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O MARCA-PASSO CARDIACO ARTIFICIAL PERMANENTE EM PACIENTES SUBMETIDOSA

CIRURGIA CARDIACA

JOAO RICARDO M. SANT’ANNA* , FERNANDO A. LUCCHESE**, RENATO A. K. KALIL***,
PAULOR. PRATES *** EDEMAR M. PEREIRA+; WAGNER M. PEREIRA**** VO A. NESRALLA++

Entre 1971 e 1985, o implante de marca-passo cardiaco artificial permanente (MPCAP) foi necessério
em 38 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (CC). A cardiopatia que motivou CC era congénitaem9e
adquirida em 29 pacientes (valvar em 17, isquémicaem 11 e miocardiopatiaem1) eaarritmia que requereu
implante do MPCAP foi diagnosticada, no pré-operatorio, em 5 pacientes, ocorreu por trauma cirdrgico
em 19 e manifestou-se tardiamente em 14 pacientes.

A técnica de implante do MPCAP foi a transvenosa em 20 e transtoracica em 18. Originalmente , foi
utilizada a estimulacéo ventricular de demanda em 37 procedimentos e um paciente recebeu MPCAP
atrioventricular seguencial.

N&o ocorreram 6bitos durante o implante de MPCAP simultaneo (n=10) ou posterior (n=28) a CC,
mas, tardiamente, 3 pacientes faleceram, sendo dois por insuficiéncia cardiaca congestiva e outro por
arritmia ventricular. O acompanhamento pds-operatério mostrou diversos eventos implicando nova CC,
reprogramacao ou reimplante de MPCAP, mas a evolucgao clinica tem sido satisfatoria para os pacientes
sobreviventes.

Concluiu-se que a associacdo de CC e MPCAP contribuiu para uma sobrevivéncia adequada,
resguardadas a necessidade de um acompanhamento pds-operatdrio criterioso e a versatilidade nas
técnicas e modos de estimulagéo cardiaca artificial.

Desde arealizagdo das primeiras correces de defeitos
congénitosintracardiacos, ficou evidenciadaaimporténcia
da estimulagdo cardiaca artificial pds-operatériae, jaem
1957, Lillehei e col. propuseram a utilizagéo de el étrodos
epimiocérdicos para tratamento dos bloqueios cardiacos
cirdrgicos™.

Estudos anatomo-patol 6gicos do coracao possibilitaram
aidentificacdo rotineirado tecido de conducdo nasdiversas
doencas cardiacas * ereduziram aincidénciade blogueio
no transcurso de cirurgias cardiacas °, mesmo quando
realizadas em defeitos congénitos complexos. A avaliagdo
eletrofisiol 6gica do tecido de condugéo no ato cirdrgico
também tem sido empregada com essa finalidade 7.

Contudo, algumas|esbes cardiacas operaveis, ao longo
de sua histéria natural, associam-se ao bloqueio
atrioventricular (AV) #°, mantendo-se assm umapopul agdo

de pacientes que, independentemente de traumaoperatorio
ao tecido de conducgdo, necessitam de marca-passo
cardiaco artificial permanente (MPCAP) em associagéo
com cirurgia cardiaca (CC).

Este trabal ho revisa hossa experiénciacom aassociacdo
de CC e MPCAP.

MATERIAL EMETODOS

De fevereiro de 1973 a abril de 1985, no Instituto de
Cardiologia, do Rio Grande do Sul/Fundacéo
Universitariade Cardiologia, 38 pacientes requereram a
associagao terapéuticade CC e M PCA P simultaneamente
ou em épocas diversas. A idade dos pacientes variava
entre 6 meses e 70 anos (média 42,1 anos), quando do
implante do MPCAP. Dezessete pacientes eram do
sexo feminino e 21, do masculino.

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Cardiovascular do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundagdo Universitaria de Car-

diologia (IC/FUC).

* Cirurgido Cardiovascular e responsavel pelo Setor de Produgéo Cientifica da Divisdo de Pesguisa do IC/FUC.
**Cirurgido Cardiovascular e Chefe de Pesguisa da Unidade de Ensino e Pesquisa do IC/FUC.
***Cirurgi& Cardiovascular e Chefe da Divisdo de Ensino na Unidade de Ensino e Pesquisa do IC/FUC.

****Cirurgido Cardiovascular do IC/FUC.

+ Médico Cardiologista e responsavel pela recuperagdo de pacientes em pds-operatério de cirurgia cardiaca do IC/FUC.

++ Cirurgido Chefe do Setor de Cirurgia Cardiovascular do IC/FUC.
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A doencacardiaca que motivou CC eracongénitaem
9 e adquirida em 29 pacientes (tab. I). A correcéo dos
defeitos foi efetuada com circulag8o extracorporea
convencional, com técnicas previamente descritas *°,
excetuando se um paciente que teve o aneurisma da
aorta ascendente “cerclado”.

TABELA | -Diagnostico pré-operatério das lesdes cardiacas
tratadas cirurgicamente em 38 pacientes que implantaram
mar ca-passo car diaco artificial per manente.

CARDIOPATIA CONGENITA

Comunicaggo Interventricular i
isolada (2)
estenose pulmonar (1)

Duplaviade salda de ventriculo direito 1=
estenose pulmonar (1)

Trangposi¢ao dos grandes vasos 1*
perssténciado canal arterial (1)

Ventriculo tnico 1*

estenose pulmonar (1)

Comunicaggo interatrial 3A
Isolada (1)

estenose pulmonar (1)
Insuficiéncia mitral. (1)

DOENCA VALVAR
Valvopatia mitral 2*
Valvopatia adrtica T A
Associacao GrrExA
CARDIOPATIA ISQUEMICA
Doenca corondria obstrutiva 6*AA
isolada (4)

insuficiéncia mitral, (1)
aneurisma da aorta (1)

Aneurisma de ventriculo esquerdo 4rx*

Associacdo 1
CARDIOMIOPATIA

Endomiocardiofibrose 1*

* Bloqueio cardiaco associado com a operagdo (n = 19); A -distdrbio
de condugdo pré-operatério (n = 5). Obs. Pacientes com valvopatia
aortica de etiologia provavelmente congenita incluidos em doenca
valvar.

A arritmia que motivou o implante de MPCAP foi
bradicardia sinusal em 4, bloqueio AV de2.°grauem 1,
bloqueio AV total em 28, bloqueio trifascicular em 3 e
arritmiaventricular em 2 pacientes. Elafoi consequente
ao trauma cirdrgico do tecido de condugdo em 19
pacientes e, nos demais, associou-se ou decorreu da
doenca cardiaca que motivou a CC, sendo diagnosticada
em diferentes momentos do tempo pré-operatério (5
pacientes) ou do pos-operatério (14pacientes).

O implante do MPCAP foi concomitante com CC em
10 pacientes (sendo em 5 com indicagéo pré operatoria
e, nos demais, pelo trauma cirdrgico ao tecido de
conducgao) e ocorreu apds CC em 28, sendo em 14 no
pds-operatdrio imediato e, em 14, tardiamente.

A técnicadeimplante do MPCAP foi atransvenosa
em 20 e atranstorécica em 18, selecionada conforme:
a) época do implante pds-operatério (transtoracica
preferencialmente entre 1974-1978 e transvenosa em
1973 e apds 1978); b) concomitéancia, com CC
(implantes transtorécicos); c) condi¢des anatbmicas
presentes no momento do implante (transtoracica para
pacientes de pequena estatura ou com proétese

trictspide e transvenosa apés revascularizagéo do
miocardio ou multiplas toracotomias).

A estimulag8o cardiaca inicial foi ventricular de
demanda (modo VVI pelos critérios da Inter-Society
Commission of Heart Disease Resources ') em 37
pacientes e AV sequencial. em 1 (DDD). Os geradores de
pulso empregados incorporaram avangos técnico, como
baterias de iodeto-litio e multiprogramagdo (n=19), na
medida em que estes se tornaram comercialmente
disponiveis. Durante a evolucéo po, operatoria,
procedimentos como implante de novo sistemade MPCAP
ou substituicdo de gerador foram realizados quando
necessario.

Para determinar a evolugdo pés-operatéria foram
revisados os prontuarios hospitalares de pacientes
acompanhados em ambulatério ou foi contatado familiar
ou médico assistente do paciente.

RESULTADOS

N&o ocorreram 6Obitos durante e imediatamente apds a
operacdo deimplante de M PCAP em pacientes submetidos
aCC. No periodo pds-operatorio tardio, ocorreram 3 bitos
(7,9%). Doispacientesfaleceram por insuficiénciacardiaca
congestiva com 40 dias e 6 meses e outro por arritmia
ventricular no 12.° més de pos operatorio.

Foi necessario reimplante de MPCAP em 3 (7,9%)
pacientes: em 2, em virtude da elevacdo do limiar de
estimulagdo e, em 1, por infeccdo. Qito (21,1%) pacientes
requereram reprogramacgdo do gerador, sendo 3 por
arritmiaventricular e, osdemais, paraguste defreqiiéncia,
conforme sua idade ou em decorréncia de insuficiéncia
cardiaca. Um (2,6%) paciente recebeu MPCAP AV
seqliencial. por apresentar sincopes relacionadas com
arritmia. supraventricular (fig..1).

Fig. 1 - Radiografia antero-posterior de paciente com marca-passo
atrioventricular seqiiencial (DDD) implantado no periodo pés-operatério
tardio.

Intervencdes terapéuticas invasivas foram:
reimplante, em pacientes diversos, de prétese mitral (2
anos de pods operatorio), de protese aortica (4 anos) e
angioplastia transluminal percutanea 4 anos apés
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revascularizagdo miocardica por ponte de safena,
perfazendo o total de 3 (7,9%) procedimentos.

Trintaedois(84,2%) pacientes que receberam MPCAP
durante ou apds CC encontram se em condi¢des clinicas
satisfatdrias. Nao foi possivel ainformacao atudizadasobre
3(7,9%) pacientes.

DISCUSSAO

Diversos sd0 0s mecanismos da génese dos distirbios
de condug&o AV identificados no pés-operatdrio de CC. O
blogqueio AV total estamaisfreqglientemente associado com
defeitos cardiacos complexos ou com procedimentos
reparadores estreitamente relacionados ao tecido de
conduc&o *2, decorrendo de dano mecanico ao nédulo AV,
feixe de Hisou seusramos. Hemorragiaou mesmo anéxia
dessas estruturas também foram identificadas *4. O
prognaéstico do bloqueio AV cirdrgico é reconhecidamente
reservado 2% especialmente, na presenca de leséo
anatémica residual %Y. Ja pacientes pedidtricos podem
evoluir satisfatoriamente 1"¥, embora ndo exista
unanimidade quanto aisso.

Disturbios de conducédo AV de grau variavel
freqUentemente aternam-se com periodos deritmo sinusal
no pos-operatdrio imediato, desaparecendo em tempo
varidvel 81, Neste periodo transitério, o paciente é
particularmente suscetivel asindrome de Stokes-Adams 2
e existe risco de 6hito 21618 Mecanismo identificado é a
an6xiaou interrupgdo do fluxo de sangue para o feixe de
His. Embora n8o se possa predizer com certeza, alguns
pacientes que retornam aritmo sinusal podem apresentar
blogueio AV total permanentetardio %%,

Independentemente dos mecanismos comumente
relacionados com a operagéo, os distlrbios de conducdo
AV sdo também identificados nas diferentes doengas
cardiacas, decorrendo de ma formagdo congénita 2122,
estresse hemodinadmico # e fatores mecanicos que
determinam interrupcdo ou lesdes fibrosas DD tecido de
conducao®. Assim, cardiopatas com indicag&o cirlrgica
ou jaoperados podem mostrar bloqueio AV degrau variavel
tanto no pré quanto no pés operatério de CC.

Como o MPCAP éaterapéuticadee eicdo em distUrbios
sintomati cos da condugdo AV, pacientes submetidosaCC
podem ser identificados em diversas séries de doentes
tratados com MPCAP e comunicadas naliteratura 22,

Contudo, estudos especificos sobre a associagéo de
MPCAP e CC s80 poucos e, em suamaioria, limite dos a
pacientes pediatricos ®%. |sso sejustificapelacontrovérsia
guanto a indicacdo de MPCAP nesses doentes ou pela
necessidade de informagdes sobre os resultados obtidos
com a estimulagdo artificial permanente, visando a
confront&-los com os obtidos em doentes ndo tratados
com MPCAP. Asevidéncias atuais parecem favoréveisao
tratamento com MPCAP, emboraa guns pacientesfal ecam
em insuficiénciacardiaca ou de maneirasubita?%.

Indicamos oimplante de MPCAP do tipo ventricular de
demanda (VVI) em todos os pacientes submetidosaCC e
que apresentem: 1) bloqueio AV total pds-operatorio, que
persistapor mais de 2 semanas ou que se reconhega dano
ao tecido de conducdo; 2) blogueio AV de grau varidvel e
mau progndstico reconhecido (bloqueio AV de 2.° grau
tipo Mobitz ou bloquei o trifascicular); 3) dependénciade
drogas inotropicas ou antiarritmicas que determinem
bradicardiasintomética; e 4) taquiarritmiaventricular que
possaser suprimidapor sobreestimulagdo (mecanismo de
“overdrive”) . O marca-passo AV sequiencial (DDD) fica
reservado para pacientes em que o distirbio de condugdo
AV se associa a ma funcdo cardiaca, quando se procura
obter mel hor desempenho cardiaco pelacontribuicdo atrial
ao enchimento ventricular %,

A técnica utilizada para implante do marca-passo
dependeu de diferentes fatores. Quando o disturbio de
conducdo AV foi diagnosticado no pré-operatdrio ou se
havia suspeita de interrupcdo cirdrgica do tecido de
conducdo foram implantados el étrodos epimiocérdicos ja
no tempo operatdrio, tendo em vistaaexposi¢ao do coracdo
pelatoracotomia. Se efetuadano pds-operatério, atécnica
decorreu, pelarotina do servigo, na época daintervencéo
(primordialmente transtorécica até 1977 e transvenosa
depoisde 1977) ou por caracteristicas anatdmicas presentes
(pacientes com ponte de saf ena.ou mUltiplastoracotomias
receberam implantes transvenosos e doentes com prétese
tricspide ou criangas com reduzida compleicdo fisica
receberam implante transtoracico). O surgimento de
elétrodo de didmetro reduzido e alta flexibilidade
permitiram gque passassemos a realizar o implante
transvenoso em criangas, conforme técnica preconizada
por Korman?® (fig. 2).

¥ -

1

Fig. 2 - Radiografias de paciente de 8 anos que recebeu marca-passo
ventricular de demanda (VVI) no periodo pés-operatério imediato
devido abloqueio AV cirurgico.

Ambos os métodos de implante mostraram-se
satisfatorios em termos de reduzida morbidade e
mortalidade imediata etardia. Os 6bitos registrados
decorreram de mafuncéo ventricular ou de arritmia
ventricular refrataria, reconhecidas causas de 6bito
em pacientes com MPCAP, seja com CC prévia
18,25,26 ou né.o 30-32_

O emprego de geradores de diédmetro reduzido e
com baterias de litio certamente contribuiu parauma



192 arquivos brasileiros de cardiologia

reducdo na morbidade tardia relacionada com a
estimulagdo cardiaca, especialmente em criangas, em que
o volume dos geradores e a necessidade de multiplas
substitui¢Oes constituia problema .

Inicialmente, foi empregado 0 modo de estimulagéo de
demanda ventricular (VV1), exceto em um paciente com
marcada depressdo da funcdo ventricular consegliente a
multiplas operagdes para substituicdo valvar e mitral eno
qual seoptou por estimulacdo AV sequiencia (DDD) jano
primeiro implante de marca-passo.

Acreditamos que o implante de geradores
multiprogramaveis, sgjadesgjavel (ou mesmo obrigatério)
visando neutralizar diversas complicacfes relacionadas

Indicagho
de CC e

Enstatorio

Implante | Programdvel

(MPCAP)

| 4o VVI

| e
Inzatisfatdrio | Programagio| Sabistatdclo ™) VW1

com aestimulacdo artificial, tais como aumento do limiar
de estimulagdo, competicdo, estimulagdo diafragmética,
inibicdo muscular e, principalmente, para adequacéo da
fregliéncia cardiaca a variadas condic@es clinicas que se
apresentam no pés-operatério.

A conduta clinica e cirargica por nés utilizada em
pacientes submetidos a CC e que necessitam de marca-
passo esta resumida na figura 3. Reprogramacgdo de
gerador, alteracdo do modo de estimulagd, técnicas de
investigacéo ndo invasivas e invasivas e novos
procedimentos cirdrgicos podem ser necessarios para a
evolucdo satisfatoriado paciente, portanto, recomenda-se
um criterioso acompanhamento clinico pds-operatorio.
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Fig. 3 - Conduta no paciente com cirurgia cardiaca (CC) e marca-passo cardiaco artificial permanente (MPCAP)

na dependéncia de sua evolugdo clinica
SUMMARY

Between 1971 and 1985, 38 patients were submitted to
implantation of apermanent cardiac pacemaker (PCP). Nine
patients had congenita disease and 29 had acquired heart
disease (orovalvar - 17, ischemic - 11 and cardiomyopathy
- one). The arrhythmia that required PCP implantation had
beenidentified previous catheterization in five, resulted from
surgical traumain 14 and was of late onset in 14 patients.

The technique of pacemaker implantation was
transvenous, in 20 and transthoracicin 18 patients. Theinitial
mode was of ventricular demand, except in one patient who
received asequential atrioventricular pacemaker. Therewere
no deaths during PCP Implant, but in the late postoperative
period two patients died with congestive heart failure and
one from cardiac arrhythmia. Several medical and surgical
interventionswere required during follow-up, including new
catheterization and PCP Implantation or Pulse generator
reprogramming, but clinical evaluation has been satisfactory
in the survivors.

PCP is a useful contribution to increased survival of
patients submitted to surgery who present atrioventricular
conduction disturbances, athough close postoperative
follow-up is necessary to obtain the best results.
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