 N N N | N N 0,66 N
Infecgdo superficial S (9,0 anos
8 12,7 640 Sup N N | apésimplante N 0,74 N
de ferida
do MP)
Transplante de Furosemida, S (5,2 anos TRC-P
9 59 N coragdo (5,9 anos espironolactona, 1l apos implante (5,2 anos apds 0,33 N
apos implante do MP)  captopril, carvedilol do MP) implante do MP)
Infecgéo superficial S (39 anos
10 10,2 ; N N | apos implante N 0,71 N
de ferida
do MP)
1" 4,0 N N N | N N 0,64 N
Morte Furosemida
12 - N (12 dias apds implante ) ' v N N - N
amiodarona
do MP)
13 35 N N N | N N 0,75 N
Morte (325 dias apos
14 0,9 N implante do MP) N | N N 0,65 N
15 0,4 N N Furosemida | N N 0,75 N
16 08 N N N | N N 0,68 N

DDD: marca-passo de dupla cdmara; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; MP: marca-passo; N: Ndo; CF NYHA: classe funcional da New York Heart
Association; Pcte: paciente; S: Sim; TRC: terapia de ressincronizagdo cardiaca.

No (ltimo seguimento, o eletrocardiograma confirmou a
presencga de ritmo sinusal com dissociagdo atrioventricular
em todos os pacientes. O estudo radioldgico realizado na
Gltima visita, mostrou area cardiaca dentro dos limites da
normalidade, integridade dos cabos-eletrodos e gerador de
pulsos alojado na regiao epigastrica (Figura 3).

Discussao

O uso de estimulacao cardiaca em neonatos é ainda uma
area de controvérsias importantes. As opinides divergem
no que diz respeito ao modo de estimulagao, a melhor
abordagem cirdrgica para estimular o coragao de criancas
pequenas, a escolha do cabo-eletrodo ideal que fornega
os melhores resultados a curto e longo prazo e a estratégia
adequada para acomodar o gerador de pulsos neste subgrupo
de pacientes.’ 520

A abordagem epicardica tem sido tradicionalmente
preferida, embora as opgoes de acesso (esternotomia,
toracotomia lateral, subxifoide) poderem variar."'® Por outro
lado, a viabilidade do implante transvenoso de marca-passo
tem sido descrita em neonatos, quer pelas tributérias da veia
cava superior ou através de ramos da veias iliacas.>0131420
A desproporcao entre o pequeno tamanho corporal e as
dimensbdes do dispositivo impedem o alojamento do gerador
de pulsos na parede toracica. Desse modo, para evitar
problemas relacionados a loja em neonatos, os geradores de
pulso sao geralmente colocados na parede abdominal.’>'8

O debate sobre o melhor modo de estimulagdo em neonatos
ainda estd em aberto. Na opinido da maioria dos especialistas,
marca-passo ventricular de cdmara tnica é a primeira escolha,
reservando os sistemas de camara dupla ou mesmo a terapia
de ressincronizagao cardiaca para criangas com fungao
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Figura 3 - Estudo radiografico de térax mostrando o posicionamento de um marca-passo epicardico implantado ha 10 anos, em projegdes anteroposterior (A) e lateral (B).

ventricular esquerda comprometida ou que manifestem sinais
de ma adaptagao a estimulacao ventricular exclusiva.'®
Até o momento, poucos estudos tém recomendado a utilizagao
de modos de estimulagdo mais sofisticados ou terapia de
ressincronizagao cardiaca como uma estratégia inicial.**

Independentemente da abordagem ciriirgica e modo de
estimulagdo cardiaca, complicagoes relacionadas ao dispositivo
sao comuns durante o seguimento. Embora complicagbes
relacionadas a loja, em particular, erosdes ou isquemia da pele,
sejam mais frequentes quando o dispositivo é implantado na
parede toracica, o alojamento abdminal também é suscetivel
a esse tipo de complicagdes.' 718

Vale ressaltar que a fratura de eletrodo permanece como
um importante determinante da longevidade do eletrodo e esta
diretamente associada com o crescimento do paciente.>#7/1%-1620
Em geral, eletrodos epicardicos penetrantes tém sido associados
com uma alta incidéncia de aumento de limiares de estimulagao
ap6s o implante, requerendo substituicao precoce do eletrodo
ou do gerador de pulsos. Estudos recentes tém demonstrado que
eletrodos epicérdicos nao penetrantes com liberagao de corticdide
estao associados a taxas mais baixas de complicagoes."'?

A técnica descrita no presente artigo visa aumentar a
seguranca do uso de marca-passo em neonatos de quatro
maneiras principais: (1) reducdo no trauma cirtrgico pela
auséncia de abertura do esterno ou espagos intercostais;
(2) alojamento seguro e com boa estética do gerador de
pulsos no espago pré-peritoneal submuscular; (3) reducao
da fibrose na juncao do eletrodo com o miocérdio com uso
de cabo-eletrodos revestidos com esteroide; (4) reducao
do efeito do crescimento da crianga sobre o cabo-eletrodo

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(4):331-339

e na interface eletrodo-miocardio pela utilizagdo de uma
trajetéria retilinea por assegurar uma proximidade entre o
eletrodo e o gerador de pulsos.

Em nosso estudo, todas as operagdes foram bem-sucedidas
e nao houve complicagbes perioperatérias. Além disso, nao
houve complicagdes relacionadas a técnica cirtirgica durante
o periodo de seguimento (maximo de 12 anos). Em particular,
nao houve complicagdes relacionadas a loja (infeccao ou
erosdo de pele), complicagoes relacionadas ao eletrodo
(fratura de eletrodo), aumento nos limiares de estimulagao
ou deplecao precoce de bateria. Por Gltimo, medidas de
sensibilidade, estimulagao e impedancia permaneceram
satisfatérias durante o periodo de seguimento.

Apesar do uso de estimulagdo ventricular unifocal,
sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca ou alteragbes
ecocardiograficas nao foram observados na tltima avaliagao
do acompanhamento de 13 dos 16 neonatos incluidos no
estudo. Nos casos nos quais foi detectado comprometimento
hemodinadmico secunddrio a defeitos intracardiacos, o reparo
cirlrgico reverteu totalmente esta condicao. Dois pacientes
desenvolveram disfungao ventricular grave; um foi submetido
a transplante cardiaco e o outro faleceu.

Nosso estudo apresenta vdrias limitagdes. A principal delas
é o pequeno niimero de casos, inerente a raridade do BAVTC
e outras causas de bradiarritmias que requerem implante de
marca-passo durante o periodo neonatal. Segundo, a falta
de um padrdo-ouro para a técnica cirtrgica de implante
de marca-passo em neonatos ndo permite a formagao
de um grupo controle para comparagdo dos resultados.
Mesmo em centros maiores, € quase impossivel realizar um
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estudo comparando resultados entre diferentes técnicas
de implante de marca-passo neste subgrupo de pacientes.
Por Gltimo, todos os procedimentos foram realizados pelo
mesmo cirurgido, dificultando a andlise da reprodutibilidade
da técnica cirdrgica.

Conclusao

O implante de marca-passo epicardico através de
uma abordagem subxifoide em neonatos com BAVTC é
tecnicamente vidvel e resulta em excelentes resultados
cirdrgicos e longevidade do sistema de estimulagao. Além disso,
essa abordagem cirdrgica resolve dois dos principais desafios
relacionados a estimulagdo cardiaca permanente em neonatos:
os defeitos de loja do gerador de pulsos e a perda do comando
por aumento do limiar ou fratura de cabo-eletrodo.
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