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Determinantes do risco pos-operatério imediato no implante de
marca-passo cardiaco artificial permanente

Joao Ricardo Sant’anna, Fernando A. Lucchese, Renato A. Kalil, Paulo R. Prates,
Edemar M. Pereira, Ivo A. Nesralla

Uma série de 430 pacientes, com distlrbio de conducéo atrioventricular (AV), submetidos ao
implante de marca-passo cardiaco artificial permanente (MPCAP), de 1970 a 1981, foi estudada
retr ospectivamente, buscando-se determinar a mortalidade imediata (até 30 dias de pds-operatoério)
e identificar a influéncia das caracteristicas dos enfermos (sexo, idade, causa e tipo de distarbio
da conducao AV, classe funcional conforme critérios da New York Heart Association, presenga de
insuficiéncia cardiaca congestiva), da época da operacdo e da técnica do implante do MPCAP
sobre os resultados.

A mortalidade pds-operatéria imediata foi de 3,72% e as caracteristicas da populacéo
relacionadas com o aumento do risco foram: a idade superior a 60 anos (p < 0,05), a classe
funcional (p < 0,001), a presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva (p < 0,05) e o quadriénio
inicial do periodo estudado (p < 10,01).

Esses resultados possibilitam identificar os pacientes de maior risco no pds-operatorio imediato

e a instituicdo de medidas que podem reduzir a mortalidade.

O desenvolvimento de marcapasso implantaveis
sucedeu ao reconhecimento do mau progndstico de
pacientes com bloqueio atrioventricular (AV) sintomético,
mesmo se provisoriamente estimulados com gerador
externo de pulsos e el étrodo temporario, duranteacrise de
Stoke Adams 2. Desde o implante dos primeiros marca-
passos, ficou nitidamente provado o beneficio aos
pacientes em termos de sobrevivéncia®#. A altamorbidade
inicial com sistemasimplantéveis®® conduziu acriagéo de
dispositivosem quefalénciasinesperadas de estimul agdo,
mau funcionamento de geradores de pulso ou efeitos
indesejaveis do marca-passo fossem evitados.
Paralelamente, foram desenvolvidas técnicas cirlrgicas
Mmenos agressivas ao paciente’.

Este estudo retrospectivo de resultados obtidos com
implante de marca-passo cardiaco arterial permanente
(MPCAP) em uma série de pacientes com distdrbio de
conducdo AV tem como objetivos: 1) determinar a
mortalidade pds-operatéria imediata (até 30 dias) e 2)
relacionar as caracteristi cas pré-operatérias da popul agéo
(idade, sexo, grau e causa do distrbio de conducéo AV,
presenca de insuficiéncia cardiaca e grau de limitagdo
funcional) e operatorias (épocaetécnicacirirgica) com a

mortalidade pés-operatoriaimediata, buscando identificar
osfatores que ainfluenciam.

Material e métodos

Foram incluidos, no presente estudo, 430 pacientes
consecutivamente submetidos ao implante de MPCAP de
janeiro de 1970 a dezembro de 1981, no Instituto de
Cardiologiado Rio Grandedo Sul (Fundacdo Universitéria
de Cardiologia), em virtude do disturbio de conducéo AV
de diversas causas.

A idade dos pacientes variou entre 1 e 98 anos (média
64,50+ 0,77 anos). Duzentos e sete (48,14%) eram do sexo
feminino e 223 (51,86%) masculinos.

A causa da doenca subjacente ao bloqueio AV foi
identificadapel asinformagdes disponivei snos prontuarios
hospitalares. Pacientes que desenvolveram blogueio AV
secundario apoés intervengdes cirurgicas foram
classificados conforme a doenca cardiaca que motivou a
indicagéo da operacao.

Bloqueio AV congénito estava presente em 17
(3,95%) pacientes jovens, 9 sem outra doenga car-
diaca. De 8 pacientes com més formagdes cardiacas
(comunicacdo interatrial. 4, comunicagéo interventri-
cular 3 e transposicdo das grandes artérias 1), 6
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haviam sido previamente submetidos a correcéo (3
atriosseptoplastias e 3 ventricul osseptoplastias).

Cardiopatiaisquémicafoi identificada em 29 (6,74%)
pacientes, 24 por episddio prévio de infarto agudo do
miocardio e 5 por anginade peito e presenca de estenoses
corondrias demonstradas por cinecoronariografia. Dois
pacientes haviam sido submetidos a aneurismectomia
ventricular e4 arevascularizagdo miocardicapor pontede
safena

Doencacardiacareumaticafoi diagndstico de 6 (1,40%)
pacientes, 4 previamente submetidosatratamento cirdrgico
davalvamitral e adrticaou triclspide.

Dezessais (3,72%) pacientes apresentavam estenose
valvar adrticaisolada, sem histériadefebrereumética. Com
esse diagndstico, classificaram-se doentes com estenose
aodrtica calcificada, insuficiéncia adrtica idiopatica ou
doenca valvar adrtica secundaria a outros processos.

Miocardiopatia foi diagnosticada em 29 (6,74%)
pacientes, 20 chagasica e, nos demais, caracterizada por
cardiomegalia generalizada sem causa aparente, com
presenca ou ndo de insuficiéncia cardiaca congestiva.

Em 333 (77,44%) pacientes, obloqueio AV foi classificado
como primario ouidiopético, dadaaimpossibilidadeclinica
de identificar doenca cardiaca subjacente.

A classificagéo el etrocardiogréficado bloqueio AV foi
redlizadapor eletrocardiograma periférico derotina. Sempre
gue registros pré-operatdrios com diferentes padrdes de
conducdo AV eram disponiveis, a forma mais severa de
blogueio foi considerada. Bloqueio AV completo foi
diagnosticado em 373 (86,74%) pacientes, de 2° grau, em
41 (9,53%) edo 1°grau em 3 (0,70%). Outrosdisturbiosde
conducéo AV encontrados foram bloqueiostrifasciculares
em 6 (1,40%) ebifascicularesem 7 (1,63%) pacientes.

A classificag8o funcional pré-operatOriabaseou-se nos
critérios da New York Heart Association (NYHA)® e

indicou: classefuncional I, 5 (1,16%), classefunciona Il,
334 (77,67%), classe funciona 11, 79 (18,37%) e classe
funciona 1V, 12 (2,79%) pacientes.

O diagnéstico de insuficiéncia cardiaca congestiva,
realizado em 48 (11,16%) pacientes, foi baseado napresenca
de dois ou mais dos seguintes sinais e sintomas: dispnéia
deesforco, dispnéiaparoxisticanoturna, distensdo venosa,
cardiomegalia, estertores de base, edema pulmonar, galope,
refluxo hepato-jugular ou perdade pel 0 menos 5kg de peso
em resposta ao tratamento.

Os sintomas referidos pel os pacientes foram crises de
Stokes-Adamspor 199 (46,28%); tonturaspor 229 (69,54%);
dispnéia aos esforgos por 202 (46,98%); cansago aos
esforcos por 86 (20,00%) dor precordial por 38 (8,84%) e
pal pitacdo por 24 (5,58%). Trés (0,70%) pacientes foram
operados em coma, consegliente & ma perfusdo cerebral.
Cinco (1,16%) pacientesndo referiram sintomas por ocasi&o
da operacéo.

O sistemaempregado paraestimulacdo cardiacaarteria
foi composto por um gerador de pulsos implantavel e por
um ou dois elétrodos.

Osgeradoresde pulso utilizadosvariaram quanto afonte
de energia (mercurio-6xido de zinco ou litio), aformade
estimulacdo (unipolar ou bipolar) ao modo de
funcionamento (assincronos ou de demanda ventricular,
respectivamente VCO e VVI pela classificagdo da
I ntersociety Comission on Heart Disease) °, apossibilidade
de programacdo (ndo programaveis ou programaveis), a
marcae ao modelo, com o local de estimulagdo no coragdo
(endocavitérios ou epimiocardicos), atécnicadeimplante
(transvenosaou transmediastinal) e aformade estimulacgo
(unipolares ou bipolares).

Astécnicasdeimplantede MPCAPforam atransvenosa
eatransmediastinal, utilizadascom variavel freqiéncianos
anos correspondentes ao estudo.

A técnicatransvenosa ° foi utilizada paraimplante
de e étrodo endocavitario em 250 pacientes (58,14%), sendo
o procedimento deescolhade 1972 a1973 ede 1978 a1981
(tab.1).

Tabelal - Técnicadeimplante e modelo de elétr odo utilizado em confor midade com o ano dacirurgia.

Revesimen  Formade

— Ano
Técnicadeinsergdio 10 fixagdo
1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981

Silicone - 3 1 17 21 6 2 3 4 20 38 28 8
Transvenosa Silicone Farpa 4 10 51 4
(elétrodo .
endocavitario) Poliuretano Farpa 1 8 120

Poliuretano Rosca 1
Transmediastinal Silicone Sutura 3 5
(elétrodo -
epi miocardi CO) Silicone Rosca 30 38 32 44 12 10 3 2
Subtotal 6 6 17 22 36 40 35 48 36 59 90 35

A técnica transmediastina ™12 foi utilizada em 180
pacientes (41,86%). Foi o procedimento predominante em
1971 ede 1974 a 1977, utilizado equitativamente com o
transvenoso em 1970 (tab.l ). Modificacdo técnica
importante foi asubstitui¢éo de el étrodos epimiocardicos
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suturaveis por elétrodos sem sutura, realizadaem 1974.

Os pacientes foram submetidos a exame clinico,
eletrocardiogréfico e radiolégico durante a interna-
¢ao. O preparo pré-operatorio consistiu em tricoto-
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miatoracica e suspensdo da alimentagdo 5 horas antes da
operagéo.

Os pacientes submetidos a implante transvenoso
retornaram aunidade deinternacdo, exceto se complicactes
maiores tivessem ocorrido durante a intervencéo. Os
pacientes com implante transmediastinal foram mantidos
em regimedetratamentointensivo por 12a24hemsalade
recuperacdo cardiovascular e os cuidados compreenderam
controle periédico de sinais vitais, oxigenioterapia
(incluindo-se ventilagdo mecanica, se necessiria), reposicao
hidrica de rotina, drenagem toracica e monitorizagdo
eletrocardiogréfica

A rotinapGs-operatOriaconsi stiu em antibioticoterapia,
sedacdo da dor e na avaliagdo eletrocardiografica e
radiol 6gica. Digitalicos e diuréticos foram administrados
guando indicados.

A alta hospitalar dos pacientes ocorreu 72 horas ap06s
implante transvenoso e no 8.° dia de pds-operatério em
implante epimiocardico, exceto se complicacdes
houvessem ocorrido.

Utilizou-se o programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) *® para determinacdo dos fatores
relacionados com amortalidade imediata.

O teste “t” de Student-Fischer para amostras ndo
emparel hadas * foi empregado quando indicado. O nivel
designificanciafoi 5%.

Resultados

No periodo pos-operatorio imediato ocorreram 16 6bitos,
representando mortalidade hospitalar de 3,72 + 0,91%. Dois
pacientes faleceram em choque cardiogénico durante o
implante do marca-passo, em 1 ocorrera perfuragéo
ventricular por elétrodo transvenoso. As demais causas
de 6bito foram insuficiéncia cardiaca em 5 pacientes (no
3°,4°,5° 6.°e13.°dia), arritmiaventricular en 3(no 5.2, 9.°
e 18.°dia), acidente vascular cerebral em 2 (no 11.°e12.°
dia) e, isoladamente, oclusfo intestinal aguda(no 4.°dia),
enterorragia (no 4.° dia), pancreatite aguda (no 9.° dia) e
substituicdo protética da valva adrtica em paciente que
retornou apos o implantede MPCAP (17.2dia).

Os pacientes do sexo feminino apresentaram
mortalidade 3,38 + 1,26% e osdo masculino, 4,04 + 1,32%,
sem diferencasignificativa

A idade médiados sobreviventes (64,15 + 79 anos) foi
significativamente inferior ados pacientes que faleceram
no pés-operatorio imediato (73,69 + 1,93 anos).

A classificac8o dos pacientesem 3 grupos etarios (de 1
a 30 anos, sem 6bitos; de 31 a 60 anos, sem 6hitos e com
idade superior a60 anos, com mortalidade de 5,25 + 1,28%),
permitiu demonstrar que existe aumento significativo da
mortalidade com progresséo daidade.

A mortalidade hospitalar variou de zero (nos bloqueios
congénitos e reuméticos) a 6,90 + 4,71% (nos bloqueios
isquémicos), mostrando valoresintermediérios de 3,45 +
3,391% e 3,60 + 1,02% paraosblogquei ospor miocardiopatia

ou idiopaticos, respectivamente. Ndo houve diferencas
significativas entre estes grupos.

Ocorreram 6bitos apenas em pacientes com bloqueio
AV de 3° grau, resultando em uma mortalidade de 4,29 +
1,04%. Nos demais grupos, ndo houve ébitos, ndo sendo
significativas as diferencas.

A mortalidadefoi zero, nospacientesdaclassel; 2,40 +
0,84%, nos da classe I1; 5,06 + 6,08% nosdaclasse 1l e
33,33+ 13,61% nosdaclasselV (p<0,001) (fig. 2).

Em pacientes com diagnostico deinsuficiénciacardiaca
congestiva, a mortalidade foi de 10,42 + 4,41%,
significativamente superior ade pacientessemele (2,88 +
0,86%) (p<0,05) (fig. 1).

A técnicatransvenosa apresentou mortalidade de 4,00
+1,24% eatransmediastind de 3,33+ 1,34%, sem diferenca
significativa.

Com o transcorrer do periodo de estudo foi observada
reducdo significativa da mortalidade. O tempo
correspondente ao estudo foi subdividido em 3 quadriénios
(197021973, 197421977 € 1978 a1981) e observamosque
amortalidadefoi 15,69 + 5,09% no 1.° quadriénio, 1,89 +

Ay

Fig. 1 - Mortalidade imediata conforme auséncia ou presenca de
insuficiéncia cardiaca congestiva.

P
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Fig. 2 - Mortalidade imediata conforme a classe funciona pelos
critérios da New York Heart Association.
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Fig. 3 - Mortalidade imediata conforme a época do implante do
marcapasso cardiaco artificial permanente.

1,08%n02.°e2,27 + 1,00%, no 3.2 (p<0.01) (fig.3).
Discussao

A mortalidade imediata do implante de MPCAP
progressivamente diminuiu desde que este procedimento
setornou aterapéuticade eleicdo do blogueio AV. Valores
de 10 a 15%, registrados na década de 1960 a 1970 51516,
cederam lugar aumamortalidade que oscilaentre 1 a4%
71719 ou zero 8202 |nicialmente, causas técnicas
decorrentes do manuseio cirargico, como perfuragéo
ventricular, arritmias e infeccdo eram responsabilizadas
pel 0s 6bitos 22, mas suaincidénciareduziu-se nos Ultimos
anos e a mortalidade tem decorrido primordialmente de
complicagdes clinicas do pos-operatério, tais como
insuficiéncia cardiaca, infarto do miocérdio, acidente
vascular cerebral, emboliapulmonar, trombose mesentérica
einsuficiénciarena 9%°, Morte stibita, presumivelmente
devida a posicionamento inadequado de elétrodo ou a
arritmia, também tem sido comunicada.

Nossos resultados imediatos sdo superponiveis aos da
literatura em termos de mortalidade (3,72%) e das causas
de dhito.

Embora o risco de 6hito, no periodo pés-operatorio
imediato, se tenha tornado menor nestes 20 anos de
implante do MPCAP, os fatores responsaveis pela maior
mortalidadeno periodoinicia e pelamel horiadosresultados
na Ultima década ndo foram bem definidos. Através da
relacdo entre a mortalidade imediata e as caracteristicas
dos pacientes e do ato operatorio buscamos, ndo apenas
identificar as causas responsaveis pela reducéo da
mortalidade, como também determinar as variaveis que
aindaaumentam o risco daoperacdo em algumas categorias
de pacientes. As caracteristi cas sel ecionadas (sexo, idade,
causa e classificag@o eletrocardiografica do distdrbio de
conducdo AV, classe funcional, presenca de insuficiéncia
cardiaca, técnica de implante do marcapasso e época da
intervencao) pareceram adequadas.

Identificamos como fatores capazes de afetar
significativamente a mortalidade imediata, a idade dos
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pacientes, a classe funcional pré-operatéria (fig. 1) e a
presencadeinsuficiénciacardiacacongestiva(fig. 2). Foi
registradaareducéo significativado risco cirdrgico como
transcorrer do periodo compreendido no estudo (fig. 3).

A reducdo da mortalidade imediata no transcorrer do
periodo correspondente ao estudo parece rel acionadacom
atécnicadeimplante do MPCAP. Dois ébitos operatérios,
gue ocorreram no 1° quadriénio, em muito contribuiram
paraae evadamortalidade desse periodo eforam atribuidos
ainexperiéncia cirirgica e a el étrodos endocavitérios de
mau desempenho . O advento de elétrodos
epimiocardicos sem sutura e 0 emprego da técnica
transmediastinal de rotina, em 1974, conduziram a
resultados imediatos satisfatérios. Apenas a elevada
morbidadetardiaem termos de estimul agéo cardiacadessa
técnica 2* implicou sua substituicdo pela técnica
transvenosa, cujos resultados recentes em termos de
mortalidade imediata. foram aceitaveis gragas aevolugéo
técnica e a modificagdes de posicionamento do elétrodo
endocavitario #°. A literatura ndo é conclusiva na
demonstrac&o datécnica cirurgica de menor mortalidade,
pois nadependénciado autor, osimplantes epimiocéardicos
mostram resultados favoraveis ? comparaveis? ou
desfavoraveis 1 aos implantes transvenosos. Contudo,
por motivos independentes da mortalidade operatéria e
do periodo pds operatorio imediato, atécnicatransvenosa
vem ganhando aceitacdo universal %,

Embora a mortalidade imediata tenha sido
progressivamente reduzida (de 15,69% entre 1970 a 1977
para 2,27% no periodo de 1978 a 1981) em implantes de
MPCAP continuam aexistir risco de 6bito imediato, quese
elevanamedidaem que as condi¢des clinicas pioram. Ai
incluimos aidade avancada e suas possiveis repercussoes
(doenca vascular cerebral e periférica, diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, doenca broncopulmonar obstrutiva
cronica), apresencadeinsuficiénciacardiacaeaimportante
limitagdo funcional. Tais fatores devem ser neutralizados
através de: 1) correta avaliacdo pré-operatéria da doenga
cardiaca e de suasrepercussies; 2) instituicdo de medidas
terapéuticas que minimizem osfatoresderisco previamente
a0 implante do marcapasso; 3) emprego datécnicacirdrgica
gue limite a agressdo ao paciente e utilize sistemas de
estimulagdo com recursos de programagdo, tais como:
variagéo dafreqiénciado pulso, Gtil recurso no manejo de
arritmias ou de insuficiéncia cardiaca que eventual mente
surjam ou se acentuem apos a operagdo e 4) cuidados
intensivos de pds-operatorio, incluindo, se necessaria, a
monitorizacdo prolongada.

Algunspotenciaisfatoresderisco néo foram avaliadosno
presente trabalho, tais como a presenca de doenca ndo
cardiaca, arelacdo cardiotorécica do estudo radiolégico, as
variantes técnicas no implante do MPCAP e a presenca de
operacOes cardiacas prévias. Os dois primeiros foram
excluidos porque osdados nem sempre eram disponiveis, en-
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guanto que osdois Ultimos dificilmente possibilitariam uma
andlise correta em virtude de sua variabilidade e do
pequeno nimero de casos.

Summary

A group of 430 patients with atrioventricular (A.V)
conduction disorderswho had apermanent artificia cardiac
pacemaker (PACP) implanted between 1970 and 1981, was
studied retrospectively in order to determine the early
mortality (30 days following surgery) and identify the
influence of the pre and intra-operative characteristics of
the population (sex, age, etiology and type of A - V
conduction disturbance, functional class according to the
New York Heart Association criteria, presence of
congestive heart failure, year of surgery and technique
employed to implant the PAM on the results.

The early post-operative mortality was 3.72% and the
characteristics of the population that increased the risk
were: age superior to 60 years (P < 0.05), progression. In
the functiona class (p < 0.001), presence of congestive
heart failure (p< 0.05), and surgery performed in the first
four years of the aforementioned period (p < 0.01).

The results make possible the identification of the
patients with increased risk in the early post-operative
period and the institution of measuresto reduce mortality
inthis period.
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