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Fatores que interferem na sobrevivéncia de pacientes com marca-passo cardiaco
artificial permanente

Jodo Ricardo Sant’anna, Fernando A. Lucchese, Renato A. Kalil, Paulo R. Prates,
Edemar Pereira, Carlos Eduardo M. Tavares, Ivo A. Nesralla

Numa série de 430 pacientes com distlrbio de conducdo atrioventricular (A-V), submetidos ao
implante de marca-passo cardiaco artificial permanente (MPCAP), de 1970 a 1981, foi estudada a
mortalidade imediata (até 30 dias apds a operacao, 3,72%), e a tardia (7,25%), sendo essa
determinada, primordialmente, por causas ndo relacionadas ao MPCAP.

A propor¢ao de sobreviventes foi 92,97% no 1.° ano, 90,51% no 2.°ano, 81,15% no 5.° ano e 76,15%

do 7.2 ao 10.° ano de pds-operatério.

Pacientes com mais de 60 anos, pertencentes as classes funcionais |11 e IV, com insuficiéncia cardiaca
congestiva ou operados no quadriénio inicial mostraram proporcéo de sobreviventes
significativamente menor em, pelo menos, um dos interval os anuais, quando comparados aos doentes

gue ndo apresentavam essas caracteristicas.

Os resultados indicam que a sobrevivéncia de pacientes com MPCAP é superior a descrita na
literatura para aqueles com blogueio A-V total que ndo foram submetidos a essa forma de tratamento
(aproximadamente 50% no 1.° ano apds o diagnostico) e possibilitam identificar pacientes de maior

risco no pos-operatorio tardio.

Embora a estimulacéo cardiaca artificial se tenha
tornado a terapéutica de elei¢cdo no tratamento de
distdrbios sintométicos da conducgdo atrioventricular
(A-V), os pacientes continuam sob o risco de
complicagdes ou 6bito apds o implante bem-sucedido
do marca-passo cardiaco arterial permanente (MPCAP).
Estudos relativos a historia natural dos pacientes com
MPCAP sé&o limitados quando comparados com o
grande numero de publicagBes relacionadas com a
tecnologia desses dispositivos protéticos, mas tornam-
se muito Uteis na medida em que se quer avaliar, em
termos clinicos, o desempenho da estimulagéo cardiaca
e identificar fatores que a possam comprometer.

O presente estudo retrospectivo tem como objetivos:
1) definir a mortalidade do procedimento, ressaltando
as causas no periodo pos-operatério tardio; 2) calcular
a proporcdo de sobreviventes em diferentes fases de
pés-operatdrio e 3) identificar as caracteristicas que
antes e durante a operacdo podem estar associadas a
uma reducgdo da sobrevivéncia.

Material e métodos

Foram incluidos, no presente estudo, 430 pacientes
consecutivamente submetidos ao implantede MPCAR, de
janeiro de 1970 a dezembro de 1981, no Instituto de
Cardiologiado Rio Grande do Sul/Fundagdo Universitéria
de Cardiologia, paratratamento de distirbio de condugéo
A-V de diversas causas. Pacientes com indicacdo de
MPCAP por outras arritmiasforam excluidos.

A idade dos pacientes variou entre 1 e 98 anos (média
64,50 e desvio-padréo 0,77 anos). Duzentos e sete (48,14%)
eram do sexo feminino.

A causado bloqueio A-V era congénitaem 17 (3,95%)
pacientes jovens (9 sem outras anormalidades cardiacas).
Oito pacientestinham maformagao (comunicacdo interatrial
em 4, comunicacdo interventricular em 3 etransposi ¢do das
grandesartériasem 1). Cardiopatiaisquémicafoi identificada
em 29 (6,74%) pacientes. Doenga cardiaca reumética foi
o diagndstico em 6 (1,40%) pacientes. Dezesseis
(3,72%) pacientes apresentavam estenose valvar adr-
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tica isolada, sem histéria de doenga reumatica.
Miocardiopatiafoi diagnosticadaem 29 (6,74%) pacientes,
sendo em 20 de natureza chagasica. Em 333 (77,44)
pacientes o bloqueio A-V foi classificado como primério
ou idiopédtico, dadaaimpossibilidade clinicadeidentificar
doenca cardiaca subjacente.

O bloqueio A-V eracompleto em 373 (86,74%); de 2.°
grau, em41(9,53%); do 1.°grau, em 3(0,70%); trifascicular
em 6 (1,40%) ebifascicular, em 7 (1,63%) pacientes.

A classificacdo funcional pré-operatéria (baseada nos
critérios da New York Heart Association 1) evidenciou:
classefuncional I, 5 (1,16%) pacientes; classe funcional 11,
334 (77,67%) pacientes, classe funcional 111, 79 (18,37%)
pacientes e classe funciond 1V, 12 (2,79%) pacientes.

A insuficiéncia cardiaca congestiva foi diagnosticada
em 43 (11,16%) pacientes.

Descricéo detal hada daamostra utilizada no estudo foi
objeto de publicagao?.

O sistema empregado para a estimulacdo cardiaca
artificial foi composto por um gerador de pulsoimplantével
€ por um ou dois elétrodos.

Osgeradoresde pulso utilizados variaram quanto afonte
de energia (mercurio-6xido de zinco ou litio), aforma de
estimulacdo (unipolar ou bipolar), ao modo de
funcionamento (assincronos ou de demanda ventricular,
respectivamente, VOO ou VVI pelaclassificagdo dalnter-
society Comission on Heart Disease) * a possibilidade de
programacao (N&o programaveisou programaveis), amarca
eao modelo.

Os elétrodos empregados variaram de acordo com o
local de estimulagdo no corac8o (endocavitérios ou
epimiocardicos), a técnica de implante (transvenosa ou
transmediastinal) e a forma de estimulag&o (unipolares ou
bipolares).

A técnicatransvenosa “® foi utilizada para implante de
elétrodo endocavitério em 250 pacientes (58,14%) e a
técnica transmediastinal**7, 180 pacientes (41,86%). O
modo, forma, local etécnicade estimulagéo eventualmente
variaram para um mesmo paciente durante o periodo de
estudo.

Os cuidados de pré e pés-operatério jaforam descritos
5

Naaltahospitalar, os pacientes foram encaminhados ao
médico assistente ou ao ambulatério de marca-passo da
ingtitui c&o, ondeforam avaliados periodicamente por exame
clinico, eletrocardiograma periférico e medidas el etronicas
do gerador.

O intervalo entre as revisdes esteve relacionado com a
fonte de energia do gerador e com seu tempo de
funcionamento. Para aparelhos com bateria de mercurio-
Oxido de zinco, as revisdes foram realizadas 1 més ap6s o
implantee, semestralmente, até o0 18.°més, trimestralmente,
até 0 30.° e, mensalmente, depois. Nos casos de geradores
com bateriade litio, as revisdes redizaram-se ainterval os
semestrais, depois darevisio de 1 més de pds-operatério &,
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A mortalidade pds-operatéria imediata considerou os
Ohitos registrados durante a operatériae nos 30 primeiros
dias de p6s-operatério.

A mortalidade p6s-operatériatardiaincluiu ébitos que
ocorreram ap6s o 30° dia de pos-operatoério.

Osébitosforam classificadosem: determinados, sempre
que foi possivel definir a causa, seja relacionada com a
estimulagdo cardiaca artificial (complicagdo cirdrgica,
faléncia do elétrodo ou do gerador ou stibito), sejacom a
cardiopatia (arritmias, infarto do miocardio, insuficiéncia
cardiacaou cirurgiacardiovascular), sgjade outranatureza
(doencas diversas, acidentes, suicidio ou outras) e
indeterminados (6bitos cuja causa ndo foi possivel
determinar).

Para célculo da proporcdo de sobreviventes, a
informac&o sobre os pacientes foi atualizada entre agosto
de 1981 e fevereiro de 1982 através de consulta aos
prontuarios hospital ares.

A proporg&o de sobreviventes em cadainterval o anual
enofinal do periodo foi estimadapelo método atuarial 2.

As médias de amostras ndo emparelhadas foram
comparadas utilizando-se adistribuicdo t de Student 2. O
nivel designificanciafoi 5%.

Resultados

No periodo pés-operatdrio imediato, ocorreram 16
Ohitos, perfazendo umamortalidade hospitalar de 3,72 + :
0,91%. Ascausas foram apresentadas em outra publicacdo
2

No periodo pds-operatorio tardio, foram registrados 30
oOhitos, perfazendo umamortalidade de 7,25 + 1,62%.

Cinco 6hitos (1,21 + 53%) foram, presumivelmente,
relacionados com aestimulagéo cardiacaartificial (um, no
8.°més, devido ainfecgdo do sistema de marca-passo, ndo
tratadacirurgicamentee4 stibitos, aos 11, 19, 35 e 55 meses
de pbs-operatdrio).

Sete pacientes (1,69 + 0,63%) faleceram por causas
cardiacas, 5 por insuficiéncia cardiaca congestiva, aos 2,
4, 26, 31 e 81 meses de pés-operatério, 1 durante
revascularizagdo cirdrgica miocérdicano 3.°més, e 1 por
arritmia. ventricular, no 18.°més.

Causasnao cardiacas motivaram 13 6hitos (3,14 + 0,86%),
5 por acidente vascular cerebral (aos 6, 30, 36, 40 e 57
meses), 2 por neoplasia (aos 23 e 55 meses), 2 apds
amputacdo do membro inferior, 1 por infeccdo e 1 por
insuficiéncia renal (aos 25 e 33 meses) e, isoladamente,
sangramento de Ulcera péptica (aos 2 meses), oclusio
intestinal aguda (aos 10 meses), suicidio (aos 12 meses) e
fibrose pulmonar intersticial (aos 15 meses de pds-
operatorio).

Em cinco (1,21 £ 0,53%) pacientes ndo foi possivel
determinar a causa do 6bhito.

As porgBes das diferentes causas de Obito néo
mostraram diferencas significativasentresi.

Tinham acompanhamento atualizado 271 pacien-
tes. Em 111 casos, ndo se dispunha de informag&o
sobre o paciente ha mais de 6 meses. Dois pacientes
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ndo permaneceram no grupo em virtude da retirada do
MPCAP.

A proporcéo de sobreviventesfoi 92,97+ 1,36 % no1.°
ano: 90,51 + 1,65% no 2.°, 87,33 + 2,04% no 3.5, 84,44 +
2,43%n04.°,81,15+299%%n05.° 79,32+ 4,43%no6.°e
76,15+ 4,53% no 7.° ano, permanecendo com estevaor até
010.°ano(fig. 1).
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Fig. 1 - Proporcéo de sobreviventes conforme o tempo de pos-operatorio.

Tabela | - Proporcéo de sobreviventes conforme o sexo dos
Pacientes.

Anos de p6s- Sexo
operatorio Feminino M asculino
1 94,19 91,83
2 93,37 87,73
3 91,38 83,18
4 87,54 81~48
5 81,77 81,48
6 81,77 77,60
7 81,77 71,63
8 81,77 71,63
9 81,77 71,63
10 81,77 71,63

As propor¢des de sobreviventes, conforme o0 sexo néo
mostraram diferencas significativas (tab. I).

Considerando os pacientes divididos em 3 grupos
etérios (1 a 30, 30 a60 anos e maiores do que 60 anos), a
proporcdo de sobreviventes dos doentes mais idosos foi
significativamente inferior as dos grupos maisjovens até
0 7.°ano de pos-operatorio (tab. 11 efig. 2).

A comparacdo entre as proporgdes de sobreviventes
de pacientes com diferentes causas de bloqueio A-V foi
evitada, em virtude do pequeno nimero de componentes
ou do variavel intervalo de acompanhamento de alguns
grupos. Os resultados estdo apresentados na figura 3.

Na Tabela 111, sdo apresentadas as proporcdes de
sobreviventes dos portadores de bloqueio A-V completo
ede 2.°grau, masndo as dos demai s grupos, pelo pequeno
numero de componentes. Nao foram registrados diferencgas
significativas.
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Fig. 2 - Propor¢&o de sobreviventes conforme o grupo etério.

Tabelall - Propor céo de sobreviventes confor me o grupo etario.

Anosde Grupo etério (anos)
pbs-operatério 1-30 30} 60 > 60
1 100,00 98,83 90,51
2 100,00 98,83 87,02
3 100,00 96,73 83,22
4 100,00 93,84 80,10
5 100,00 89,67 76,83
6 100,00 89,67 73,93
7 100,00 80,23 73,93
8 - 80,23 73,93
9 - 80,23 73,93
10 - 80,23 73,93
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Fig. 3 - Proporgdo de sobreviventes conforme a causa do bloqueio
atrioventricular.

A sobrevivéncia dos pacientes que no pré-operatorio
estavam em classefunciond | foi significativamente superior
adospacientesdaclassell (até05.°ano), daclasselll (atéo
5.2an0) edaclasselV (até€0 3.°ano), 0 mesmo ocorrendo com
a dos pecientes da classe || em relagdo a dos da classe |11
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Tabelalll - Propor céo de sobreviventes conforme a
classificacdo eletr ocar diogr &fica do bloqueio atrioventricular.
DistUrbio de conducao

Tabela V - Propor¢éo de sobreviventes confor me a presenca
de Insuficiéncia cardiaca congestiva.

Anosde atrio-ventricular
pés-operatério
2.°grau Completo
1 94,44 92,52
2 94,44 89,69
3 89,72 86,67
4 89,72 840l7
5 89,72 82,92
6 89,72 80,95
7 89,72 77,64
8 89,72 77,64
9 89,72 77,64
10 89,72 77,64

(no 2.° e 3.2 ano) e da classe IV (no 1.° e 2.° ano). A
sobrevivéncia dos doentes da classe |11 ndo diferiu
significativamente da observada para doentes da classe

IV (tab. 1V efig. 4).
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Fig. 4 - Proporcéo de sobreviventes conforme a classe funcional .

TabelalV - Propor¢éo de sobr eviventes conforme a classe

funcional.
Anos de pos- Classe funcional
operatorio | Il 11 [\
1 100,00 95,30 87,50 61,90
2 100,00 92,72 84,93 61,90
3 100,00 90,74 74,53 61,90
4 100,00 88,03 69,87 61,90
5 - 84,00 69,87 61,90
6 - 81,79 69,87 61,90
11 - 78,07 69,87 -
8 - 78,07 69,87 -
9 - 78,07 69,87 -
10 - 78,07 69,87 -

Anos de pos- Insuficiéncia cardiaca Congestiva
operatorio Ausente Presente
1 94,60 80,25*
2 91,83 80,25
3 89,42 71,57*
4 86,96 65,35
5 83,31 65,35
6 81,28 65,35
7 77,67 65,35
8 77,67 65,35
9 77,67 65,35
10 77,67 65,35
* diferenca significativa
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Fig. 5 - Propor¢&o de sobreviventes conforme a época do implante do
marca-passo cardiaco artificial permanente.

inicia mente, estimulag&o transvenosaou transmediastinal .

Ospacientesoperadosentre 1970 e 1973 mostraram uma
propor¢do de sobreviventes significativamente inferior a
dos doentes operadosem 1974-1977 € 1978-1981 (at€0 3.°
ano). Os resultados obtidos nesses dois Gltimos
quadriénios ndo mostram diferenca significativa (tab. VI e
fig.5).

Tabela VI - Propor ¢ao de sobr eviventes confor me a época do
Implante do mar capasso car diaco artificial per manente.

Os pacientes que tinham diagndstico de insuficiéncia
cardiaca congestiva no pré-operatério mostraram uma
proporc¢éo de sobreviventes significativamente inferior a
dos doentes sem esse diagndstico (tab. V).

N&o foram identificadas diferengas significativas entre
proporc¢des de sobreviventes dos pacientes que tiveram,
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Anosde Epoca dacirurgia
pds-

operatorio 1970-1973 1974-1977 1978-1981
1 76,34 95,25 95,67
2 73,84 95,25 88,83
3 73,84 91,22 85,35
4 73,84 87,21 85,35
5 70,24 84,12 -
6 66,23 84,12
7 66,23 74,77
8 66,23 74,77
9 66,23 -
10 66,23 -
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Discussao

Mortalidadepds-operatériatardia- A mortdidadetardia
de pacientes com MPCAPR, comunicada na literatura, é
extremamente varidvel, compreendendo valoresentre 9 e
48% B0, |sso é justificavel pela heterogeneidade dos
pacientes, diferencas no tipo de acompanhamento pos-
operatério, época e duracdo do estudo e freqiiéncia com
gue novos casos foram introduzidos nas séries avaliadas.
Embora variagtes de populagdo sgfam minimas e pouco
afetem os resultados tardios, a época e o tipo de
acompanhamento efetuado sdo importantes, namedidaem
gue grande progresso cientifico ocorreu tanto na area da
estimulagdo cardiaca artificial quanto em outros setores
da medicina nessas Ultimas duas décadas, provavelmente
favorecendo pacientes recentemente tratados. Os estudos
atuais, com menor tempo de acompanhamento e que
mostram ingresso de grande nimero de pacientes no
transcorrer do tempo, reduzem o valor de um resultado
tardio expresso em porcentagem simples, tendo emvistao
curto periodo de avaliagcdo para a maioria dos pacientes
2122 Nosso estudo, por incluir pacientes operados desde
1970 e apresentar maior ingresso de pacientes apos 1974
(379 pacientes) 2 encontra justificativas para uma
mortalidade tardia de 7,25%, bem mais favorével que os
valores descritos na literatura.

Contudo, é importante ressaltar que as causas de 6bito
por nos identificadas sdo superponiveis & comunicadas
por outros autores ndo apenas qualitativamente como
guanto a sua incidéncia. Entre as causas de mortaidade
tardia, arelacionadacom aestimulagdo cardiacaartificia é
responsavel por 1,9 a8,9% dos ébitos quando é excluidaa
morte subita 516 18 comparaveis aos 3,3% por nos
registrados (1/30 dos 6bitos, se excluirmosamorte stibita).
Quando amorte stbitaéincluida, osval ores comunicados
oscilam entre 11,7 e 53,0% 17181920 ghrangendo 0s 16,7%
gue encontramos (5/30 ébitos). Emrealidade, afaénciado
sistema de marca-passo parece contribuir com poucos
Obitos nas séries comunicadas. Como amorte stbitaou de
causa desconhecida foi responsavel por um ndmero
substancial de ébitos registrados (30% do total) e ndo
foram inspecionados os elétrodos ou geradores desses
pacientes, permanecerdal gum grau deincertezaquanto ao
papel do MPCAP nesse evento.

Causas cardiacas sdo responsaveis por 15,3% a 43,9%
do total de 6bitos comunicados no pés-operatério tardio
131520 @ gl cangaram 23,3% (7/30 6bitos) em nossaamostra.
Destacam-se na literatura a insuficiéncia, cardiaca
congestiva, infarto agudo do miocérdio e arritmias ndo
relacionadas com 0 marca-passo.

Podemosinferir que pacientescom MPCAP continuam
com o risco de morrer por causas cardiacas. 1sso é
consequiénciadaprogressdo de doengas cardiovascul ares,
incluindo-se a recorréncia ou o0 aparecimento de

insuficiéncia cardiaca congestiva, o infarto do miocardio
ouasarritmias.

Causas néo cardiacas sdo responsaveis por 30,8% a
42,6% dos 6hitostardios 131516171920 yg ores proximos aos
43,3% por nos registrados (13/30 6bitos), predominando
acidente vascular cerebral, neoplasias, emboliapulmonar,
pneumonia, infec¢Bes einsuficiénciarenal .

Os distirbios de condugdo predominam nos pacientes
idosos, nos quais existe ainda elevada prevaléncia de
doengas crénicas, como neoplasias malignas, doenca
broncopulmonar obstrutiva cronica, diabete mellitus
doencavascular cerebral e periféricaeinsuficiénciarenal,
gue podem também conduzir ao 6hito.

Portanto, parece racional ingtituir para os pacientes um
acompanhamento clinico criterioso, paralelamente as
revisdes periddicas do MPCAP em clinicas especiaizadas,
onde é assegurada primordialmente a adequada
continuidade da estimul acdo cardiacaartificial permanente.

Sobrevivéncia pos-operatéria - Além da apresentacdo
de resultados tardios em termos de mortalidade, optamos
pela andlise de dados através do método atuarial para a
determinacdo da proporcdo de sobreviventes %12,

Osresultados (fig. 1) sdo claramentefavorévei s quando
comparados com as propor¢des de sobreviventes com
bloqueio A-V tratado clinicamente, que se aproxima de
50% no |.° ano apbs o diagndstico da entidade 22,

E necessario recordar que diferencas nas popul agdes
de pacientes, evolucdo no tratamento da insuficiéncia
cardiaca e de outros problemas médicos, o surgimento de
procedimentos cirdrgicos para doencas cardiacas e 0
aperfeicoamento de métodos diagndsticos que
possibilitaram a indicacdo de MPCAP em estagio mais
precoce dadoencalimitam acomparac&o dasobrevivéncia
de pacientes com bloqueio A-V tratados ou ndo com
marca-passo. Mas, mesmo reconhecidas essas diferencas,
€ evidente que doentes com MPCAP mostram um dramético
aumento de proporcéo de sobreviventes. Um estudo
comparativo de pacientes com bloqueio A-V tratados ou
nao com MPCAP em umamesmaépocamostrou resultados
favordveis para doentes com marca-passo Y.

Alguns trabalhos da literatura tém demonstrado os
resultados da estimulacdo cardiaca artificial em termos de
sobrevivéncia, que oscilade 83% a93% no 1.2, 76% a87%
no 2.° e 50% a 76%, no 5.° de pds- operatorio 141617.1925,
Pode-se observar, em algumas curvas de sobrevivéncia,
umasemel hancacom apor nés obtida, poishaumareducéo
mais marcada de proporc¢do de sobreviventes nos primeiros
anos de pos-operatério, apdés o que essa tende a
estabilizagdo, isto &, justificado pela maior mortalidade
inicial determinada por doencas intercorrentes ou por
insuficiéncia cardiaca congestiva 14 171925,

A populagdo normal comparavel mostra propor-
¢do de sobreviventes superior a de pacientes com
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MPCAP 14171925 Resultados superponiveis s6 foram
encontrados para grupos de pacientes sem doengas
intercorrentes ou insuficiéncia cardiaca na ocasido da
operacdo (pelo bom progndstico do tratamento com
MPCAP) , se os 6bitos de doentes com MPCAP que
ocorreram nos primeiros seis meses de pds-operatorio
forem excluidos da andlise atuarial (pela eliminacdo de
pacientes com doencas intercorrentes graves na época da
cirurgiae quefaleceram precocemente) °ou parapacientes
muito idosos (pois o prognastico da populacdo normal é
reservado) 4. pode-seinferir, portanto, que asobrevivéncia
de paciente com MPCAP é semelhante a da populacéo
normal, desde que outradoencando interfiranaevol ucéo.

Fatores que influem na sobrevivéncia - Nossos
resultados indicam, como fatores presentes na época da
operacdo e associados a uma sobrevivéncia
significativamente reduzida, aidade avancada (tab. 11 efig.
2), a severidade da classe funcional (tab. 1V efig. 4), a
presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva (tab. V) e
implante de marca-passo no quadriénioinicial do periodo
compreendido no estudo (tab. V1, efig. 5). A sobrevivéncia
pos-operatoria reduzida para doentes operados nesse
periodo decorreu, em parte, damaior mortalidade operatéria
e do pos-operatério imediato registrada nesse periodo 2,
de modo similar ao observado naliteratura’®.

Foram demonstradas variagBes no significativas na
propor¢do de sobreviventes quanto ao sexo (tab. I) acausa
(fig. 3), aseveridade do distarbio de condugdo A-V (tab.
[11) eatécnicacirargicado primeiroimplante.

Diversos autores buscaram determinar os fatores que
afetam a proporcao de sobreviventes, sendo pesguisados
idade, sexo, raga, causaetipo de defeito de conducdo A-V,
presenca de doencas cardiacas e n&o cardiacas,
insuficiéncia cardiaca e época da operacdo. A
sobrevivéncia foi afetada pela idade 16192, presenca de
doencas cardiacas, causa do bloqueio A-V 1419
insuficiéncia cardiaca *°. Em outros estudos, a presenca
de doencas cardiacas *® ou ndo cardiacas °® ndo mostrou
qual quer efeito nesse sentido. O sexo masculinofoi descrito
como mostrando uma proporcao de sobreviventesinferior
a do feminino em investigacdo isolada %, enquanto que
raca e tipo de defeito da conducdo A-V ndo afetaram a
sobrevivéncia.

Nossosresultados, subsidiados pelaliteratura, permitem
identificar um grupo de pacientes com mel hor progndstico
guando do implante de MPCAP: sdo os doentes
relativamente jovens (idade inferior a 60 anos), sem
insuficiénciacardiacae com limitagdo funcional minimaou
ausente.

Summary

A series of 430 patients, with atrioventricular (A-V)
conduction disturbance that had a permanent artificial
cardiac pacemaker (PACP) implanted during the period from
1970 to 1981, was studied retrospectively in order to
determine the mortality resulting from the procedure, to
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estimate the post-operative survival probability of the
patients and to identify the influence of pre- and intra-
operative characteristics of this population on the results.

The hospital mortality was 3.72% and the late post-
operative mortality was 7.25%, caused mainly by other
rather than the PACP, such as cardiac and noncardiac
diseases.

The post-operative survival probability was92.97%in
thefirst year, 90.51% inthe second year, 81.15% in thefifth
year and 76.15% from the seventh to the tenth years.

Elderly patients (over 60 years old), with significant
functional limitation (class1ll and 1V), with congestive heart
failure or who were operated in thefirst four years (1970-
1973) of the study period, showed reduced survival
probability in at least one of the yearly intervals of the
post-operative period, when compared to those patients
that did not present such characteristics.

Theresultsindicatethat survival probability of patients
with PACPissuperior to that described in theliteraturefor
patients with A-V block who were not submitted to this
treatment (nearly 50% inthefirst year after diagnosis) and
that itispossibletoidentify patientswithincreasedrisk in
the late postoperative period.
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