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O eletrodo epimiocárdico sem sutura constitui-se em boa opção técnica para implante de marca-
passos definitivos. As complicações por seu uso a longo prazo têm sido poucas, tanto na experiência dos
autores como nos relatos da literatura.

É descrito neste trabalho um raro caso de fratura da extremidade helicoidal do cabo-eletrodo, na
altura do primeiro giro da hélice terminal, ocorrido 49 meses após o implante. No conhecimento dos
autores, este é o segundo caso publicado de ocorrência deste tipo de fratura. Complicações deste tipo,
embora raras, devem ser lembradas durante o acompanhamento a longo prazo dos pacientes com este
tipo de eletrodo

Relatos de casos

Trabalho realizado no Setor de Cirurgia Cardiovascular do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul Fundação Universitária de
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A criação do eletrodo sem sutura para implante de mar-
ca-passo epimiocárdico (modelo Medtronic 6917) simpli-
ficou esse procedimento, sendo um dos fatores respon-
sáveis pelo mais largo emprego do método 1-3. Tal eletrodo
tem sido utilizado em nosso serviço desde 1973.

Fraturas do eletrodo sem sutura são raras. Recente-
mente, foi descrita pela primeira vez fratura em sua posi-
ção helicoidal 4. A ocorrência desta rara localização de
fratura em um de nossos casos leva-nos a relatá-lo. Este
seria então, o segundo caso na literatura universal deste
tipo de complicação.

RELATO DO CASO

D. M. A. A., 11 anos, sexo feminino, branca, natural de
Santiago e residente em Porto Alegre foi internada em maio
de 1974 com diagnóstico de comunicação interventricular.
A freqüência cardíaca era de 12O bmp, regular. O ECG mos-
trava ritmo ectópico, atrial baixo ou juncional. O
vetorcardiograma foi interpretado da mesma forma. Ao raio-
X havia aumento das câmaras ventriculares e da circulação
pulmonar. O estudo hemodinâmico revelou a presença de
uma comunicação interventricular ampla, com aneurisma
do septo membranoso. Não havia hipertensão arterial pul-
monar e a relação calculada de fluxo pulmonar/fluxo
sistêmico foi de 3,4/1.

Com estes dados, foi indicada cirurgia, rea-
lizada durante a mesma internação, constituin-
do em ventriculosseptoplastia com retalho de

tecido de Dacron suturado ao septo interventricular com
fio mersilene 3,O, sob circulação extracorpórea e hipotermia
moderada. A recuperação dos batimentos cardíacos, após
a parada isquêmica, ocorreu espontaneamente, mas com
freqüência de 8O bmp e ritmo juncional. Foi deixado fio
temporário de marca-passo sobre o ventrículo direito. Não
ocorreram outras complicações no trans ou pós-operató-
rio imediato, exceto acentuação da bradicardia, sendo ne-
cessário ligar o marca-passo externo temporariamente. A
partir do 3.º dia de pós-operatório, entretanto, a freqüência
cardíaca manteve-se em torno de 76 bmp, regular, sendo
desligado o marca-passo. No ECG havia dissociação
atrioventricular.

A paciente teve alta no 9.º dia de pós-operatório,
em boas condições clínicas. Evoluiu favoravelmente,
mas a freqüência cardíaca sofreu queda gradativa. No
ECG havia bloqueio atrioventricular de 3.º grau, com
foco ventricular alto e morfologia de QRS semelhante
à pré-operatória.

Em junho de 1975 foi internada para implante de
marcapasso. A freqüência cardíaca, na ocasião, era de
42 bmp, com foco ventricular baixo e QRS muito
aberrante. Foi implantado marco-passo definitivo com
eletrodo epicárdico Medtronic sem sutura (modelo
6917). Em agosto de 1976, foi internada novamente,
para troca do gerador de estímulos. Havia bom funcio-
namento do eletrodo na ocasião, sendo registrado um
limiar de estimulação crônico de 2V.
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Em julho de 1979, apresentou-se à consulta com
eqüência cardíaca de 42 bmp, sem captura do estímulos
do marca-passo, que tinham freqüência de 55 bmp. Na
consulta de rotina, um mês antes, havia funcionamento
normal do sistema: freqüência = 71,4 bmp, intervalo de
pulso = 84O ms e largura de pulso = 1O1 ms (Medtronic
modelo 5947). A radiografia de tórax, nesta internação,
mostrou fratura do eletrodo na altura do 1º giro de sua
terminal helicoidal, com ampla separação entre as duas
extremidades (fig. 1).

como alternativa ao implante endocavitário 5,6. As com-
plicações no segmento a longo prazo, até o momento ob-
servadas, têm sido relacionadas quase exclusivamente a
aumento do limiar crônico de estimulação em poucos ca-
sos, o que coincide com os dados da literatura 7. Não haví-
amos observado, até então, a fratura deste cabo em qual-
quer nível, embora exista tal possibilidade.

Nosso caso de fratura da porção helicoidal teve a parti-
cularidade de ocorre quase simultaneamente com o des-
gaste do gerador Medtronic 5947 ao qual estava conectado,
no 49.º mês após o implante do eletrodo e 35.º mês daquele
gerador. No relato de Khair e Tristani 4, a fratura foi mais
precoce. Nossa paciente havia sido vista no mês anterior,
quando não foi detectada anormalidade no funcionamen-
to do sistema, o que estabelece haver acontecido ambas
as falhas, do gerador e do eletrodo, no período indicado.

Durante a implantação do novo sistema endocavitário
não foi testado o cabo fraturado, o que talvez tivesse sido
interessante para comparação com o caso citado acima, no
qual ocorreu perda de comando do gerador, mas ficou pre-
servada a função de sensibilidade.

O fato de haver imobilidade total da extremidade proximal
fraturada e amplos deslocamentos da terminal helicoidal
com os batimentos cardíacos, pode fazer supor que a fra-
tura ocorreu devido às flexões contínuas e rítmicas a que
talvez estivesse submetido o terminal do cabo-eletrodo.
De outra forma, não entendemos como poderia haver fra-
tura nessa localização.

Concluindo, julgamos que o eletrodo sem sutura para
implante de marca-passo epimiocárdico constitui uma boa
opção técnica, sendo raras as complicações. Estas, entre-
tanto, existem e devem ser lembradas no acompanhamen-
to dos pacientes. A fratura do corpo do cabo-eletrodo ou
de seu terminal helicoidal é uma delas.

SUMMARY

The sutureless myocardial lead (Medtronic Model 6917)
has been widely employed for pacemaker implantation.
There are rare instances of complications, mostly related
to increased stimulation thresholds. In this paper we re-
port a case of fracture of the corkscrew electrode at a point
in the first turn of the terminal helix. This occurred after 49
months of original electrode implant, in an 11 year-old pa-
tient for a post-operative complete heart block. A new en-
docardial lead was implanted and connected to a new pace-
maker. The proximal end of the myocardial lead was capped
and buried in the subcutaneous tissue.

To the best of our knowledge this is the second report
in the literature of this type of fracture. Such complica-
tions, though rare, should be kept in mind during long
term follow-up.
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Fig.1 – Radiografia de tórax em perfil, demonstrando a fratura do

terminal helicoidal do eletrodo sem sutura. A porção distal movia-
se amplamente com os batimentos cardíacos, enquanto a
proximal permanecia imóvel.

Com diagnóstico de falência de gerador e fratura de
eletrodo, foi indicada nova intervenção para implante
de sistema endocavitário. Em 28 de julho de 1979 foi
implantado gerador unipolar modelo Medtronic 5927 –
B com eletrodo endocavitário Medtronic modelo 6961-
65. Durante este procedimento, notou-se que a termi-
nal fraturada de eletrodo movia-se amplamente como
os batimentos cardíacos, enquanto a extremidade
proximal permanecia imóvel. O gerador foi desconectado
e a extremidade do eletrodo 6917 encapada e sepultada
no tecido subcutâneo. Não houve complicações e a
paciente teve alta no 2.º dia de pós-operatório, em boas
condições clínicas.

DISCUSSÃO

O eletrodo sem sutura Medtronic modelo
6917 tem sido amplamente ut i l izado por  nós
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Joice Cunha Bertoletti, Luiz A. Jung, Flávio C. Leboutte e
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