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RESUMO: Este artigo aborda os fatos e achados clínicos relacionados ao revestimento fractal. A
introdução, enfocando sucintamente o princípio do revestimento fractal, é seguida pela revisão das
propriedades da estrutura. São feitas considerações sobre publicações de trabalhos clínicos que
mencionam tal tecnologia. A principal característica do revestimento fractal é sua superfície ativa ser
aproximadamente 1.000 vezes maior que eletrodos de área equivalente, do que decorrem as três
vantagens desta tecnologia: captação dos sinais intracardíacos sem distorção (potencial de ação
monofásico / �Monophasic Action Potential � MAP � / potencial evocado), ausência do efeito de
polarização e transferência de carga otimizada. Conseqüentemente, os limiares de estimulação agudo
e crônico desses eletrodos são comparáveis àqueles observados em eletrodos com liberação de
esteróides. Este artigo também trata das novas tendências em eletrodos cardíacos implantáveis,
apresentando o que vem sendo pesquisado atualmente na área.

DESCRITORES: revestimento fractal, potencial de ação monofásico, potencial evocado, estimulação
cardíaca artificial, cabo-eletrodo.
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INTRODUÇÃO

Durante o desenvolvimento dos eletrodos, os
objetivos visados são: limiares de estimulação míni-
mos e sinais intracardíacos com a máxima amplitu-
de, além de altíssima estabilidade mecânica e gran-
de confiabilidade. Estas metas tem sido acrescidas
de outras, como: impedância e propriedades otimizadas
de captação. Quais serão os próximos parâmetros
eletrofisiológicos passíveis de uso com o desenvol-
vimento dos eletrodos para estimulação cardíaca arti-
ficial? Quais informações diagnósticas/terapêuticas
estes parâmetros trazem? Como conseguir melhoras
efetivas e duradouras nos parâmetros elétricos?

Revestimento Fractal: Princípio e Tecnologia

O eletrodo para estimulação cardíaca artificial
com tecnologia fractal foi criado em junho de 1990,
visando aumentar a transferência de carga entre a
superfície do eletrodo e o eletrólito. A inspiração
veio da natureza: sempre que um processo de trans-
ferência precisa ser otimizado, por exemplo, na estru-
tura ramificada dos vasos sanguíneos do fígado, o
conceito fractal é usado. A estrutura fractal é obtida
pela repetição de uma função matemática, dobrando
a área eletroquimicamente ativa. Na prática, é pos-
sível realizar 10 passos de duplicação de área, o
que significa uma relação de aproximadamente 1.000
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vezes1-6 entre a área de uma superfície fractal e
outra superfície não tratada. A �área eletroquimica-
mente ativa� é a área do eletrodo em contato com o
eletrólito, enquanto que �área geométrica da super-
fície� é a área calculada da superfície. No processo
de fabricação, a estrutura fractal é obtida controlan-
do-se o crescimento do material depositado. O pro-
cesso é pouco influenciado pelas características do
material do eletrodo6-8. Isto abriu espaço para estu-
dos clínicos comparando o desempenho a longo prazo
desses eletrodos, usando diversos materiais biocom-
patíveis e bioestáveis. Esses materiais consistem em
ligas de titânio (nitreto de titânio, por exemplo) ou
metais nobres como irídio1,7-11. O revestimento com
irídio inerte mostrou os menores e mais estáveis
limiares de estimulação a longo prazo5,7,8. O substrato
nos eletrodos passivos é composto de titânio. Já nos
modelos de fixação ativa endocárdica (�screw-in�) e
nos anéis, o substrato é feito de liga de platina�irídio12.

Características físicas dos eletrodos com relação
à estimulação e detecção cardíacas

Eletrodos com superfície rugosa são preferidos
àqueles de superfície lisa devido a:

1) Aumento da capacitância de Helmholtz, pois
quando um eletrodo é imerso num meio eletrólito, há
equalização dos potenciais eletroquímicos, forman-
do-se então, uma camada de cargas nessa interface,
a qual se denomina �camada de Helmholtz�, que
atua como um capacitor de grande valor13, melho-
rando a transferência de cargas e a captação de
sinais intracardíacos.

2) Menores limiares de estimulação agudo e
crônico, devido ao crescimento do tecido nos poros
do eletrodo, reduzindo a irritação tecidual, causada
por atrito2,7,8,10,14-17. Eletrodos com superfície rugosa
adotam como solução malhas metálicas, superfícies
porosas, tratamento com jato de areia ou micro-fu-
ros. Esses processos aumentam a área ativa com
fatores que variam de 2 a 10 vezes a área geomé-
trica6,14. Esta melhoria é inferior à alcançada na
tecnologia fractal, a única a proporcionar a captação
sem distorção dos sinais intracardíacos; polarização
reduzida e otimização da transferência de carga
durante a estimulação.

Captação dos sinais intracardíacos sem distorção

O embasamento para esse comportamento é
mostrado na figura 1. Eletrodos com irídio fractal
apresentam impedância baixa e constante na faixa
de 0,1 até 200 Hz, em que estão presentes os com-
ponentes espectrais importantes do sinal cardíaco.
Isto é conseqüência da altíssima capacitância de
Helmholtz do eletrodo. Para associar os conceitos
das figuras 1 e 2 é necessário compreender que a
atenuação de um sinal é calculada de acordo com
a seguinte expressão: Vcaptada / Voriginal = 1 � Zinterface /
Ztotal, onde Vcaptada é a amplitude do sinal captado,

Voriginal é a amplitude verdadeira do sinal, Zinterface é a
impedância do eletrodo na freqüência observada e
Ztotal é a soma da impedância do gerador e do ele-
trodo. Idealmente, ou seja, na ausência de atenua-
ção e de distorção do sinal, Zinterface deveria ser igual
a zero em todas as freqüências, resultando em Vcaptada
/ Voriginal = 1. Embora esta situação não seja possível
na prática, a figura 1 mostra que o eletrodo de irídio
fractal é o que mais se aproxima deste objetivo.
Ainda na figura 1 percebe-se que a freqüência de
corte inferior desse tipo de eletrodo é de 0,3 Hz. Já
os eletrodos de platina polida apresentam aumento
de impedância nas freqüências abaixo de 700 Hz,
atenuando os componentes de baixa freqüência do
sinal intracardíaco (figura 2).

As figuras 1 e 2 indicam que a tecnologia fractal
permite a captação com distorção mínima, em rela-
ção a outras tecnologias, preservando detalhes im-
portantes na região de baixa freqüência do sinal
como por exemplo, o platô do potencial monofásico
de ação (�Monophasic Action Potential� � MAP) e o
potencial evocado2,5,6,18-21.

Polarização reduzida

Após a emissão do pulso num meio eletrólito, a
interface é carregada de modo similar a um capacitor
(polarização do eletrodo). Essa carga causa um pós-
potencial com duração aproxi-mada de 300 ms após
a espícula. A magnitude desse sinal é inversamente
proporcional à capacitância de Helmholtz2, 5, 7,8,13. Como
nos eletrodos fractais esse valor é muito elevado, o
pós-potencial é praticamente eliminado2,5,7,8. A maio-
ria das outras tecnologias é polarizável, com altos
valores de pós-potencial, tornando o uso do poten-
cial evocado menos confiável e dificultando o uso da
função de autocaptura, que visa otimizar dinamica-
mente a energia de pulso e, por conseguinte, maxi-
mizar a longevidade do gerador3,22,23.

Transferência de carga elétrica otimizada

Além das características otimizadas na captação
dos sinais, uma grande área ativa favorece a trans-

Figura 1- Impedância em função da freqüência.
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ferência de carga durante a estimulação. Quanto
maior a área ativa, menor a obstrução à passagem
da corrente elétrica. Nos eletrodos fractais, a chama-
da área ativa é aumentada pela presença de partí-
culas da própria estrutura, envoltas por grandes
superfícies livres, em contato com o eletrólito e com
o fluxo iônico. De maneira inversa, outras tecnologias
tem sua �área interna� aumentada, por meio de va-
les e poros nos quais o fluxo iônico é freado ou
mesmo bloqueado. Nessa abordagem, a corrente
encontrará mais obstáculos quando comparada à
tecnologia fractal, usando mais energia para conduzir
a corrente elétrica ao tecido excitável (figura 3)2,6,9.

Assim, podemos resumir que a tecnologia fractal
traz três benefícios simultâneos e únicos: captação
dos sinais intracardíacos sem distorção; polarização
reduzida e transferência de carga elétrica otimizada.
A chave para tal desempenho está calcada no aumento
da capacitância de Helmholtz, resultante da referida
tecnologia fractal.

Os mecanismos de condução mais importantes
estão apresentados na figura 4. A capacitância de
Helmholtz está representada por CP multiplicada pela
área geométrica do eletrodo A. RF simboliza a resis-
tência de Faraday (efeito das pontas) e precisa ser
dividida pela área do eletrodo para que seja encon-
trado o seu valor ôhmico efetivo. O valor RL indica a
resistência própria do eletrodo e RC representa a
carga efetiva imposta pelo músculo.

Para otimizar o comportamento de �pacing� e
�sensing� num eletrodo, a impedância do sistema
como um todo, deve ser minimizada, uma vez que
baixas impedâncias no eletrodo representam meno-
res perdas, bem como maior densidade de corrente
no músculo sob comando, além de sinais sentidos
com menor atenuação. Os parâmetros RL e RF são
de difícil alteração, de modo que a melhor estratégia
é aumentar CP, já que a impedância de um capacitor
é inversamente proporcional à sua capacidade (figu-
ra 4).

O artefato de polarização U que se segue a uma
espícula de marcapasso é expresso pela seguinte
equação2:

U =  Qst

      A.Cp

onde Qst é a carga total entregue pela espícula
e A.Cp representa a capacitância de Helmholtz.

Portanto, o aumento do valor de Cp leva não
somente a uma maior intensidade dos sinais que
passam pelo eletrodo, uma vez que a impedância
total é reduzida, mas também reduz a tensão do
artefato U.

REVISÃO DA LITERATURA

Confiabilidade do eletrodo

Os eletrodos fractais empregam borracha de
silicone e fios multifilamentares com a liga MP35N,
conhecidos por suas qualidades excepcionais e grande
durabilidade14,24,25. Os outros componentes foram
desenhados com dados e materiais mais recentes e
confiáveis disponíveis. Por conseguinte, eletrodos
fractais têm baixíssimos níveis de falha2,26-31. Lazarus
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Figura 3 - Característica �aberta� da superfície fractal.
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et al.32 (Saint Cloud, França), não reportaram falhas
numa série de 957 eletrodos atriais e ventriculares
com fixação ativa (�screw-in�) e tecnologia fractal
num acompanhamento de 6 anos. A sobrevida cu-
mulativa dos pacientes desse estudo (perfeito funcio-
namento, sem necessidade de reoperação), foi de
100% para os eletrodos ventriculares e 98,19% para
os eletrodos atriais, pois alguns poucos eletrodos
atriais precisaram ser reposicionados. De maneira
independente, Kreutzer et al.33 em Cottbus, na Ale-
manha, observaram um índice de falha de 1,7%, em
917 eletrodos fractais atriais, de fixação passiva (pré-
formados em J), num seguimento de 7 anos. A taxa
de reoperações devido a deslocamento foi de 4,6%.
Eletrodos de fixação passiva, fractais, com área
pequena e alta impedância, mostram-se tão confiáveis
quanto outros modelos.

Vantagens relacionadas à estimulação

A figura 5 ilustra quanto um eletrodo fractal in-
fluencia no limiar de estimulação7. Devido à otimiza-
ção na transferência de carga, os limiares de estimu-
lação são reduzidos. A figura 5 também mostra uma
tendência comum nestes eletrodos. Os valores má-
ximos ocorrem após poucas semanas após o im-
plante e os valores crônicos são alcançados em 2 a
6 meses.

A tabela I compara os valores agudos de pico e
crônico dos limiares de estimulação de eletrodos atual-
mente em uso, incluindo modelos fractais com área
entre 1,3 e 6,0 mm2, e os eletrodos com esteróides de
liberação lenta (Medtronic), revestidos com membra-
na de nitreto de titânio (Saint Jude Medical) ou
recobertos com óxido de irídio (Intermedics)4,11,34-42.

Apesar dos limiares crônicos semelhantes, os
eletrodos fractais oferecem vantagens quando com-
parados com as outras tecnologias. A primeira van-
tagem é a segurança do paciente, quando a energia
do gerador é otimizada manualmente, devido à grande
estabilidade dos limiares crônicos dos eletrodos
fractais4,7,43. Os eletrodos com esteróides podem
apresentar incremento do limiar de estimulação quan-
do o princípio ativo esgota-se. Nesse caso, o paci-
ente fica exposto a uma menor margem de seguran-
ça. Os eletrodos fractais, por não usarem nenhuma
substância adicional, apresentam limiares de estimu-
lação altamente estáveis ao longo do tempo, não
expondo o paciente a esse risco. Se o gerador usa
algum algoritmo de ajuste dinâmico da energia de
pulso, a ausência de polarização do eletrodo permi-
te a mensuração precisa do limiar de estimulação.
Um artefato suficientemente pequeno (<2 mV) quase
sempre só é obtido com eletrodos de superfície porosa
e área de estimulação da ordem de 9 mm2 15,40. Essa
área aumentada reduz a impedância e aumenta o limiar
de estimulação. Estas duas características reduzem
sensivelmente a longevidade do gerador16, 34, 37, 44-46. Com
o revestimento fractal, mesmo os modelos de alta
impedância e área reduzida (1,3 - 4,0 mm2) são
virtualmente livres dos efeitos de polarização5. Al-
guns geradores empregam um mecanismo de �con-
tra-estímulos�, visando eliminar os efeitos de pola-
rização23,47. Porém, esse método resulta em consumo
excessivo da bateria, além de não ser tão eficiente
nem tão simples quanto o uso de eletrodos fractais5,21.
O limiar de estimulação ligeiramente menor na fase
aguda, observado nos eletrodos com esteróides (ta-
bela I), é de menor relevância clínica, pois os valo-
res nominais dos geradores, usados nos primeiros
meses, garantem a segurança do paciente, indepen-
dentemente da tecnologia. Nos casos em que o gerador
auto-ajusta a energia de pulso (autocaptura), o pe-
ríodo de pico do limiar de estimulação é tão curto e
as diferenças entre os limiares tão pequena que
acabam não sendo traduzidos em aumento da lon-
gevidade do gerador. À semelhança de outras tec-
nologias de eletrodos, os modelos fractais apresen-
tam ligeira queda na impedância logo pós-implante,
seguida por uma elevação até o valor crônico, 2 a
6 meses após o implante35,48-50. Eletrodos endocárdicos
de fixação passiva com área de 6 mm2 tem impedância
crônica de 550 Ω; 650 Ω para área de 3,5 mm2 e por
volta de 1.000 Ω para área de 1,3 mm2 4,34,35,48-51. São
valores similares aos observados em outras tecno-
logias, com área menor que 2 mm2 8,34,39,52. Eletrodos
com pequena área preservam a bateria, por sua alta
impedância, além de apresentarem limiar crônico de
estimulação algo menor, devido á elevada densida-
de da corrente4,34-37,45,46.

Performance única de captação dos sinais intracar-
díacos nos eletrodos fractais

Eletrodos fractais apresentam maiores amplitu-
des de ondas P e R, quando comparados com outras
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tecnologias4,7, o que contribui para melhorar a rela-
ção sinal/ruído dos sinais detectados. Nos eletrodos
ventriculares, essa característica tem pouca relevância,
pois os sinais obtidos com os eletrodos atuais, inde-
pendentemente da tecnologia, raramente são meno-
res que 7 mV. O sinal atrial (onda P), por sua vez,
costuma ter amplitude bem menor e neste caso os
eletrodos fractais apresentam o inegável benefício de
facilitar a discriminação do sinal intracardíaco com
relação ao ruído (interferência) presente4,7.

Potencial de Ação Monofásico e Potencial Evocado

São sinais extracelulares, cuja morfologia (for-
ma de onda) reflete o potencial de ação transmem-
brana. Esses sinais possuem informação valiosa sobre
o estado geral do coração. O potencial evocado é
um sinal unipolar, já o potencial de ação monofásico
é o sinal bipolar entre a ponta e o anel do eletrodo21.
A natureza unipolar da resposta evocada leva em
conta a atividade elétrica de vários miócitos e infor-
ma o estado global do miocárdio, enquanto que o
MAP reflete a ação celular localizada nas proximida-
des da ponta do eletrodo.

Esses sinais apresentam morfologias diferentes,
além do sinal evocado durar mais devido à propa-
gação global (figura 2). A análise do sinal MAP é
valiosa no estudo da repolarização miocárdica local,
em diferentes situações clínicas como, por exemplo,
a síndrome do QT longo, arritmias ventriculares, is-
quemia ou o estudo da ação de drogas18,53-55. A res-
posta evocada representa sempre a atividade pós-
estimulação, enquanto que o MAP pode ser medido
nos eventos espontâneos e estimulados, com dife-
renças mínimas na morfologia5.

Antes dos eletrodos fractais, o potencial de ação
monofásico era obtido somente durante os estudos
eletrofisiológicos, com eletrodos de Ag/AgCl5,55. Esses
eletrodos são considerados o �padrão ouro� na cap-
tura da atividade celular de maneira não traumática,
através do uso da técnica de contato18,53-55. Suas pro-
priedades excelentes de captação dos sinais origi-
nam-se nas reações reversíveis entre os íons cloreto
no eletrólito e a camada de cloreto de prata na super-
fície do eletrodo5. O par �redox� na superfície do ele-
trodo resulta numa impedância de interface substan-
cialmente menor nos modelos Ag/AgCl, que nos ele-
trodos com superfície de metal polido (figura 1). Po-
rém, a toxicidade, a bioestabilidade reduzida e o efei-
to de polarização (figura 6), tornam-nos inadequados
para aplicações mais longas que 3 horas5,21.

A figura 1 sugere que os eletrodos fractais po-
dem substituir os modelos Ag/AgCl no registro dos
potenciais evocados e de ação monofásica, além de
proporcionar a necessária biocompatibilidade para
usos prolongados. Resultados experimentais confir-
maram que os eletrodos fractais reproduzem fiel-
mente os dois sinais5,21,55-58. As figuras 7 e 8 ilustram

a forte correlação da duração do sinal MAP nos
eletrodos fractais versus eletrodos com tecnologia
Ag/AgCl. Ao mesmo tempo, a duração do sinal MAP
tem boa correlação com o intervalo da resposta
evocada (figura 9).

Além desta correlação quase perfeita da morfolo-
gia do sinal MAP nos eletrodos fractais e nos mode-
los Ag/AgCl (r = 0,99), Zrenner et al. descobriram
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que até mesmo pequenas deflexões negativas
(�notches�) do sinal MAP foram registradas com as
mesmas freqüências nos dois modelos de eletro-
dos55. Nos eletrodos fractais com 1,3 mm2 de área, a
amplitude do sinal MAP foi à mesma observada nos
eletrodos Ag/AgCl, enquanto que amplitudes 30%
menores foram registradas usando eletrodos com
superfície fractal de 6 mm25,55,56. Diferentemente dos
eletrodos Ag/AgCl, os eletrodos fractais podem ser
usados para estimulação e captação dos sinais car-
díacos, reduzindo o número de eletrodos usados
nos procedimentos.

Três outros temas ainda estão sob estudo e
necessitam maiores investigações, de modo a
sedimentar o caminho para o uso a longo prazo dos
potenciais evocados e de ação monofásica:

� Ajuste do circuito de entrada e funções tele-
métricas dos geradores,

� Otimização dos eletrodos visando medidas
estáveis em longo prazo,

� Novos algoritmos de tratamento dos sinais,
com valor terapêutico e diagnóstico.

Os ajustes necessários nos geradores têm sido
descritos em detalhes21. Geradores convencionais
trabalham com freqüência de corte inferior de apro-
ximadamente 3 Hz, adequando a reduzida capaci-
dade de detecção dos eletrodos convencionais, im-
plicando, porém, grande distorção do sinal (figura 2).
O gerador dupla câmara Physios CTM 01 (Biotronik,
GmbH) foi projetado com freqüência de corte inferior
de 0,33 Hz, enquanto que a freqüência de corte
superior foi estendida para 200 Hz, visando aprovei-
tar toda a potencialidade dos eletrodos fractais. De
modo similar, os geradores Logos (Biotronik, GmbH)
foram ajustados para a monitoração dos potenciais
evocados21.

O projeto de um eletrodo otimizado para aplica-
ções a longo prazo foi conduzido em paralelo5,55-58,59.
As fixações ativas endocárdica (�screw-in�) e epicárdica
proporcionam pressão de contato adequada entre o
eletrodo e o tecido, garantindo leitura estável do
sinal MAP ao longo do tempo. Eletrodos de fixação
passiva apresentam queda na amplitude do sinal
MAP poucas horas após implante, possivelmente
devido à alteração da pressão de contato. Em mui-
tos pacientes, o crescimento da cápsula fibrótica ao
redor do eletrodo implica a perda do sinal MAP 30
dias após o implante59. Foi observado que a repro-
dução mais fiel do sinal MAP é conseguida nos
eletrodos com área da ponta menor que 2 mm2,
distância entre ponta e anel menor que 5 mm e área
do anel menor que 2 mm2 56.

O registro do sinal MAP é útil para aplicações de
médio prazo (várias semanas), entretanto sinais
evocados de excelente estabilidade foram observa-

dos ao longo de vários anos21. A experiência do
registro de sinais evocados atriais e sua utilidade é
menor. Assim, as duas primeiras aplicações práticas
dos sinais captados que usam o potencial evocado
ventricular são o ajuste automático da energia de
pulso e o monitoramento da rejeição do transplante
cardíaco60,61. Uma maior massa de dados, acumula-
da do comportamento do sinal MAP e potencial evo-
cado, sob condições diversas, provavelmente resul-
tará em novos algoritmos diagnósticos e terapêu-
ticos, nos geradores futuros. Certamente os eletro-
dos com revestimento fractal oferecem mais informa-
ção de potencial valor clínico que os atuais gerado-
res podem utilizar.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Há evidências clínicas de que os eletrodos fractais
apresentam excelente durabilidade e confiabilidade.
Sua característica principal é apresentar uma área
eletroquimicamente ativa 1.000 vezes maior que os
eletrodos de área geométrica semelhante, implican-
do as três maiores vantagens da tecnologia fractal:
capacidade em captar sinais intracardíacos sem
distorção, como no caso do potencial de ação
monofásico (MAP), e resposta evocada. Uma corre-
lação quase perfeita entre a morfologia do sinal MAP
obtida com eletrodos fractais e com eletrodos em-
pregando tecnologia Ag/AgCl já foi demonstrada em
vários estudos. O uso de eletrodos Ag/AgCl está
limitado a períodos inferiores há 3 horas, enquanto
que eletrodos de tecnologia fractal permitem o regis-
tro do MAP por várias semanas. Isto permite seu uso
em várias técnicas diagnósticas e terapêuticas, como
a adequação da terapia farmacológica, a detecção
de arritmias etc. Os eletrodos fractais proporcionam
sinais de resposta evocada sem distorção por vários
anos e esse parâmetro é usado para identificar o
comando ventricular e a monitoração da rejeição
dos transplantes cardíacos. A segunda vantagem está
na ausência de efeito de polarização, mesmo quan-
do a área é pequena. Isto permite um controle de
captura mais simples e confiável, mesmo nos mode-
los com alta impedância, além de simplificar o circui-
to de descarga de pulso. A terceira vantagem é a
transferência de carga otimizada. Conseqüentemen-
te, os limiares de estimulação agudo e crônico dos
eletrodos com tecnologia fractal são comparáveis
àqueles observados em eletrodos com liberação de
esteróides. Quando o esteróide alojado na ponta do
eletrodo termina, o limiar de estimulação pode subir,
diminuindo a margem de segurança do paciente,
devido às programações de amplitude e duração de
pulso feitas manualmente. Como as características
dos eletrodos fractais são inerentes a sua tecnologia
construtiva, seu desempenho prevalece por toda sua
vida útil, não dependendo da presença de substân-
cias agregadas.
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Já foi demonstrada a utilidade do registro dos
potenciais evocados, e dos potenciais de ação
monofásicos com eletrodos fractais. Fica claro que
se necessita de uma maior massa de dados para
melhor aproveitar tais informações. Além disso, no-
vos circuitos e funções precisam ser implementados
nos geradores, tornando essas informações disponí-
veis para os médicos.

Portanto, depreende-se que os futuros modelos
de eletrodos usados na estimulação cardíaca artifi-
cial apresentarão como pontos comuns a grande
confiabilidade, o emprego de superfícies especial-
mente tratadas, buscando a otimização dos parâmetros
de estimulação e detecção cardíacas, bem como a
capacidade de coleta de sinais de relevante valor
clínico.

Rosa SF, Gouveia AC, Nunes C, Lee MF, Zarza RQ, Oliveira Júnior Z. Fractally-coated leads:
principles, technology and clinical results. Reblampa 2002; 15(1): 25-33.

ABSTRACT: This paper provides a comprehensive summary of facts and clinical findings related
to the fractal lead concept. A description of the fractal coating principle and technology is followed by
a review of its physical characteristics and considerations of published data from a variety of clinical
studies. The main feature of the fractal lead is its electrochemically active area 1000 times larger than
the geometric surface area, resulting in three major advantages: capability of sensing undistorted
intracardiac signals, such as the monophasic action potential and the evoked response; freedom from
lead polarization and its optimal charge transfer. Consequently, acute and chronic pacing thresholds
in fractal leads are comparable to the steroid-eluting leads. This paper may be useful as a guide to
what has been studied and published concerning electrode leads and what are the tendencies for
improvement and development of new lead technologies.

DESCRIPTORS: fractally coated, monophasic action potential, evoked potential, cardiac pacing
lead.
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