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RESUMO 

Desde 1974, cinquenta pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (CC) implantaram um marcapasso 
cardiaco artificial permanente (MP) . A cardiopatia que motivou 0 implante era congenita em 12 
e adquirida em 38 pacientes (valvar em 20, isquemica em 15, miocardiopatica em 3) e a arritmia 
que motivou 0 implante do MP foi diagnosticada no pre-operatorio em 7, decorreu de trauma cirurgico 
em 23 e manifestou-se tardiamente em 20. 

A tecnica de implante do MP foi a transvenosa em 27 e a transtoracica em 23 pacientes. Original
mente foi utilizada a estimula~tio ventricular de demanda em 47 procedimentos e 3 pacientes implan
taram MP atrioventricular sequencia!. 

Ntio ocorreram 6bitos durante 0 implante de MP simultaneo (n =13) ou posterior (n =37) a 
CC, mas posteriormente 5 pacientes faleceram, sendo 4 por insuficiencia cardiaca congestiva e um 
de arritmia ventricular (mortalidade tardia de 10%). Um paciente requereu um marcapasso DDD 
devido a sindrome do seio carotideo que ntio respondeu a estimula~tio VVl, e outro por insuficiencia 
cardiaca. Diversas interven~6es foram necessarias durante 0 seguimento tardio, incluindo-se nova 
CC, reprograma~tio ou reimplante de MP, mas os pacientes sobreviventes esttio em condi~6es clinicas 
satisfatorias. 

o implante de MP e recurso util para aumentar a sobrevida de pacientes submetidos a CC 
e que apresentem bradicardia sintomatica. Acompanhamento pos-operatorio criterioso e necessario 
para obten~tio de resultados satisfat6rios e versatilidade e esperada do marcapassista, pois cada paciente 
apresenta caracteristicas anatomicas e hemodinamicas peculiares. 

As primeiras cirurgias cardfacas 
realizadas a ceu aberto evidencia
ram a necessidade de tecnicas con
fiaveis de estimula<;ao cardfaca arti
ficial temporaria ou permanente, 
para tratamento das arritmias p6s
operat6rias e de bloqueios cardfa
cos9. 33. 

A incidencia de bloqueio cardfaco 

cinirgico foi reduzida pela melhor 

com preen sao da anatomia do tecido 
de condu<;ao em cora<;6es normais 
ou em defeitos congenitos comple
xos 1. 16, e pelo emprego de avalia<;ao 
eletrofisiol6gica intra-operat6riaI4• 15. 
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Contudo, algumas les6es cardia
cas passivas de tratamento cinirgico 
ao longo de sua hist6ria natural as
sociam-se a bloqueio atrioventricu
lar (A V)18. 19, determinando urn gru
po de pacientes que, somado aque
les em que trauma ao tecido de con
du<;ao decorre da cirurgia5

, requer 
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marcapasso cardfaco artificial per
manente (MPCAP) em associacrao 
com cirurgia cardfaca (CC) . 

Este trabalho tern como objetivo 
apresentar experiencia com a asso
ciacrao de CC e MPCAP e revisar 
conceitos relacionado.s. 

PACIENTES E METODOS 

Apos 1973, no Instituto de Car
diologia do RGSlFundacrao Univer
sitaria de Cardiologia, 50 pa~ientes 
requereram a associacrao terapeuti
ca de CC e MPCAP simultaneamen
te ou em epocas diversas. A idade 
dos pacientes variava entre 6 meses 
e 70 anos (media de 40 anos e 2 
meses) quando do implante do mar
capasso. A distribuicrao de sexo era 
equivalente. 

A doencra cardfaca que motivou 
a CC era congenita em 12 e adqui
rida em 38 pacientes (Tabela I) . A 
correcrao dos defeitos foi efetuada 
com circulacrao extracorp6rea con-

TABELA I 
Diagn6stico pre·operat6rio das les6es cardfacas 
tratadas cirurgicamente em 50 pacientes que 
implantaram marcapasso cardfaco artificial 

permanente . 

Etiologia N (%) 

Congenita 12 (24% ) 
Defeito septal atrial 4 
Defeito septal ventricular 3 
Transposi9iio das gran des 
arterias 2 
Defeito septal A V 
Ventrfculo unico 
Dupla via de safda do 
ventriculo direito 

Valvar 20 (40% ) 
Doen9a valvar a6rtica 7 
A6rtico e mitral' 6 
A6rtico e tricuspide 1 
Doen9a valvar mitral 4 
Mitral e tricuspide 2 

Isquemica 15 (30%) 
Doen9a coronaria isolada 8 
Coronariopatia e aneurisma 
ventricular 2 
Aneurisma ventricular 4 
Coronariopatia e 
insuficiencia mitral 1 

Miocardiopatia 3 ( 6% ) 
Fibrose endomiocardica 1 
Estenose suba6rtica 
hipertr6fica 2 

vencional e tecnicas previamente 
descritas. 26 

A arritmia que motivou 0 implan
te de MPCAP foi bradicardia sinusal 
em 4, bloqueio trifascicular em 3, 
bloqueio A V de 2~ grau em 3, blo
queio A V completo em 38 e arritmia 
ventricular em 2 pacientes. 

A arritmia foi conseqiiente de 
trauma cinirgico ao tecido de con
ducrao em 23 pacientes enos demais 
associou-se ou decorreu da doencra 
cardfaca que motivou CC, sendo 
diagnosticada em diferentes mo
mentos do pre-opera to rio (7 pacien
tes) ou do pos-operatorio (20 pa
cientes) . 0 implante do MPCAP foi 
concomitantemente com CC em 13 
pacientes e ocorreu apos CC em 37, 
sendo em 17 no pos-operatorio ime
diato e em 20, tardiamente (Tabela 
II). 

A tecnica de implante do marca
passo foi a transvenosa em 27 (54%) 
e a transtoracica em 23 (46%) , sele
cionada conforme: 1. Epoca do im
plante, se pos-operatorio (transto
racica preferencialmente ate 1978 e 

TABELA II 
Rela9iio temporal entre cirurgia cardfaca e 0 

implante do marcapasso cardfaco artificial 
permanente. 

Perfodo N (%) 

Intra-operat6rio 13 26% 
Tecnica transtoracica 

Indica9iio previa 7 
Trauma ao tecido 
condu9iio 6 

P6s-operat6ria 37 74% 

< 30 dias 

Tc!cnica transtoracica 7 
Crian9as com bloqueio 
AV 6 
Fibrose endomiocardica 

Tecnica transvenosa 10 
Adultos e crian~as 
grandes 10 

> 30 dias 

Tecnica transtoracica 3 
Crian~as 2 
Pr6tese tricuspide 

Tecnica transvenosa 17 
Adultos e crian~s 
grandes 17 
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transvenosa apos); 2. Concomitan
cia com CC (implante transtoraci
co); 3. Condicr6es anat6micas pre
sentes no momenta do implante 
(transtoracica para pacientes de pe
quena estatura, com protese tricus
pide ou deformidade em ventrfculo 
direito e a transvenosa apos revascu
larizacrao do miocardio ou ml1ltiplas 
toracotomias); 4. Modo de estimu
lacrao (transvenosa para sistemas 
DDD). 

A estimulacrao cardfaca inicial foi 
a ventricular de demanda (modo 
VVI pelos criterios da Inter-Society 
Comission of Heart Disease Re
sources28

) em 47 pacientes e A V se
qiiencial em 3 ~modo DDD). Os ge
radores de pulso empregados, ini
cialmente incorporaram avancros 
tecnologicos como baterias de iftio, 
multiprogramabilidade (n = 33) e res
posta automatica de treqiiencia a 
atividade ffsica (n = 1) , na medida 
em que estes se tornaram comercial
mente disponfveis . Durante a evolu
crao pos-operatoria, procedimentos 
como implante de MPCAP ou 'subs
tituicrao de gerador de pulso foram 
efetuados quando necessario. 

Para determinar a evolucrao pos
operat6ria foram revisados prontua
rios hospital ares de pacientes acom
panhados em ambulat6rio ou con
tactado familiar ou medico assisten
te do paciente. A probabilidade de 
sobrevida pos-operatoria foi calcu
lada pelo metodo atuarial. 22 

RESULTADOS 

Nao ocorreram 6bitos durante e 
imediatamente apos a operacrao de 
implante de MPCAP em pacientes 
submetidos a Cc. No perfodo p6s
operat6rio tardio ocorreram 5 6bi
tos (mortalidade de 10%). Quatro 
pacientes faleceram por insuficien
cia cardfaca congestiva e outro por 
arritmia ventricular. 

Foi necessario 0 reimplante de 
marcapasso em 5 (10%) pacientes, 
sendo em 2 devido a elevacrao do 
limiar de estimulacrao de eletrodo 
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A SOBREVIDA 
• UVRE DE EVENTOS 

O~--T---T---'---~--~--~---r--~----
2 4 6 8 ANOS 

Fig. 1 - Sobrevida de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e implante de marcapasso cardiaco artificial 
permanente. Tambem esta indicado 0 percentual de pacientes livres de eventos cirurgicos. 

epimiocardico, 1 por infecc;:ao e 2 
para utilizac;:ao de sistema DDD 
(por sindrome de seio carotideo e 
insuficiencia cardiaca, iSOIadamen
te). Reprogramac;:ao foi efetuada em 
18 (36%) pacientes, sendo 4 para 
manuseio de arritmia ventricular e 
nos demais para adequac;:ao da fre
qiiencia cardiaca. Urn paciente pe
dilitrico teve 0 MP removido por re
torno a ritmo sinusal, ap6s 3 anos 
de p6s-operat6rio. 

Intervenc;:oes terapeutlcas invasi
vas foram: reimplante de pr6tese 
mitral (3 pacientes), de pr6tese a6r
~ica (1 paciente) e angioplastia 
transluminal percutanea (1 pacien
te), em urn total de 5 (10% ) procedi
mentos. 

Os pacientes presentemente em 
acompanhamento estao em condi
c;:oes clinicas satisfat6rias. A proba
bilidade de sobrevida p6s-operat6-
ria e estimada em 90,5 ± 4,5% ate 
o quarto ano e de 83,5 ± 7,9% do 
quinto ao oitavo ano. 0 percentual 
de pacientes livres de eventos cinir
gicos (implante de MPCAP ou nova 
CC) foi de 85,9 ± 5,3% do primeiro 
ao terceiro ano, e 73,1 ± 8,3% no 
quarto ano, de 65,4 ± 10,4% no 

quinto ano e de 56,7 ± 12,4% do 
sexto ano ao oitavo ano (Figura 1). 

DIscussAo 

Diversos sao os mecanismos da 
genese dos disturbios da conduc;:ao 
A V identificados no p6s-operat6-
rio. 0 bloqueio AV total est a mais 
freqiientemente associado a defei
tos cardiacos complexos ou com 
procedimentos reparadores estrei
tamente relacionados ao tecido de 
conduc;:a08

. 0 progn6stico do blo
queio cirurgico e reconhecidamente 
reservad08, 13. Ja pacientes pediatri
cos podem evoluir satisfatoriamen
te13, 25, embora nao exista unanimi
dade quanto a isto. 

Independentemente dos me canis
mos comumente relacionados com 
a cirurgia (trauma, hemorragia, 
an6xia, isquemia), os disturbios de 
conduc;:ao A V ocorrem tambem nas 
diferentes doenc;:as cardiacas, decor
rendo de malformac;:ao congenital?, 
estresse hemodinamic020 e fatores 
mecanicos que determinem inter
rupc;:ao ou lesoes fibrosas no tecido 
de conduc;:aoI9

• 

Como 0 MPCAP e a terapeutica 
de eleic;:ao em disturbios sintomati-

REBRAMPA 

cos da conduc;:ao A V, pacientes sub
metidos a CC podem ser identifi
cados em diversas series de doentes 
tratados com MPCAP e comunica
dos na literatura3, 24. Estudos especi
ficos sobre a associac;:ao de MPCAP 
e CC sao menos freqiientes6, 11. 23, 34 

e, em sua maioria, restritos a pacien
tes pediatricos. Isto justifica-se pela 
controversia quanto a indicac;:ao de 
MPCAP nesses doentes e pela 
maior necessidade de informac;:oes 
sobre resultados obtidos, visando 
confronta-Ios com os obtidos em 
doentes nao tratados com marcapas
so. As evidencias parecem favora
veis ao tratamento com MPCAP, 
embora alguns pacientes venham ao 
6bito por insuficiencia cardiaca ou 
de maneira subita6, 34. 

Indicamos MPCAP em pacientes 
submetidos a cirurgia cardiaca e que 
apresentem: 1) Bloqueio AV total 
p6s-operat6rio, que persista por 
mais de duas semanas, ou em que 
se reconhec;:a etiologia cirurgica por 
trauma ao t~cido de conduc;:ao; 2) 
Bloqueio A V de grau variavel e mau 
progn6stico reconhecido, quando 
identificado no pre-operat6rio (blo
queio A V de 2~ grau tipo Mobitz 
ou bloqueio trifascicular); 3) De
pendencia de drogas inotr6picas ou 
antiarritmicas que determinem bra
dicardia sintomatica ou risco de in
duc;:ao de bloqueio AV avanc;:ado; 
4) Taquiarritmia ventricular que 
possa ser suprimida por sobreesri
mulac;:ao (mecanismo de overdrive). 

A tecnica utilizada no implante 
do MPCAP dependeu de diversos 
fatores. Quando 0 disturbio de con
duc;:ao A V foi identificado no pre
operat6rio ou se havia suspeita de 
interrupc;:ao cirurgica do tecido de 
conduc;:ao, foram implantados ele
trod os epimiocardicos ja no tempo 
operat6rio, tendo em vista a expo
sic;:ao do corac;:ao pela toracotomia. 
Se efetuada no p6s-operat6rio, a 
tecnica decorreu conforme a rotina 
do servic;:o na epoca da intervenc;:ao 
ou pelas caracteristicas anatomicas 
presentes. A preferencia atual e pe-
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10 implante de eletrodos transveno
sos, em bora limita<toes como pr6-
tese tricuspide ou reduzida estrutura 
flsica possam implicar no emprego 
de eletrodos epimiocardicos. A exis
tencia de eletrodos de diametro re
duzido, alta flexibilidade e fixa<tao 
ativa tem possibilitado 0 implante 
transvenoso mesmo em crian<tas pe
quenas, conforme tecnicas preconi
zadas por Kormann 10 e Costa4 , com 
bons resultados. 

o modo de estimula<tao a ser utili
zado merece algumas considera
<toes. Nossa oP'tao inicial e 0 modo 
VVI com multiprogramabilidadel2

, 

com possibilidade de se alterar os 
panlmetros de estimula<tao confor
me necessidades c1fnicas. 0 empre
go de geradores multiprogramaveis 
e obrigat6rio para neutralizar com
plica<toes relacionadas a estimula
<tao cardiaca artificial, tais como au
men to de limiar de estimula<tao, 
competi<tao, estimula<tao diafrag
matica ou peitoral, inibi<tao muscu
lar e, principalmente, para adequa
<telO da freqiiencia cardfaca e varia
das condi<toes c1fnicas que se apre
sentam no p6s-operat6rio. Na ver
dade, a multiprogramabilidade iso
lada apresenta limita<toes quando se 
toma desejavel urn manuseio hemo
dimlmico satisfat6rio do paciente e 
implicou na substitui<tao do sistema 
de estimula<tao em 2 pacientes. Pro-
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TABELA III 
Problemas relacionados ao implante de 

marcapasso cardfaco artificial permanente em 
pacientes submetidos a cirurgia cardfaca. 

FUN<;:AO CARDfACA COMPROMETIDA 
Cirurgias cardfacas multiplas 
Dano miocardico 
Hemodinamica inadequada (pr6 teses) 

NECESSIDADE DE REOPERA<;:AO 
FUTURA 
Cirurgia valvar reconstrutiva 
Revasculariza~ao miocardica 

LIMITA<;:OES ANATOMICAS 
Crian~as pequenas 
Aderencias epicardicas 
Pr6tese tricuspide 
Fibrose endocardica 
Ausencia de apendice atrial direito 

RITMO A TRIAL INST A VEL 
Trauma ao n6dulo sinusal 
FlulleriFibrila~ao atrial 
Atrio gigante (silencioso) 

curamos avaliar cuidadosamente a 
condi<taQ c1fnica do paciente, a re
serva cardiaca e mesmo a perspec
tiva de vida , visando obter 0 modo 
ideal de estimula<tiio, que po de ser 
o VVI-Atividade (resposta dinami
ca de freqiiencia cardfaca)30 ou 
DOD; este ficara reservado a pa
cientes com atividade atrial normal 
e rna fun<tao ventricular, visando ob
ter melhor desempenho cardfaco 
pela contribui<tao atrial do enchi
men to ventricular2

. Os problemas 
especfficos decorrentes da associa-
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<tao terapeutica MPCAP-CC estao 
expressos na tabela III, devendo ser 
considerados quando da sele<tao do 
sistema de estimula<tiio cardiaca pa
ra esses pacientes. 

Os resultados obtidos tardiamen
te (mortalidade de 10% e morbi
dade relacionada ao MPCAP de 
10%) sao satisfat6rias, especialmen
te quando e considerado 0 tempo 
de avalia<tao compreendido no estu
do (ate 14 anos) . Os 6bitos regis
trados decorreram de ma fun <tao 
ventricular ou de arritmia venrricu
lar refrataria, reconhecidas causas 
de 6bito em pacientes portadores de 
MPCAP, seja com CC previa6, 25. 34 

ou nii027, 32 . 

Poucas considera<toes podem ser 
feitas sobre a probabilidade de so
brevida p6s-operat6ria, tendo em 
vista considerarmos aqui urn grupo 
bastante heterogeneo de pacientes, 
mas valores de 90,5 ± 4,5% ate 0 
quarto e de 83,5 ± 7,9% para 0 
oitavo ano podem ser considerados 
adequados. Urn percentual mais re
duzido de pacientes livres de com
plica<toes cirurgicas ou de marcapas
so (respectivamente 73 ,1 ± 8,3% 
e 56,7 ± 12,4%), reflete a necessi
dade de urn acompanhamento p6s
operat6rio criterioso e pod era s.::r 
reduzido pela introdu<tao de mate
rial protetico constantemente aper
fei<toado. 
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