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Uso de tomografia por emissão de pósitrons acoplada a tomografia 
computadorizada para orientar a estratégia cirúrgica do tratamento 
de complicação infecciosa em portador de marcapasso
Use of positron-emission tomography combined with a multidetection helical computed 
tomography to guide the surgical strategy in the treatment of pacemaker infection

Luiz Fernando Fagundes de Gouvêa Filho1, Kátia Regina da Silva2, José Soares Junior3, 
Roberto Costa4

Resumo: Dentre as complicações relacionadas aos dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis, os processos 
in    fecciosos são os de maior gravidade e de mais difícil tratamento. A taxa média de infecções relacionadas a esses dispositivos 
cardíacos relatada na literatura pode variar de 1% a 7% e resultam em importante impacto na morbimortalidade. 
Neste artigo relatamos o caso clínico de um paciente com infecção crônica relacionada a cabo-eletrodo epicárdico 
abandonado, com manifestações recorrentes, em que os achados da tomografia por emissão de pósitrons acoplada a 
tomografia computadorizada utilizando 18F-fluoro-2-deoxiglicose ajudaram o correto en   tendimento do processo e a 
condução do tratamento cirúrgico. 

Descritores: Marcapasso Cardíaco Artificial; Infecção; Tomografia por Emissão de Pósitrons; Remoção de 
Ca  bos-Eletrodos.

Abstract: Among the complications related to cardiac implantable electronic devices, infections are the most 
serious and more difficult to treat. The mean rate of infections related to these cardiac devices reported in the 
literature ranges from 1% to 7% and result in significant impact on morbidity and mortality. We report the 
clinical case of a patient with chronic infection related to abandoned epicardial pacemaker lead, with recurrent 
manifestations, in which the findings of 18F-fluoro-2-deoxyglucose positron-emission tomography combined 
with a multidetection helical computed tomography were useful for a proper understanding of the process and to 
guide the surgical treatment. 
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Introdução
A população de indivíduos portadores de dis -

po sitivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEIs) 
tem crescido substancialmente em todo o mundo, 
em face da melhora da abordagem diagnóstica das 
arritmias cardíacas e do aumento da expecta tiva 
de vida1,2.

Paralelamente, nos últimos anos, tem sido 
obser  vado aumento da ocorrência de infecções 
em portadores de DCEIs. Esse aumento, entre-
tanto, é maior que o crescimento da taxa de novos 
implantes desses dispositivos. Acredita-se que as 
justificativas para essa discrepância envolvam o 
envelhecimento da população, o aumento da inci-



Relampa 2015;28(1):36-9

Uso de tomografia por emissão de pósitrons acoplada a tomografia computadorizada para orientar a estratégia cirúrgica do tratamento de complicação 
infecciosa em portador de marcapasso

37

dência de comorbidades e o número crescente de 
centros de implante de dispositivos com pouca 
experiência1-5.

Embora o risco de infecção relacionada aos ge -
radores de pulso e/ou aos cabos-eletrodos seja rela-
tivamente baixo, podendo variar de 0,5% a 5% 
durante toda a vida dos pacientes, é importan te 
destacar a alta taxa de mortalidade, o tempo pro-
longado de hospitalização e o custo elevado do 
tratamento1-6.

De maneira geral, os processos infecciosos re -
lacionados aos DCEIs podem ser classificados pelo 
acometimento exclusivamente intravascular, exclusi-
vamente extravascular ou a associação destes. Quan  -
do existe infecção na loja do gerador de pulsos, o 
que ocorre em aproximadamente 60% dos casos 
de infecção, o diagnóstico clínico é mais fácil. Da 
mesma forma, quando há infecção intravascular 
com vegetações na valva tricúspide ou nos ca bos-
-eletrodos, o que tem sido reporta do em cerca 
de 80% dos casos de infecção em portadores de 
DCEI, o diagnóstico é facilitado. Na ausência de 
uma dessas duas condições, entretanto, a confir-
mação da suspeita clínica de infecção relacionada 
ao dispositivo pode ser muito difícil, principal-
mente quando as hemoculturas são negativas1-6.

Como a remoção completa do sistema de esti-
mulação cardíaca artificial e o uso de agentes anti-
microbianos específicos por tempo prolongado são 
fundamentais para a cura do processo infeccioso, 
a confirmação da suspeita clínica de infecção é 
essencial para a definição do correto tratamento.

O método diagnóstico de tomografia por emis-
são de pósitrons acoplada a tomografia computa-
dorizada (PET-CT) vem sendo utilizado como 
nova possibilidade diagnóstica de processos infla-
matórios e infecciosos, em que o radiofármaco uti-
lizado é a glicose marcada com flúor-18 (18F-fluo-
ro-2-deoxiglicose – 18F-FDG). O mecanismo de 
cap  tação da FDG em eventos infecciosos pode 
ser explicado pelo aumento do metabolismo gli-
colítico desencadeado pela maior produção de 
ci tocinas, o que provoca a quimiotaxia de células 
inflamatórias, aumentando o consumo de glicose 
em decorrência do alto metabolismo celular local. 
A 18F-FDG é transportada para dentro da célula 
inflamatória através de transportadores GLUT e 
permanece dentro da célula, não sendo metaboli-
zada pela via glicolítica, o que permite a detecção 
dessas áreas hipermetabólicas por meio da aquisi-
ção das imagens em equipamento PET-CT.

Diante de tais considerações, nos últimos anos 
passou-se a investigar a utilidade da PET-CT utili-
zando FDG para auxiliar no diagnóstico de pro-
cessos infecciosos em portadores de DCEI7-9.

Neste artigo relatamos o caso clínico de um 
paciente com infecção crônica relacionada a cabo-

-eletrodo de marcapasso, com manifestações recor-
rentes, em que os achados da PET-CT utilizando 
FDG ajudaram o correto entendimento do pro-
cesso e a condução do tratamento cirúrgico. 

Relato do Caso
Paciente do sexo masculino, com 42 anos de 

idade, apresentava diagnóstico prévio de distrofia 
muscular de Steinert com cardiomiopatia dilatada, 
disfunção ventricular esquerda grave e fibrilação 
atrial permanente. No momento de nossa avalia-
ção, encontrava-se em classe funcional II pelos cri-
térios da New York Heart Association (NYHA), e 
a fração de ejeção do ventrículo esquerdo, estimada 
pela ecocardiografia bidimensional, era de 34%. 

Relatava ter sido submetido a implante de mar-
capasso ventricular epicárdico por bloqueio atrio-
ventricular total aos 12 de idade e que aos 20 anos, 
em decorrência de mau funcionamento de seu dis-
positivo, foi submetido a novo implante de mar-
capasso. Naquela ocasião, um novo sistema atrio-
ventricular endocárdico havia sido implantado em 
alojamento infraclavicular à direita, o gerador de 
pulsos antigo havia sido removido da loja subma-
mária esquerda e parte do cabo-eletrodo epicár-
dico antigo havia sido abandonado in situ.

O paciente referia, também, que nos últimos 
15 anos vinha apresentando episódios intermiten-
tes de dor e de sinais flogísticos no local do aloja-
mento do marcapasso antigo, e, esporadicamente, 
saída de secreção amarelada nessa região. Refe-
ria, ainda, que esses episódios ocorriam cerca de 
duas vezes por ano e que muitas vezes havia sido 
necessário o uso de antibiótico oral, na maioria das 
vezes cefalexina. Por oito vezes foram necessárias 
abordagens cirúrgicas nessa região para drenagem 
de secreção purulenta, e a última havia ocorrido 
quatro anos antes da presente internação.

Com esse histórico, o paciente foi encaminha do 
ao nosso serviço, em maio de 2014, por ter apre-
sentado novo episódio de dor e de supuração local, 
desta vez sem febre ou outros achados infecciosos.

Ao exame físico o paciente apresentava-se em bom 
estado geral, com pressão arterial de 120x80 mmHg 
e frequência cardíaca de 64 bpm. A ausculta car-
díaca mostrava sopro sistólico mitral leve a mode-
rado e não havia sinais de insuficiência cardíaca. A 
região inframamária esquerda estava avermelhada 
e apresentava um orifício com saída de secreção 
amarelada.

A investigação laboratorial mostrou elevação 
da proteína C-reativa, embora o leucograma se 
apre   sentasse dentro dos limites da normalidade. 
Hemoculturas colhidas antes da internação não 
mos  traram crescimento de microrganismos. 

No eletrocardiograma notava-se fibrilação atrial 
e ritmo de marcapasso ventricular com frequência 
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de estimulação de 65 ppm. O estudo radioló-
gico do tórax mostrava gerador de pulsos atrio-
ventricular implantado na região infraclavicular 
direita, cabo-eletrodo ventricular implantado na 
região apical do ventrículo direito e cabo-eletrodo 
atrial deslocado para a via de entrada do ventrículo 
di reito. Notava-se ainda cabo-eletrodo epicárdico 
implantado na via de saída do ventrículo direito 
com o conector amputado e o coto proximal aban -
donado no hipocôndrio esquerdo. 

O ecocardiograma realizado durante a presente 
internação mostrou fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo de 40%, diâmetro diastólico do ventrí-
culo esquerdo de 74 mm e diâmetro sistólico de 
64 mm. Havia sinais de insuficiência mitral mode-
rada e insuficiência tricúspide grave. Não foram 
en contradas massas ou vegetações intracardíacas.

A despeito do histórico de quadros infecciosos 
repetidos, não havia sinais de infecção intravascu-
lar. Desse modo, foi solicitada PET-CT utilizando 
FDG, para auxílio do planejamento cirúrgico. O 
exame de corpo inteiro foi realizado em equipa-
mento PET-CT Philips Gemini 64 TF, com pre-
paro específico a fim de evitar a captação fisioló-
gica de glicose pelo miocárdio, que consistiu em 
dieta pobre em carboidratos e rica em gorduras 
na véspera do exame. Esse exame mostrou capta-
ção moderada a acentuada do radioisótopo, de 
pa  drão heterogêneo e difuso, em toda a extensão 
do cabo-eletrodo epicárdico abandonado, com ex -
tremidade caudal na parede anterior do hipocôn-
drio esquerdo e extremidade cranial na parede 
anterior do tórax adjacente ao ventrículo direito 
(SUV max = 8,9). Não houve captação anormal 
de FDG em qualquer parte do marcapasso endo-
cárdico (Figura 1).

Diante desses achados, o paciente foi subme-
tido a tratamento cirúrgico para extração do cabo-
-eletrodo epicárdico abandonado. Sob anestesia 
geral com intubação orotraqueal, foi realizada to  ra-
cotomia ântero-lateral de aproximadamente 7 cm 
de extensão. Seguindo-se o trajeto do cabo-ele-
trodo, foi possível localizar um abscesso intrape-
ricárdio com cerca de 20 ml de secreção. Após 
a drenagem do material purulento foi possível a 
localização, dentro da cavidade do abscesso, do 
local do implante do cabo-eletrodo no ventrículo 
direito. Foi realizada a remoção completa do ca  bo-
-eletrodo abandonado, com envio de material para 
cultura (secreção e fragmento do cabo-eletrodo); a 
seguir, a cavidade pleural esquerda foi drenada e a 
parede torácica foi fechada por planos (Figura 2).

A cultura do material colhido demonstrou cres -
cimento de Staphylococcus aureus sensível à oxa -
cilina. Em função do isolamento dessa bacté ria, 
foi modificada a antibioticoterapia, com prescrição 
de oxacilina por via intravenosa por 10 dias. Com 
a ferida apresentando bom aspecto de cicatriza-
ção, sem febre ou dor local, o paciente recebeu 
alta hospitalar no décimo dia de pós-operatório, 
com prescrição de ciprofloxacino por mais 21 dias.

No acompanhamento ambulatorial, atualmente 
com nove meses após o final do tratamento, não 
houve novos sintomas, a ferida cirúrgica encontra-se 
cicatrizada, não tendo ocorrido alterações nos 
marcadores laboratoriais de infecção. 

Discussão
O valor diagnóstico da PET-TC com FDG foi 

testado no presente caso, em que já havia a con-
firmação de infecção relacionada a cabo-eletrodo 

Figura 1: Tomografia por emissão de pósitrons acoplada a tomografia computadorizada utilizando 18F-fluoro-2-deoxiglicose realizada no 
período pré-operatório. Em A, observa-se o gerador de pulsos em uso na região infraclavicular direita, conectado a dois cabos-eletrodos 
transvenosos, e o fragmento de cabo-eletrodo epicárdico implantado na via de saída do ventrículo direito com coto abandonado no 
hipocôndrio esquerdo (setas). Em B, obser va-se a captação do radioisótopo em todo o trajeto do cabo-ele trodo epicárdico abandonado 
e o abscesso intrapericárdico (setas).
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epicárdico abandonado, mas que, por outro lado, 
não havia a confirmação da hipótese de infecção 
associada ao marcapasso transvenoso que estava 
em uso. 

Vários estudos da literatura têm avaliado o papel 
da PET-CT utilizando FDG para o diagnóstico de 
in  fecção em próteses valvares e em DCEIs. Até o 
pre   sente momento, já existem algumas evidências 
de que esse exame pode auxiliar o diagnóstico da 
infecção intravascular quando a avaliação clássica 
não consegue preencher os critérios para a confir-
mação dessa hipótese7-9.

No presente caso, embora houvesse clareza do 
diagnóstico da infecção relacionada ao cabo-ele-
trodo epicárdico abandonado na região submamá-
ria e no hipocôndrio esquerdos, não havia a cer-
teza de que o sistema transvenoso estivesse con-
taminado após 15 anos de infecção crônica com 
evidentes quadros de bacteremia confirmados pela 
história clínica do paciente.

O achado de atividade glicolítica no trajeto do 
cabo-eletrodo abandonado e sua ausência no trajeto 
do marcapasso transvenoso subsidiaram a de  cisão 
da equipe médica a remover apenas o cabo-eletrodo 
epicárdico e a manter o sistema transvenoso em 
funcionamento. O acompanhamento do paciente 
por nove meses, sem que tenha havido alteração 
dos marcadores laboratoriais ou manifestações clí-

nicas sugestivas de recidiva da infecção, sugerem 
que a conduta adotada pode ter sido correta.

A confirmação dos achados da PET-CT utili-
zando FDG no presente caso, pela clara observação 
de material purulento durante o tratamento cirúr-
gico nos locais em que havia atividade glicolítica, e 
pela ausência de vegetações em cavidades direitas 
do coração, de crescimento de microrganismos nas 
hemoculturas ou de sinais de infecção de loja do 
gerador de pulsos, onde não havia atividade glico-
lítica, sugere que esse exame pode ter valor predi-
tivo, tanto positivo como negativo, para infecções 
relacionadas aos DCEIs. Mais estudos, entretanto, 
serão necessários para confirmar a sensibilidade e a 
especificidade dessa ferramenta diagnóstica.
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Figura 2: Radiografia simples do tórax realizada no período pós-
-operatório. Observa-se o gerador de pulsos em uso implantado 
na região infraclavicular direita, conectado a dois cabos-eletro-
dos transvenosos. Não existe mais a imagem correspondente ao 
cabo-eletrodo epicárdico abandonado, que foi removido (setas).


