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RESUMO: Relata-se 0 caso de uma paciente de 67 anos na qual havia side inadvertidamente 
implantado, um cabo-eletrodo (CE) permanente subendocardico via arterial no VE atraves do tronco 
braquiocefalico, aparentemente na tentativa de punc;ao da veia jugular interna. Ap6s confi rmac;ao da 
ausencia de trombos na cavidade do VE atraves ecocardiograma bidimensional e devido ao grande risco 
de fen6menos tromboemb6licos e de disfunc;ao da valvula a6rtica, foi realizada a extrac;ao do CE atraves 
da mesma via de acesso e a paciente recebeu alta sem complicac;oes ap6s 24 horas. Enfatiza-se a 
importancia e as limitac;oes do ECG, do raio X de torax e do ecocardiograma no diagnostico do mau 
posicionamento do CE e recomenda-se 0 usc sistematico de duas manobras fundamentais dUrante 0 
implante: avanc;ar 0 CE ate a arteria pulmonar para confirmar 0 posicionamento no VD e utilizar a incidencia 
lateral na fluoroscopia, evidenciando uma localizac;ao nitidamente anterior para 0 VD e posterior para 0 
VE e sistema venoso coronariano. Com base nos relatos da literatura, em que todos os pacientes 
apresentaram graves complicac;:6es tromboemb61icas vasculares e/ou neurol6gicas, recomenda-se a extrac;ao 
do CE em lodos os casos em que ocorrer esla complicac;ao. Quanto a abordagem cirUrgica para extrac;ao 
do CE, se transarterialmente ou sob circulac;ao extracorp6rea, deve-se considerar a presenc;a ou nao de 
Irombos, 0 tempo de implante e sua aderencia ou nao aos folhetos valva res a6rticos. 

DESCRITORES: mau posicionamento, cabo-eletrodo de marcapasso permanente, transarterial. 

INTRODUC;:AO 

Desde que Furman' utilizou pela primeira vez em 
1959 a via venosa para 0 posicionamento de CEs na 
regiao subendocardica do ventriculo direito, esla tec­
nica tern sido preferencialmente utilizada, devido a 
sua simplicidade e baixa morbi-mortalidade. 

Em geral utiliza-se a veia cefalica at raves dissec-
98.0 no sulco delto-peitoral, a veia subchivia per pun-

9ao ou veia jugular por dissec9ao ou pun9a02~. Na 
pun!t8.o da subclavia as complica!toes mais frequen­
temente descritas incluem 0 pneumotorax, a embolia 
gasosa e a pun!tao inadvertida da arteria subclavia1 . 

Relata-se aqui 0 caso de uma paciente na qual 0 CE 
foi inadvertidamente posicionado no VE at raves da 
pun9ao da jun!tao do tronco braquicefalico com a arteria 
suciflvia direita, aparentemente na tentativa de puncionar 
a veia jugular interna. 

(1) Medico Responsavel pelo Se tor de Marcapasso da Clinica Cardio·Cinirgica de Juiz. de Fora. 
(2) Medico Ci rurgiao da Clinica Cardio-Cirurgica de Juiz. de Fora. 
(3) Medico Responsavel pelo Setor de Hemodinamlca da Clinica Cardio ·Cirurgica de Julz. de Fora. 
(4) Medico Cardiologista da Cllnica Cardio·Cirurglca de Juiz. de Fora. 

Enderec;:o para correspond~ncja : Rua Chanceler Oswaldo Aranha, 68/101 - sao Mateus - CEP: 36 .016·340 - Juiz. de Fora - MG - Brasil. 
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RELATO DO CASO 

Paciente de 67 anos, do sexo feminino, portadora 
de doentya do n6 sinusal com sintomas de baixo debito 
cerebral manifestados por pre-sfncopes e dispnf3ia 
aos medios e grandes esfor90s. Seu ECG mostrava 
bradicardia sinusal persistente durante a vigflia e 0 

raio X de torch evidenciava area cardfaca normal. 
Cerca de 30 dias apos 0 implante do marcapasso a 
paciente apresenlou quadro de isquemia cerebral Iran­
si t6ria e ap6s 2 meses foi-nos encaminhada para 
avaliat;ao e condula. Apresentava-se em born estado 
geral e 0 CE mostrava limiares de comando e sensi­
bilidade adequados. 0 ECG evidenciava marcapasso 
operando no modo VVI com padrao de BRD, levando 
a uma forte suspeita de estimulatyao do ventrfculo 
esquerdo (Figura 1). 0 raio X de ton;' em PA mostrava 
posit;ao atipica e a incidencia lateral demonstrava 0 

poslcionamento posterior do eletrodo (Figuras 2 e 3). 
o ecocardiograma confirmava que 0 eletrodo descia 
atraves da aorta, provocando insuficiencia de grau 
leve, e impactava-se na parede posterior do VE (Fi­
guras 4 e 5) . Foi entao extraido at raves da dissec9ao 
sob radioscopia ate 0 seu ponto de entrada na junt;ao 
da arteria subclavia e 0 tronco braquiocefalico. 0 
procedimento foi realizado ap6s ter side implantado 
um sistema DOD no lado oposto do corat;ao mediante 
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Figura l ' ECG com padrao de BRO. 
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Figura 2: Raio X do larcix em PA: posi4;:ao atlpJca do CEo 

puntyao da veia subclavia. Outro aspecto interessante 
neste caso, ainda que nao seja objeto de maiores 
discuss6es aqui por fugir aos objetivos deste relato, 
foi a necessidade imperiosa de posicionar 0 CE atrial 
no seio coronariano, devido as pessimas condi~6es 
eletrofisiol6gicas e a ocorrencia de taquiarritmias 
supraventriculares quando do contacto do CE com 0 

atrio direito. Por outro lado, condit;6es eletrofisiol6gicas 
6timas foram obtidas no seio coronariano. Por se tratar 
de doenl'a do no sinusal, julgou-se importante tentar 
manter 0 sincronismo atrioventricular. Nao foram ob­
servadas comp lica~6es e a paciente recebeu alta 
hospitalar ap6s 24 horas sem queixas. Com 2 meses 
de evolutyao os parametros eletrofisiol6gicos apresen­
tam excelentes val ores. 

DISCUSSAO 

A extra9ao de CEs constitui-se num grande de­
safio no campo da estimula~ao card faca artificial nos 
ultimos anos. As condit;6es consideradas mandat6rias 
para a sua execut;ao' sao: septicemia, endocardite, 
migrac;ao de eletrodos com risco de perlurac;ao, inter­
ferencia eletr6nica entre CEs e oblitera9ao de todos 
os acessos venosos disponiveis, sendo que a casa 
aqui relatado canstitui uma indica~ao extrema mente 
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FIgura 3 Raio X do toffix em pos~o laleral: posicionamenlo POs· 
tenor do CE no VE. 

rara. Numa extensa revisao bibliognitica, Mohsen e 
outrosll, encontraram 28 relatos em que 0 CE havia 
sido inadvertidamente posicionado no VE. Nessa re­
visao estao incluidos pacientes que receberam CEs 
temporarios e definitivos. A via mais comum de mau 
posicionamento de CEs toi atraves do septo atrial, 
presumivelmente pela persistencia do torame oval. 
Qutras vias incluiram defeito do seio venoso e do 
septo interventricular. 

o posicionamento de urn CE permanente no 
ventriculo esquerdo atraves de uma arteria e uma 
complicaC;ao extremamente rara, existindo apenas 4 
casos descritos na literatura inglesa2 , sendo este 0 
primeiro caso relatado na literatura brasileira. 

Os CEs recenlemenle implanlados sao polencial­
mente fontes de pequenas particulas, mesmo quando 
corretamente posicionados no VD, com risco de 
embolizaC;ao ate que ocorra a endotelizaC;ao. De uma 
maneira geral , nao hit repercussao cHnica quando tais 
particulas va~ para os pulmoes onde sao eventual­
mente absorvidas 10

• Entretanto na presenc;a de um 
shunt direito-esquerdo, 0 risco de embolizaC;ao e sig­
nificativo. Com 0 CE posicionado transarterialmente 
no VE a silua9aO e muilo perigosa, lendo sido rela­
tadas complicac;oes tromboemb6licas vasculares e/ou 
neurol6gicas em lodos os casos descritos na literatu-

Figura 4: Ecocardiograma bidimensional moslrando eletrodo na aona. 

ra' . 0 posicionamenlo inadvertido do CE no VE pro­
vavelmente e diagnosticado ou entao nao e relatado 
por constrangimento dos medicos responsaveis. 

As causas de tal ocorrencia tem side atribuidas 
a pequena experi€mcia de alguns medicos com a tecnica 
de implante e a ausencia de diagn6stico de compli­
cac;ao no momenta do implante. Em 1989 mais de 
7.900 medicos norte-americanos estavam implantan­
do marcapassos e em algumas situac;oes existem 
profissionais que realizam apenas 1 implante ao an09 • 

Em geral, os pacienles que lem CE posicion ados no 
VE atraves de um acesso venoso passando por um 
lorame oval patente ou por um deleito do seio venoso 
ou CIV apresentam uma evolUltao menos dramatica do 
que aqueles em que 0 acesso faz-se por via arterial. 
Tal situac;ao e muito rna is frequente e existem em 
torno de 30 casos descritos na literatura inglesa e 1 
na brasileira " . 

Q diagn6stico correto pode ser feito atraves do 
ECG, do raio X de Ion .. e do ecocardiograma. A 

Figura 5: Ecocardiograma bidimensional: eletrodo na parede poste­
rior do VE. 
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est imualaC;ao do ventrfculo esquerdo produz um pa­
drao de BRD na maioria dos pacientes e este achado 
e fortemente sugestivo do mau posionamento do CE 
no VE . Entretanto , urn CE posicionado no seio 
coronariano ou num ventriculo direito muito dilatado 
pode estar associ ado com essse mesmo padraO,,·12.13. 
Alem disso, pad roes nao usuais tern side descritos nos 
casos em que os CEs sao posicionados em diferentes 
pontos do endocardia ventricular esquerdo. Castellanos 
e Lemberg reportaram um caso cujo padrao 
eletrocardiogratico produzido pel a presenc;a de um 
eletrodo na ponta do VE " mostrava St ,S2,S3 e OS 
nas derivayoes precordiais. Em outro caso, Huang e 
outros descreveram urn padrao com deflexoes nega­
tivas em todas as derivac;oes precordiais 's. Contudo 
a fluoroscopia realizada na posic;ao frontal ou p6stero­
anterior nao fornece dados precisos e nessa inciden­
cia nao e possivel afirmar, se 0 cateter esta posicion ado 
no VD ou na veia cardiaca media atraves do seio 
coronariano. Urn trabalho competente publicado por 
Kaul e Sain 's, em que foi realizada esternotomia e a 
abertura do pericardio , foram posicion ados CEs 
transvenosos em diferentes pontos de 15 cadaveres: 
VD , seio coronariano , veia cardiaca posterior e veia 
cardiaca media. A experiencia permitiu concluir que 0 
melhor indicador da posiyao do cateter e a posiyao 
lateral. Urn cateter corretamente posicion ado no VD 

Figura 6: Raio X do torax posh;:ao lateral : posicionamento correto 
(anterio r) do CE no VD e posterior no saio coronariano. 
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tende a dirigir-se nitidamente em direyao ao esterno, 
enquanto que posicionado no sistema coronariano ou 
no VE desloca-se posteriormente. Assim, nem sempre 
e possivel confirmar por meio de raio X e ECG a 
suspeita de mau posicionamento do CE no VE, exceto 
atraves do ecocardiograma bidimensional. 

Alem disso, permite excluir a presenc;a de trombo" , 
o que poderia tornar perigosa a retirada do CE por via 
arteriaP7.IS. 

CONCLUSOES 

o posicionamento correto do CE no VD pode ser 
assegurado pela utilizayao de uma manobra classica­
mente descrita nos textos a respeito da tecnica 
subendocardica de implante ' '' . Avanc;ar 0 cateter ate 
a arteria pulmonar para confirmar a passagem atraves 
do orificio triscupideo. No caso de duvida, a posic;ao 
anterior do CE deve ser confirmada com a incid€mcia 
lateral na fluoroscopia (Figura 6). 

Nos 4 casos descritos de mau posicionamento de 
CE no VE , ocorreram graves complicayoes 
tromboemb6licas9. Ate prova em contrario , 0 apareci­
mento de qualquer sintoma neurol6gico deve ser atr;­
buido ao posicionamento inadequado. A paciente aqui 
descrita apresentou isquemia cerebral transit6ria ap6s 
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Figura 7: ECG ap6s a relmplante do marcapasso. 
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30 dias. Frente a possibilidade de ocorrencia de te­
nemenos tromboemb61icos e de disfun~ao a6rtica, todos 
os CEs inadvertidamente posicionados trans arterial­
mente no VE devem ser extrafdos. A decisao quanto 

a tecnica de extra~ao , se por via arterial ou sob ci r­
cula~ao extracorp6rea deve levar em conta 0 tempo 
de implante, a presen~a de trombos ou de aden3ncia 
aos folhetos valvares a6rt icos. 
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ABSTRACT: A 67 year-old woman who received a permanent transarterial pacemaker lead, which 
was inserted by mistake, in the left ventricle cavity, through puncture of the junction between right subclavian 
and brachiocephalic artery. This was not detected by fluoroscopy during surgery. After 30 days the patient 
had a transient ischemic attack and 2 months later she was referred to us. The lead was Ihen removed 
using fluoroscopy and a new pacemaker was implanted in the other side. The palient was discharged after 
24 hours without symptoms. The authors emphasize the necessity of extracting any arterial lead, inadvertently 
implanted in the left venticle cavity, due to inevitable complications. 

DESCRIPTORS: malposition , permanenl lead pacing, transarterial. 
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