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Resumo

Objetivo: A estimulacdo cardiaca permanente melhora a
sobrevida de criancas com bradicardia congénita ou adquirida,
embora a mortalidade apés o implante de marcapasso permaneca
relativamente alta. O objetivo deste estudo foi avaliar os
resultados em longo prazo de criancas submetidas a implante
de marcapasso endocirdico pela veia femoral, incluindo a
identificacio de fatores de risco associados a mortalidade.

Meétodo: De 1981 a 2000, 99 pacientes variando em idade
de um dia a 13 anos (4,1 + 3,6 com mediana = 3 anos) foram
submetidos a implante de marcapasso permanente pela via
femoral devido a bradicardia de origem congénita (39,4%),
pos-cirurgica (54,5%) ou adquirida nio cirurgicamente (6,1%).

Resultados: Ao final de 7,1 + 5,3 anos (708,3 pacientes-
anos) de seguimento, 18 (18,2%) pacientes haviam morrido.
A sobrevida atuarial foi de 85%, 79,5%, e 74,2%, aos cinco,
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10, e 15 anos, respectivamente. Os fatores independentes de
mortalidade identificados pela andlise proporcional de Cox
foram: menor idade ao implante (p = 0,028), presenca de
anomalias cardiacas niio corrigidas ou presenca de préteses
intracardiacas (p = 0,0001) e evidéncias radiograficas de
cardiomegalia (p = 0,035).

Concluséoes: A estimulacdo cardiaca endocardica
permanente pela via femoral apresenta expectativa de
sobrevida comparavel a outras técnicas, com baixas taxas de
complicacdes devidas ao implante de marcapasso. A sobrevida
em longo prazo foi limitada pela menor idade e dilatacio
cardiaca no momento do implante, assim como pela presenca
de defeitos cardiacos sem corre¢iio ou de proteses valvares.

Descritores: Estimulacdo cardiaca artificial. Pediatria.
Bloqueio cardiaco, mortalidade. Fatores de risco.
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Abstract

Objective: Permanent cardiac pacing improves survival of
children with congenital or acquired bradycardia, although
mortality after pacing remains relatively high. The aim of
this study was to evaluate the long-term outcomes of children
who undergo permanent endocardial cardiac pacing via the
femoral vein, including the identification of associated risk
factors for mortality.

Method: From 1981 to 2000, 99 patients ranging in ages
from one day to 13 years (4.1 £ 3.6 and median = 3 years)
underwent permanent transfemoral pacemaker implantation
due to congenital (39.4%), postsurgical (54.5%), or non-
surgically acquired bradycardia (6.1%).

Results: By the end of 7.1 + 5.3 years (708.3 patient-years)
of prospective follow-up, 18 (18.2%) patients had died. The

INTRODUCAO

A estimulagao cardiaca permanente reduz a mortalidade
de criancas com bradicardia congénita ou adquirida, embora,
considerando uma populagdo pediatrica, a mortalidade total
permaneca alta, com taxa de sobrevida ap6s cinco anos de
74% a 78% [1-4]. A causa mais freqiiente de morte ¢ a doenca
subjacente, enquanto que mortalidade relacionada a
complicagdes de implante de marcapasso ¢ referida em 2% a
4% [5].

Implantes epimiocérdicos, por acesso transtoracico ou
subxifoide, tém sido utilizados preferencialmente em criangas
com menos de 15 kg. Tém sido relatadas, porém, taxas mais
baixas de complicacdes com eletrodos endocardicos. O
acesso transvenoso pela veia femoral foi proposto para
pacientes pediatricos, variando de neonatos a adolescentes,
com bom desempenho de estimulacdo e sensibilidade em
longo prazo [6,7].

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados em
longo prazo de criancas submetidas a estimulagdo cardiaca
endocardica permanente pelo acesso femoral, buscando
fatores de risco associados a mortalidade.

METODO

Populagiio estudada

De novembro de 1981 anovembro de 2000, 264 pacientes
com até 18 anos de idade foram submetidos a implante inicial
de marcapasso permanente no Instituto do Coracao (InCor)
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
Foram implantados marcapassos epimiocardicos em 35
(13,3%) pacientes e endocardicos, pela veia subclévia,
jugular ou femoral em 229 (86,7%). Em nossa Instituicdo, a
via endocardica transfemoral ¢ a primeira escolha para os
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actuarial survival rates were 85%, 79.5%, and 74.2%, at 5, 10,
and 15 years, respectively. Independent predictors of mortality
identified by Cox proportional hazards analysis were younger
age at implantation (p = 0.028), the presence of untreated
cardiac anomalies or intracardiac prostheses (p = 0.0001),
and radiographic evidence of cardiomegaly (p = 0.035).
Conclusions: Permanent endocardial pacing via the
femoral vein presented survival expectance comparable to
other techniques with a low rate of pacing complications.
Long-term survival was limited by lower ages and cardiac
dilatation at the time of implantation as well as by the
presence of untreated cardiac defects or valve prostheses.

Descriptors: Cardiac pacing, artificial. Pediatrics. Heart
block, mortality. Risk factors.

pré-adolescentes, ficando o acesso classico, pela veia
subclavia, para os adolescentes. O acesso epimiocardico
tem sido utilizado em neonatos de baixo peso ou sempre
que uma comunicag¢do entre camaras direitas e esquerdas ¢
detectada, quando haveria risco de tromboembolismo
sistémico.

Este estudo incluiu 99 criancas submetidas a implante
de eletrodos transfemorais, seguidos, prospectivamente, por
até 20,7 anos.

No implante inicial, a idade variou de um dia a 13 anos
(média: 4,1 % 3,6 anos, mediana: 3 anos). Cinqiienta e seis
pacientes eram do sexo feminino e 43 do sexo masculino.

Bradicardia pos-operatoria foi a causa principal de
implantes (54,5%), seguida por disturbios congénitos do
ritmo (39,4%) e bradicardias adquiridas ndo cirurgicas (6,1%).

Historia de sincopes esteve presente em 11,1% e tonturas
ou pré-sincopes em 10,1% dos pacientes. Ao implante inicial,
nenhum sinal ou sintoma de insuficiéncia cardiaca foi
encontrado em 31,3% dos pacientes, 36,4% eram
discretamente sintomaticos ¢ 32,3% eram moderada ou
significativamente sintomaticos.

Bloqueio atrioventricular total (BAVT) persistente foi o
principal achado eletrocardiografico (78,7%). BAVT
intermitente (5,1%), BAV do 2° grau tipo I1 (5,1%), doenca do
no sinusal (8,1%) e sindrome de QT longo congénito (3,0%)
indicaram estimula¢do permanente nos demais pacientes.

O tamanho da éarea cardiaca, observado pela radiografia
do toérax, foi considerado normal ou discretamente
aumentado em 35,4% e moderada/gravemente aumentado
em 64,6% das criancas.

Apenas 33 criangas ndo apresentavam nenhum defeito
intracardiaco antes do implante inicial (33,3%). Sete
pacientes apresentaram defeitos intracardiacos nao
detectados no momento do implante inicial, uma vez que o



COSTA, R ET AL - Analise dos fatores de risco para mortalidade na
estimulag@o pediatrica endocardica transfemoral: experiéncia em
longo prazo

Braz J Cardiovasc Surg 2005; 20(2): 123-128

ecocardiograma ndo estava disponivel a todos no comego
desta experiéncia. Estes defeitos foram descobertos e
corrigidos durante o seguimento ou observados durante a
autdpsia.

A correcdo cirurgica de defeitos intracardiacos foi
previamente executada em 59 (59,6%) criancas. Em 52
pacientes, a corre¢do foi considerada completa, embora
discordancia AV tenha persistido em quatro e tubos
extracardiacos tenham sido necessdrios em trés. Em sete
pacientes, problemas hemodinamicos graves persistiram
depois da correcdo cirurgica: cinco criancas foram
submetidas a procedimentos paliativos ou a corre¢ao foi
considerada incompleta e dois pacientes receberam proteses
valvares mecanicas. Uma crianga tinha sido submetida a
transplante cardiaco.

Oito pacientes apresentavam problemas nao cardiacos:
sindrome de Down (cinco), epilepsia (um), autismo (um) e
Acidente Vascular Cerebral (AVC) com hemiparesia (um).

Técnica de Implante

Pela veia safena ou femoral interna, foram implantados
marcapassos ventriculares em 88,9%, atrioventriculares, em
7,1%, e atriais, em 4,0% das criancas. O gerador de pulsos
foi implantado na area supra-inguinal, em loja subcutanea
ou subaponeuroética, no lado esquerdo (91,9%) ou direito
(8,9%). A técnica de implante foi previamente descrita por
Costaetal. [6,7].

Preditores de mortalidade em longo prazo

Foram estudados fatores de risco para mortalidade: idade
ao implante, sexo, causa da bradicardia, grau de insuficiéncia
cardiaca, tamanho da 4rea cardiaca pela radiografia do torax,
presenga de BAV avancado e presenca de perturbagdes
hemodinamicas.

As causas da bradicardia foram dicotomizadas como
cirargica vs nao cirurgicamente induzidas; insuficiéncia
cardiaca, como assintomatica/discretamente sintomatica vs
moderada/gravemente sintomatica; BAV, como 2°/ 3° grau
vs condugao AV 1:1; tamanho da érea cardiaca, como normal/
discretamente aumentada vs moderada/muito aumentada e
perturbacdes hemodinamicas incluiu pacientes com defeitos
intracardiacos ndo corrigidos ou com protese valvar vs
pacientes sem defeitos intracardiacos ou submetidos a
correcdo completa.

Analise estatistica

A expectativa cumulativa da mortalidade em relagdo ao
tempo foi determinada pelo método ndo-paramétrico de
Kaplan-Meier. Analise exploratdria dos fatores de risco,
incluindo a andlise de correlacdo, precedeu a analise
multivariada dos resultados. Empregou-se o modelo
proporcional de Cox na analise multivariada e as diferencas

entre a freqiiéncia de eventos no tempo de acordo com as
varidveis independentes preditoras de mortalidade 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

O seguimento médio foi de 7,1+ 5,3 anos, com variagdo
de sete dias a 20,7 anos (708,3 pacientes-anos). Dos seis
pacientes perdidos para o seguimento, a perda mais precoce
aconteceu aos seis meses € a mais tardia aos 5,3 anos apos
o implante de marcapasso (média: 2,7 = 1,4 ano).

Ao implante inicial, os limiares de estimulagdo atrial
variaramde 0,3a2,0 V(m=0,6+0,5) ¢ os limiares de estimulagao
ventricular variaramde 0,1 a 1,3V (m=0,6+0,2).

Reoperagdes para manutencao do sistema de estimulacao
foram necessarias em 107 oportunidades, devido a: deplecao
da bateria ou crescimento da crianga (72), infeccdo (12), falha
de estimulagdo (10) e outras causas (13). Sete pacientes
foram submetidos a mudanca do modo de estimulacao por
insuficiéncia cardiaca congestiva: para modo atrioventricular
(duas), para atrio-biventricular (trés) e para atrio-bifocal em
ventriculo direito (duas).

Depois do implante inicial de marcapasso, uma ou mais
cirurgias a céu aberto (sete) ou transplante de corag@o (um)
foram executadas em sete criangas: para completar uma
correcdo cirurgica prévia; para corrigir um defeito ndo
previamente detectado ou devido a instalacdo tardia de
cardiomiopatia. A estimulacdo cardiaca foi permanentemente
descontinuada por transplante cardiaco em uma ou
recuperacao da conducdo AV em duas criancas.

Dezoito (18,2%) pacientes morreram durante o
seguimento. A morte mais precoce aconteceu sete dias apos
o implante do marcapasso ¢ a mais tardia apds 13,4 anos. As
causas de morte foram: insuficiéncia cardiaca terminal
(cinco); infeccdo (cinco); morte subita (dois); hemorragia
pulmonar (um) e complicagdes anestésicas (um). Em quatro
pacientes, ndo foi possivel conhecer a causa da morte.

As taxas de expectativa de sobrevida aos cinco, 10, e
15 anos foram, respectivamente, 85%, 79,5% e 74,2%
(Figura 1).

A andlise exploratdria das variaveis pré-operatorias
excluiu sexo, causa da bradicardia e presenca de BAV
avangado como fatores de risco.

A analise multivariada identificou perturbacdes
hemodinamicas, area cardiaca moderada/muito aumentada
e menor idade ao implante como fatores de risco
independentes para a mortalidade.

A influéncia de perturba¢des hemodinamicas devidas a
defeitos intracardiacos persistentes ou proteses valvares
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como fatores de risco pode ser observada na Figura 2. A
taxa de mortalidade foi significativamente mais alta em
pacientes com defeitos intracardiacos ou proteses valvares
que em pacientes sem lesdes cardiacas associadas.

Pacientes com area cardiaca moderada/muito aumentada
comprovada através de radiografia do térax tiveram um
progndstico pior do que aqueles com area normal/
discretamente aumentada (Figura 3).

Criancas maiores que trés anos de idade no momento do
implante inicial tiveram sobrevida em longo prazo mais
favoravel que os pacientes menores que trés anos de idade
(Figura4).
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Fig. I - Estimativa da probabilidade de sobrevivéncia das criancas
submetidas a estimulac¢do cardiaca permanente pela via
endocardica transfemoral, pelo método de Kaplan-Meier. Numeros
indicam os pacientes em risco a cada momento
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Fig. 2 - Influéncia da presenca de defeitos residuais ou de proteses
valvares na probabilidade de sobrevida de criangas submetidas a
estimulagdo cardiaca permanente pela via endocdrdica transfemoral.
Circulos = corregées paliativas/corre¢oes completas com defeitos
residuais ou proteses valvares, quadrados = corregéescompletas
sem defeitos residuais ou proteses valvares
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Fig. 3 - Influéncia do tamanho da darea cardiaca no pré-operatorio
na probabilidade de sobrevida de criangas submetidas a
estimulag¢do cardiaca permanente pela via endocardica
transfemoral. Circulos = darea cardiaca moderada/muito
aumentada; quadrados = darea cardiaca normal / discretamente
aumentada
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Fig. 4 - Influéncia da idade no momento do primeiro implante na
probabilidade de sobrevida de criancas submetidas a estimulagdo
cardiaca permanente pela via endocardica transfemoral. Circulos
= idade < 3 anos, quadrados = idade = 3 anos

COMENTARIOS

As duas principais indica¢des para o implante de
marcapasso em criangas sio os bloqueios congénito e pds-
operatdrio da condugdo. O grande niimero de criancas com
bloqueio atrioventricular congénito que também apresenta
defeitos intracardiacos dificulta, muitas vezes, a
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diferenciac¢do destes com os portadores de bloqueio pds-
cirurgico. Dados de quatro estudos retrospectivos
envolvendo 650 criangas com marcapassos permanentes
revelaram bradicardia pds-operatdria em 40 a 69% dos casos,
BAYV congénito em 19 a42%, e defeitos cardiacos estruturais
em44a84%[1-4].

Embora dados do resultado em longo prazo de qualquer
forma de estimulagao pediatrica ainda sejam muito limitados,
a literatura mostra uma mortalidade total que variade 4,1% a
18,9% apds periodos de seguimento médios de 2,4 a 11,9
anos [1-4]. Doencas cardiacas subjacentes sdo a principal
causa de morte em pacientes que requerem um marcapasso;
porém, complicacdes relacionadas ao implante podem ser
causa de morte, acontecendo em até 4% dos pacientes [5].

O impacto hemodinamico de defeitos cardiacos estruturais
ndo corrigidos e de proteses valvares mecanicas na
mortalidade, observado na presente experiéncia, pode ser
esperado também em pacientes sem marcapasso. Enquanto
as criancas submetidas a corre¢do completa dos defeitos
cardiacos congénitos apresentam altas taxas de sobrevida
em longo prazo, apesar do uso de placas intracardiacas, tubos
extracardiacos ou da persisténcia de discordancia AV, o uso
de proteses valvares ou a presenca de defeitos nao corrigidos
tem sido relacionado a elevadas taxas de mortalidade [8-10]. E
importante considerar, porém, o tromboembolismo sistémico
como causa de morte, desde que algumas criangas tiveram
defeitos septais nao corrigidos ou residuais, embora nenhum
caso de tromboembolismo tenha sido detectado clinicamente
ou durante autdpsia nesta série. Se tivessem sido
diagnosticados defeitos ndo corrigidos no momento do
implante do marcapasso, o acesso epimiocardico poderia ter
sido uma op¢ao melhor nestes pacientes. Porém, ¢ impossivel
saber se a taxa de mortalidade destes pacientes teria sido
diferente com marcapassos epimiocardicos.

A influéncia da idade ao implante inicial na mortalidade
encontrada na populag@o presente foi relatada em outras
séries. A mortalidade de criancas com BAVT congénito
(BAVTC), quando diagnosticado em utero ou em recém-
nascidos, ¢ reportada como 19% [11] e depois do periodo
neonatal parece ser mais baixo, variando de 5% a 10% [12].
Estudando criangas com BAVTC diagnosticadas entre a
idade de trés meses e 15 anos, Eronen [13] observou uma
taxa de mortalidade de 5% ap6s um periodo de seguimento
médio de 22 anos. Serwer e Mericle [ 14] encontraram outra
correlacdo entre tempo de implante e taxa de mortalidade: a
maioria de mortes aconteceu durante os primeiros seis meses
apos o implante inicial enquanto, de seis meses a 16 anos
apos o implante, a taxa de sobrevida diminuiu apenas 16%.
Desde que nenhum caso de morte relacionada com a técnica
operatdria aconteceu na presente série, a sobrevida em longo
prazo mais favoravel de criangas maiores que trés anos de
idade ao implante inicial poderia ser explicada simplesmente

pelo fato de que, quanto mais grave for a doenca, mais
precocemente a crianga necessita ser operada. Por outro
lado, criangas que receberam o marcapasso mais tardiamente
jé& foram submetidas a um tipo de selecao natural.

Cardiomegalia a radiografia do torax, o terceiro fator de risco
identificado neste estudo, foi relacionada a taxas de sobrevida
pobres em outras séries, embora um ventriculo esquerdo
moderadamente aumentado com tensdo de parede normal e
fungdo sistolica aumentada seja uma observacdo comum
durante as primeiras duas décadas de vida em pacientes com
BAVTC e possa ser revertida através de estimulagao cardiaca
[15,16].0 desenvolvimento de cardiomiopatia dilatada apesar
do implante de marcapasso tem sido descrito em 6% a 7% de
pacientes com BAVTC [13,17,18]. A etiologia precisa desta
cardiomiopatia tardia ¢ desconhecida, mas parece ser
relacionada a processo auto-imune [19].

Nao foi detectada influéncia do sexo, etiologia, presenca
de BAV e insuficiéncia cardiaca na mortalidade. Um nimero
consideravel de criancas com BAVTC apresentou também
defeitos intracardiacos, o que da a bradicardia congénita e
pos-operatoria uma fisiopatologia bem parecida.
Semelhantemente, muitos pacientes com insuficiéncia
cardiaca moderada/gravemente sintomatica também tiveram
aumento moderado/grave da area cardiaca, o que poderia
explicar a exclusdo da insuficiéncia cardiaca como fator de
risco durante a fase de andlise estatistica multivariada.

CONCLUSOES

O implante de marcapasso endocardico permanente pela
veia femoral em criangas com bradicardia congénita ou
adquirida, em seguimento de até 20,7 anos, permitiu taxas
de sobrevida comparaveis a outras séries relatadas. A andlise
estatistica identificou a cardiomegalia pré-operatdria, menor
idade ao implante inicial, e a persisténcia de defeitos
estruturais ou proteses valvares apos o implante do
marcapasso como fatores de risco independentes para a
mortalidade neste grupo de pacientes. Os presentes dados
também sugerem que os pacientes com cardiomegalia
continuada e os submetidos a correcdo paliativa, incompleta
ou com protese valvar, apresentam necessidade de atengdo
e cuidados especiais.
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