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Resumo

Relatamos o caso de uma crianca tetraplégica apos trauma cervical que foi posteriormente submetida a implante
de marca-passo diafragmatico. Revisamos as principais indicagdes da estimula¢io diafragméatica e os tipos de
dispositivos empregados, assim como apontamos o inequivoco beneficio da reinser¢do socioeducacional desses
individuos na sociedade.

Descritores: Traumatismos da medula espinal; Respiracdo artificial; Marca-passo artificial; Quadriplegia.

Abstract

We report the case of a child with tetraplegia after cervical trauma, who subsequently underwent diaphragmatic
pacemaker implantation. We reviewed the major indications for diaphragmatic pacing and the types of devices
employed. We highlight the unequivocal benefit of diaphragmatic pacing in the social and educational reintegration

of individuals with tetraplegia.

Keywords: Spinal cord injuries; Respiration, artificial; Pacemaker, artificial; Quadriplegia.

Introducao

0 termo genérico “marca-passo diafragmatico”
(MPD) designa um dispositivo que gera impulsos
elétricos junto ao nervo frénico para provocar
contracdes diafragmaticas que visam substituir a
ventilagdo mecénica em pacientes com insuficiéncia
respiratoria. A condicdo essencial para que essa
terapéutica possa ser empregada € que o nervo
frénico esteja preservado.

A estimulacdo elétrica do nervo frénico
foi descrita ha 200 anos, e, desde entdo, essa
terapéutica tem sido investigada em diversas
condicdes, tais como asfixia, colera, polio e
apneia.!” Entretanto, o uso clinico do MPD s6
ocorreu nas ultimas décadas a partir do estudo de
Glenn e Phelps, que realizaram o implante de um
MPD em pacientes com trauma raquimedular e
sindrome da hipoventilacio central congénita.®?
Desde entdo, muitos avancos foram obtidos
na também chamada ventilacio elétrica® ou
eletrofrénica.”

Existem dois tipos de dispositivos para a
estimulacdo do nervo frénico, dependendo do
local de implante: diretamente no nervo frénico
ou diretamente no diafragma. Os marca-passos
conectados ao nervo frénico podem ser implantados
ao longo do nervo por via cervical ou toracica.
0 nervo frénico se origina nas raizes nos niveis
C3 e C4, com a juncdo da raiz em C5 mais
distalmente. Com o implante cervical, corre-se
o risco de o eletrodo ser posicionado no nervo
antes da juncdo da raiz em C5. A presenca de
traqueostomia pode aumentar o risco de infecgdo.®
Por esses motivos, recomenda-se que o implante
seja realizado no segmento intratoracico do nervo
frénico, preferencialmente por videocirurgia.

Além do implante dos eletrodos em torno do
nervo frénico, também ¢ necessario se criar uma
loja subcutanea para acomodar uma extensdo
metalica do eletrodo.
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No mercado mundial, ha dois modelos de
marca-passos frénicos: Mark V" (Avery Biomedical
Devices, Commack, NY, EUA), que é monopolar
(Figura 1), e Atrostim® (Atrotech, Tampere,
Finlandia), de tecnologia quadripolar.®?

Outro dispositivo desenvolvido
recentemente ¢ o MPD propriamente dito, NeuRx
(Synapse Biomedical, Oberlin, OH, EUA).(%1)
Esse dispositivo ¢ implantado diretamente
na placa motora do diafragma por meio de
videolaparoscopia. Embora tenha a vantagem
teorica de poder ser implantado por via Unica,
esse dispositivo apresenta uma desvantagem:
seus eletrodos permanecem exteriorizados através
da pele do paciente.

Esses tipos de marca-passo tém sido utilizados
em trés grupos de pacientes. A indicac¢do classica
¢ nos casos de insuficiéncia respiratoria apos
trauma raquimedular ou por lesdes centrais
decorrentes de tumores ou acidentes vasculares
cerebrais. Outra indicacdo ¢ na sindrome da
hipoventilacdo central congénita (sindrome de
Ondine),('? principalmente nos pacientes que sio
dependentes de ventilacdo mecanica em tempo
integral, de forma que essas criangas possam
ganhar mobilidade durante o periodo diurno.
Finalmente, uma indicacdo ainda ndo totalmente
estabelecida ¢ na esclerose lateral amiotroéfica,
na expectativa de que o MPD possa retardar a
instalacdo da insuficiéncia respiratoria.("”

Considerando que a ventilacdo elétrica
em nosso meio ainda ¢ incipiente, o objetivo
do presente estudo foi relatar um caso de
implante de MPD em uma crianca vitima de

mais

®

Figura 1 - Marca-passo diafragmético com o receptor
conectado ao eletrodo.
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trauma raquimedular, ndo sé para demonstrar os
beneficios alcancados por essa opcdo terapéutica
(fundamentalmente, a reintegracio social e a
facilidade técnica do implante por videocirurgia),
mas também demonstrar que o MPD pode ser
manipulado sem dificuldades mesmo fora de
ambiente hospitalar.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino de cinco anos de
idade, procedente do municipio de Caxias do Sul
(RS), com histdria pregressa de atropelamento (em
janeiro de 2010) e fratura da coluna cervical alta,
em nivel C3/C4. A lesdo medular foi confirmada
por TC axial com reconstrugdo tridimensional.

0 paciente foi submetido a alinhamento e
fixacdo cirurgica das vértebras correspondentes.
Evoluiu com tetraplegia e insuficiéncia respiratoria
com dependéncia total de ventilacdo mecanica,
acompanhada de traqueostomia, gastrostomia e
cistostomia. Além das circunstancias clinicas, o
isolamento social foi determinante para a reacdo
dos familiares em buscar auxilio. Nas redes sociais,
o sofrimento foi dividido com outros pacientes
que padeciam da mesma situagéo.

Em abril de 2013, houve a indicacdo de
implante de marca-passo frénico. A avaliacio
pré-operatoria incluiu exames hematoldgicos
de rotina, gasometria arterial e radiografia de
torax. A eletroneuromiografia do nervo frénico
foi solicitada para avaliar a viabilidade funcional
do nervo, que poderia estar comprometida por
isquemia traumatica, assim como determinar se
havia integridade do nervo frénico/diafragma,
condicdo essencial para se prosseguir com o
implante. A eletroneuromiografia demonstrou
conducdo neural adequada, com boa resposta
do musculo diafragma a estimulacdo elétrica
transcutanea cervical.

O procedimento cirurgico para o implante
do dispositivo foi conduzido pela equipe do
Servico de Cirurgia Toradcica do Hospital Geral
da Fundacio Universidade de Caxias do Sul, em
Caxias do Sul.

Devido as condigdes clinicas peculiares do
paciente, o ato anestésico e cirurgico demandou
cuidados que ndo sdo os habituais em pacientes
jovens.'"¥ 0 paciente foi submetido & anestesia
geral, por meio de sonda traqueal introduzida
pelo traqueostoma, com o auxilio de broncoscopia
para se obter ventilacdo unilateral durante o
procedimento. Em decubito lateral, um trocarte
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de 10 mm foi inserido no 6° espaco intercostal
na linha axilar média, para a introducio de uma
fibra optica de 30°. Uma minitoracotomia de
trabalho (3 cm) foi realizada na linha axilar
anterior no 4° espaco intercostal para a insercao
dos componentes do sistema Mark 1V’ e disseccido
do nervo frénico.

Por sobre o pericardio, o nervo foi
cuidadosamente dissecado para evitar sua ruptura
ou isquemia, numa extensdo minima o suficiente
para que o eletrodo pudesse “abragar” o nervo
sem causar tracdo ou compressdo excessivas
(Figura 2). A partir desse momento, o sistema foi
conectado, e realizou-se a estimulacio teste in vivo
para a confirmacdo da contracdo diafragmatica
(Figura 3).

A partir da minitoracotomia, por sobre o
musculo peitoral maior, foi confeccionado
um tunel para criar uma loja subcutanea que
abrigou o receptor do dispositivo, ligado ao
eletrodo implantado no nervo frénico. O sistema
foi novamente testado, sob visdo direta de
videotoracoscopia, com diferentes voltagens,
definindo-se aquela que produzia uma contracdo o
mais isometricamente possivel de forma bilateral. O
pneumotorax residual foi evacuado por manobras
de Valsalva, sem a necessidade de drenagem da
cavidade pleural (Figura 3).

A possibilidade de realizar o procedimento
por videocirurgia reduziu a morbidade e acelerou
a recuperacdo pos-operatoria. O procedimento
ndo apresentou intercorréncias, e o paciente
recebeu alta hospitalar no 3° dia pos-operatorio.

Como o uso da ventilagdo mecanica provoca
atrofia do diafragma com conversdo de fibras
lentas do tipo 1 para fibras rapidas do tipo 11b,™

V

Figura 2 - Fotografia mostrando o momento do
implante do marca-passo diafragmatico durante o
ato cirurgico.
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decorridas trés semanas, periodo requerido para
a cicatrizacdo das feridas operatdrias e para a
diminuicdo do edema na interface do nervo e
eletrodo, foi iniciado o periodo de estimulacio
com o MPD para o condicionamento do diafragma.

Discussiao

Embora a ventilacdo mecanica seja o fator
mantenedor da vida nos pacientes vitimas
de trauma raquimedular alto, ela também
apresenta caracteristicas negativas, como
atrofia diafragmatica, barotraumas, estigmas
da traqueostomia e de tubos, dificuldades com
a fala, perda do olfato, etc. Além disso, a ma
ventilagdo dos segmentos pulmonares posteriores, a
drenagem ciliar deficitaria e o excesso de secre¢do
acumulada acarretam infecgdes respiratdrias
frequentes, que se constituem como a principal
causa de mortalidade nesses pacientes.('?

A transicdo do ventilador para o MPD exige
uma progressdo sistematica, tanto para a crianca
adaptar-se da forma mais fisiologica e confortavel
possivel, quanto para o cuidador, que deve estar
habilitado para identificar os sinais de esforco e
fadiga ventilatoria. A familia da crianca recebeu
o treinamento para o reconhecimento desses
sinais e rapidamente mostrou-se habilitada a
manusear o dispositivo.

0 fechamento da canula de traqueostomia e
a sensacdo da contracdo muscular diafragmatica
provocavam desconforto e ansiedade, mas esses
sintomas foram sendo trabalhados e melhorados a
cada sessdo de uso do equipamento pela propria
familia.

Figura 3 - Fotografia mostrando o posicionamento
dos receptores e antena durante o ato cirurgico.
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E sabido que, na estimulacio do diafragma
com MPD, existe uma relacdo entre estimulacdes
realizadas com altas frequéncias e fadiga/
degeneracdo neural. Inicialmente, a estimulacéo
ocorreu em baixas frequéncias (< 10 Hz) e com
FR entre 12 e 15 ciclos/min. Dessa forma, a
permanéncia fora do ventilador comecou com
sessOes de cinco minutos diarias, sendo elevada
dia a dia.

Pacientes traqueostomizados sob ventilacdo
mecéanica apresentam perda olfatdria, que prejudica
a distincdo e o gosto dos alimentos devido ao
desvio do fluxo de ar provocado pela pressao
positiva. Apos o inicio da ventilacdo com o MPD,
o paciente readquiriu sua funcdo olfatdria, o
que também representou ganho na qualidade
de vida.l”

A dependéncia da ventilacdo mecénica e a
consequente reducdo da mobilidade, que leva
ao isolamento social, sdo fatores a se considerar,
principalmente porque, em geral, os pacientes
sdo jovens, previamente higidos, abruptamente
retirados de sua vida autébnoma. O trauma
psicologico e a desesperancga se instalam e
constituem pontos que precisam ser trabalhados
por uma equipe especializada. Nesse cenario, a
retomada do convivio social e educacional ¢ a
consequéncia mais festejada do procedimento.

Desde a alta hospitalar até o momento
da redacdo do presente relato, o paciente
encontrava-se em sua residéncia, onde dispde
de cuidados assistenciais por uma equipe
multidisciplinar, ja havendo regressado para as
aulas regulares em sua escola, frequentando
cinemas e realizando passeios com amigos e
familiares.

Transcorrido mais de um ano do procedimento,
a crianca ja permanecia livre da ventilacdo mecanica
por periodos superiores a 10 h ininterruptas,
mantendo um padrdo ventilatdrio satisfatdrio
(volume corrente = 277 mL; FR = 18 ciclos/min;
e Sp0, = 97%). H4 a possibilidade de utilizagdo
do MPD em tempo integral.('®)

Apesar de ser uma tecnologia ainda cara
em nosso meio, o MPD encontra-se disponivel,
e a industria e as pesquisas médicas apontam
para o crescimento da oferta e da qualidade das
opcdes de dispositivos.

Por fim, a possibilidade de prescindir da
ventilagdo mecanica, mesmo que de maneira
intermitente, permitindo a reinsercdo desses
individuos na sociedade, além da sua inclusio
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em programas mais eficazes de reabilitacdo e do
regresso a vida escolar ou laboral, sdo a esséncia
dessa indicagdo terapéutica.
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