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Objetivo - Determinar aincidéncia, asindicagdese a
evolugdo dos pacientes submetidos a transplante cardia-
co, que necessitaram de estimulacéo cardiaca artificial,
atraves de marcapasso (MP) provisorio ou definitivo.

Meétodos - Anélise de 114 pacientes submetidos atrans-
plante cardiaco ortotopico no InCor FM USP, de 1985 a
1993. Estudamos: a incidéncia e indicagéo do implante de
MP provisdrio; a relacdo com episodio de rejei¢ao; indica-
¢ao do implante de MP definitivo e evolugao clinica.

Resultados - Dos 114 pacientes, 14 (12,2%) foram
submetidos a estimulacéo cardiaca por MP provisério e
em4 (3,5%) por implante de MP definitivo. A indicag¢do do
implante de MP provisério foi disfun¢éo do n6 sinusal em
11 (78%) pacientes, bloqueio atrioventricular (BAV) do
2° grau tipo Il em um e bloqueio atrioventricular total
(BAVT) em 2 (14,3%). As indicagdes do implante de MP
definitivo foram disfuncéo do né sinusal em 3 (75%) pa-
cientese BAVT em um (25%). Rejeicéo foi evidenciadaem
3 (21%) casos que necessitaram de estimulacao por MP
provisério e em 2 (50%) que implantaram MP definitivo.
Dos 14 pacientes submetidos a implante de MP provis6-
rio, 7 (50%) evoluiram a dbito.

Conclusdo - A disfun¢éo do nd sinusal é a principal
indicacdo de implante de MP, seja provisério ou definitivo,
em pacientes submetidos a transplante cardiaco. A neces-
sidade de implante de MP provisorio pode estar relacio-
nada a um pior progndéstico na evolugédo dos pacientes
submetidos a transplante cardiaco.
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O transplante cardiaco permanece sendo o tratamento de
escolha para pacientes com insuficiéncia cardiaca terminal,
apesar dos recentes avangos no tratamento medicamentoso *.

A presenca de arritmias cardiacas ndo € incomum nos
pacientes denervados apds transplante cardiaco e a indica-
cao de marcapasso (MP) provisério pode fazer-se necessa-
rio no periodo pés-operatorio (PO) #°. A freqliéncia cardia-
ca em repouso de pacientes transplantados € por volta de
100bpm, e isto se deve aauséncia da regulacdo autondmica;
no entanto, logo ap6s o transplante cardiaco, podemos en-
contrar pacientes com freqliéncia cardiaca mais baixa em
repouso 2468, As bradiarritmias ocorrem em mais de 50%
dos receptores no periodo PO imediato e sdo geralmente
atribuidas a disfuncéo do nd sinusal, porém também podem
ocorrer disturbios de conducéo atrioventricular °°, As hi-
poteses que justificariam estas disfung es ainda néo estéo
bem esclarecidas, mas alteragdes tais como rejei¢édo, tempo
prolongado de isquemia, anomalias especificas daanatomia
das artérias coronarias e doenca do nd sinusal do doador
tém sido sugeridas *%1112,

Estas arritmias sdo geralmente transitorias e assinto-
maticas, ocorrendo restabelecimento do ritmo com o tempo,
embora alguns autores sugiram pior progndstico em pa-
cientes submetidos a transplante cardiaco que apresentam
doenca do né sinusal no periodo PO %2,

O objetivo deste estudo foi determinar a incidéncia,
indicacéo e evolugéo dos pacientes submetidos implante
de MP provisorio ou definitivo apds o transplante cardiaco.

Métodos

Foram analisados 114 pacientes no periodo de margo/
85amaio/93, submetidos a transplante cardiaco ortotopico
emno InCor-FM USP.

Aidade média dos pacientes foi de 46+11 anos. Emre-
lacéo a etiologia da miocardiopatia, 58% eram dilatados
idiopéticos, 21% eram chagésicos, 14% isquémicos e 7%
eram portadores de cardiopatia reumética.

Os parametros estudados foram: incidéncia e indica-
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¢do do implante de MP provisoério; relagdo das arritmias
com episddios de rejeicdo; evolucdo para MP definitivo e
evolucdoclinica.

A imunossupressdo utilizada foi o esquema triplice
(corticoide, azatioprina e ciclosporina), sendo que os pa-
cientes que ndo puderam utilizar ciclosporina no periodo
PO imediato receberam soro policlonal (ATGAM) por um
periodo de 14 dias.

Abidpsiaendomiocardica do ventriculo direito foi re-
alizada em todos o0s pacientes na primeira semana pos-
transplante e rotineiramente (se galio-67 positivo) ou quan-
dodasuspeitaclinicade rejei¢do. A puncéo foi realizadaem
veiajugular internadireita, utilizando-se um introdutor 9F e
biétomo (pinga 9M-9F) sob radioscopia e promoveu-se a
retirada de trés a quatro fragmentos do septo interven-
tricular. O critério de rejei¢do considerado foi o estabelecido
pelaISHLT %,

O Holter foi realizado nos pacientes que apresentaram
bradiarritmias, com a finalidade de auxiliar naavaliagéo da
indicaco de implante de MP definitivo. Utilizou-se apare-
Iho de dois canais (Markette-Mac 15), e o tempo de anélise
foide 24h.

Consideramos como indicac6es paraimplante de MP
provisério os pacientes que apresentavam bloqueio atrio-
ventricular (BAV) de 2°grautipo I, bloqueio atrioventricular
total (BAVT) edisfuncdo do nd sinusal sintomética. A esti-
mulagdo provisoria foi realizada através de eletrodo epicar-
dico, implantado durante a cirurgia, ou, se necessario, o en-
docardico por puncéo de veia jugular interna.

No periodo PO, os pacientes receberam drogas vasoa-
tivas (dobutamina, dopamina, isoprenalina) comafinalidade
de promover um efeito cronotrépico e inotropico positivo.

Aanalise de sobrevida dos pacientes nos primeiros 180
dias de PO foi realizada através do método atuarial. As curvas
obtidas foram comparadas através do teste de Wilcoxon.

O periodo de estudo foi dividido em precoce (primei-
ros 15 dias de PO) e tardio (apds 22 semana).

Arq Bras Cardiol
volume 74, (n° 1), 2000

Resulados

Dentre 0s 114 pacientes submetidos a transplante
cardiaco, 14 (12,2%) foram submetidos a estimulag&o cardia-
caartificial através de MP provisério e quatro implantaram
MP definitivo (tab. 1 e II).

As indicacdes de implante de MP provisério foram:
disfuncdo do né sinusal em 11 pacientes, BAV 2°grau tipo Il
emum paciente e BAVT em dois pacientes.

Em relagdo ao periodo de permanénciado MP proviso-
rio, 10 foram na fase precoce e quatro tardios.

Rejeicdo aguda celular foi confirmada em trés pacientes
que necessitaram de MP provisorio precocemente e, quando
tratados com pulsoterapia com metilprednisolona 1gao diapor
trés dias consecutivos, evidenciou-se normaliza¢do do ritmo.
Todos os pacientes de implantes tardios apresentavam re-
jeicdo, sendo que em dois casos, apesar do tratamento espe-
cifico, ndo houve recuperacdo do ritmo. Sete pacientes que
necessitaram de MP provisorio evoluiram a 6bito durante o
seguimento pés transplante, sendo cinco no periodo preco-
ce e dois apds a alta hospitalar (um por infecgdo e um por
rejeicdo). As principais causas de dbito no periodo precoce
foram: baixo débito, rejeicdo aguda e falha de estimulacéo
do MP provisério que ocorreu em um paciente.

Quatro pacientes (3,5%) tiveram indicacdo de implante
de MP definitivo e as causas foram: disfung&o do n6 sinusal
em trés pacientes (um por rejeicdo) e BAVT em um paciente
(rejeicdo). Destes, somente um havia necessitado do uso
prévio de MP provisorio.

Dos 11 pacientes submetidos & estimulagéo por MP
provisario por disfuncéo do né sinusal, observou-se a recu-
peracdo do ritmo cardiaco em seis pacientes. Nos casos de
BAVT (dois pacientes) ndo houve recuperacdo da condu-
cdo atrioventricular. Entretanto, houve recuperacéo do rit-
mo cardiaco na fase precoce no paciente que apresentou
BAV de 2°grautipo Il.

Os pacientes que ndo necessitaram de uso de MP

Tabela I - Implante de marcapasso provisorio
Paciente Idade/ Periodo de Indicagao Recuperacéo Rejeicéo Evolucéo
Sexo Implante do ritmo

1 58/M POI DNS Sim Néo Vivo
2 35/M 7° PO DNS Néo Né&o Vivo
3 65/M POI BAVT Néao Né&o Obito
4 54/M 8 PO DNS N&o Sim Obito
5 45/M POI DNS Sim Né&o Vivo
6 48/M 30° PO DNS Néo Sim Obito
7 48/M 18° PO DNS Sim Sim Obito
8 48/M POI DNS Sim Néo Obito
9 46/M 6° PO DNS Sim Sim Vivo
10 16/M 30° PO BAV 2° Sim Sim Vivo
11 46/M POI DNS Néo Nao Obito
12 57/M 4° PO DNS Néo Nio Obito
13 37/M 2 anos BAVT Néo Sim Vivo
14 42/M 15° PO DNS Sim Sim Vivo

POI- pos-operatério imediato (dentro das primeiras 24h); PO- p6s-operat6rio; DNS- disfuncdo do n6 sinusal; BAVT- bloqueio atrioventricular total; BAVT 2°:

bloqueio atrioventricular de 2° grau tipo 1lI; BAV- bloqueio atrioventricular.
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Tabela Il - Implante de marcapasso definitivo
Paciente MPP Prévio Periodo Implante Indicacéo Rejeicdo Evolucdo
1 7° PO 57° PO DNS Né&o Vivo
2 e 40° PO DNS Né&o Vivo
3 2 anos 2 anos BAVT Sim Vivo
4 17° PO 44° PO DNS Sim Vivo

MPP- marcapasso provisorio; PO- pés-operatério; DNS- disfungdo do n6 sinusal; BAVT- blogueio atrioventricular total.

provisorio, tiveram sobrevida superior em relagdo ao grupo
que necessitou de MP, quando analisados os primeiros 180
dias de seguimento PO (76% versus 50%, p<0,001). Os da-
dos das curvas atuariais de sobrevida encontram-se expos-
tosnafigural.

D ~

A técnica cirurgica do transplante cardiaco ortotdpico
preserva as porc¢des posteriores do atrio esquerdo e direito
do doador, deixando-as in situ, com o né sinusal e suas cone-
xBes nervosas ndo alteradas *°. O transplantado apresenta
portanto dois nds sinusais com atividade elétrica e expressao
eletrocardiogréfica independente no eletrocardiograma de
superficie. O n6 sinusal do doador é responsavel por gerar o
estimulo elétrico, apesar de apresentar-se anatdbmicae funcio-
nalmente denervado **31¢, A integridade da funcgdo do n6
sinusal relaciona-se as suas propriedades elétricas intrinse-
cas, as propriedades de conducéo sinoatrial e as influéncias
de fatores extrinsecos (influéncias do sistema nervoso auté-
nomo) Y. Emboraareinervacdo apds transplante cardiaco te-
nha sido observada em modelo animal, néo se observou a
restauracdo completa da inervagdo miocérdica normal em
transplante em humanos, apesar de existirem evidéncias de
restabelecimento parcial "8, A frequiéncia cardiaca do cora-
¢éo denervado é regulada em funcéo do retorno venoso, da
estimulag&o de receptores atriais, do estiramento atrial e do
nivel de catecolaminas circulantes 1"-%°,

No periodo PO imediato e mesmo nas primeiras sema-
nas ap0s transplante, pode-se observar bradicardia sinusal
e ritmo juncional bradicardico em mais de 50% dos trans-
plantados 235811, A disfuncdo do nd sinusal do doador é
responsavel pela grande maioria das bradiarritmias obser-
vadas ap0s transplante 4%1%2°, Alguns autores acreditam
que a presenca de disfuncdo do nd sinusal pode ser vista
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Fig. 1 - Curva de sobrevida em pacientes transplantados.

como evidéncia de pior prognéstico na evolugao pos trans-
plante, dados estes semelhantes aos resultados por nés
encontrados. O grupo de pacientes que necessitou de
estimulacéo cardiaca artificial apresentou uma mortalidade
50% ao final de 180 dias de seguimento, podendo a dis-
funcdo hemodinamica, amapreservacdo miocardicae arejei-
¢do, contribuir para tal prognéstico. No controle das bra-
diarritmias podemos utilizar drogas como isoprenalina,
dopamina, dobutamina, terbutalina e teofilina, sendo
indicadaa estimulacéo cardiacaartificial nos casos refrata-
rios ao uso das drogas 3*.

Aincidénciade implante de MP provisorio e definitivo
apos transplante tem variado entre 4% e 24% em diferentes
séries. As indicagdes de implante de MP definitivo tém sido:
disfungdo do n6 sinusal (maioria dos episadios), BAVT e
BAV 2°grau tipo I, dados estes que coincidem com os re-
sultados por nés encontrados 458122122,

A etiologia da disfungdo permanente do né sinusal
permanece multifatorial podendo estar envolvidos rejeicao,
isquemiado no sinusal durante o transporte do 6rgdo, mani-
pulacéo cirurgica, anormalidades da artéria do no sinusal,
isquemia prolongada no periodo perioperatorio, disfuncéo
dond sinusal previamente ao ato cirdrgico, fibrose miocar-
dicaapds uso de ciclosporina, traumanaregido da veia cava
superior, idade do doador, resposta inadequada do coracao
denervado a aminas vasoativas e uso prévio de antiarrit-
micos, especialmente de amiodarona 458911.1213.1723,

O melhor momento para o implante do MP definitivo
ainda permanece controverso, devendo-se ponderar entre
riscos e beneficios do implante muito precoce e do implante
por demais tardio. Outros autores advogam o explante do
eletrodo epicardico até 0 21°diade PO, decidindo-se neste
momento sobre a necessidade do implante de MP definitivo
2. O uso de MP epicérdico em PO de cirurgia cardiaca é préti-
carotineira, e aps o transplante o eletrodo epicardico é im-
plantado com afinalidade de garantir estimulacéo provisoria
na vigéncia de bradiarritmias no PO. No entanto, os siste-
mas epicardicos em pacientes transplantados podem apre-
sentar dificuldades de aplicabilidade em funcéo de rejeicéo,
fibrose pos rejeicdo e fibrose perimiocitica apds uso de
ciclosporina®,

No nosso estudo em 30% das estimula¢ es por MP
provisorio e definitivo observou-se a presenca de rejeicéo.
Estudos em retransplante ou autépsia mostraram que o teci-
do de conducao é alvo especifico em relacdo a resposta de
rejeicdo alogréfica **. O achado de infiltrados de rejeicdo

7



Bacal e cols.
Uso de marcapasso em pacientes apds transplante

aguda na artéria do no sinusal e na artéria do né atrio-
ventricular, assim como a reacdo fibrocelular da intima ob-
servada na rejei¢do crénica, corrobora o envolvimento da
rejeicdo determinando a disfuncdo do nd sinusal .

A escolha do modo ideal de estimulacdo em pacientes
submetidos a transplante cardiaco deve considerar os bene-
ficios hemodindmicos da contribuicdo atrial, apesar de al-
guns grupos advogarem somente aestimulacdo ventricular®.
O implante de MP responsivo em freqiiéncia se baseia na
observacgdo da incompeténcia cronotrépica evidenciada
apos o transplante cardiaco *2. A resposta cronotropica ao
exercicio é anormal em transplantados em fung¢éo da
denervagéo autondmica *. O modo de estimulacéo deve
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ser individualizado, devendo-se utilizar MP com estimula-
c¢do atrioventricular sempre que possivel e MP responsivo
em freqiiéncia nos pacientes que apresentam incompetén-
ciacronotropica %2,

Em nossa série utilizamos MP bicameral nos quatro
pacientes com implante definitivo, sendo que em um deles
foi necessario MP com freqliéncia adaptada.

Adisfuncéo do né sinusal apresentou-se como indica-
¢do mais freqliente de implante de MP seja provisorio ou
definitivo nos nossos pacientes. Evoluiram para dbito 50%
dos pacientes que implantaram MP provisério, relacionan-
do-se assim, o implante de MP a pior progndstico na evolu-
¢do do transplante cardiaco.
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