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RESUMO 

Com 0 objetivo de comparar 0 comportamento e os parlimetros eletricos de cabos-eletrodos de marcapasso 
cardiaco temporario siio estudados dez pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza~iio miocardica e estimula~iio 
cardiaca artificial com duas tecnicas de implante. Numa 0 eletrodo fica totalmente em contato com 0 miocardio, 
e noutra parte dele usada para fixa~iio, fica exposta na cavidade pericardica. Dada a superioridade da primeira 
tendo em vista a regularidade da impedlincia e os melhores limiares - agudos e cronicos de estimula~iio e 
capta~iio, concluiu-se que: a) a area do eletrodo deve ser padronizada, b) 0 eletrodo deve ficar totalmente 
em contato com 0 miocardio e c) e conveniente que 0 mesmo seja confeccionado industrialmente. 

DESCRITORES: Marcapasso artificial- Eletrodos implantados. 

INTRODm;AO 

A estimula~ao cardfaca temponi­
ria com cabo-eletrodo epimiocardi­
co e hoje utilizada rotineiramente 
no p6s-operat6rio de cirurgias car­
dfacas com circula~ao extracorp6-
rea . Apesar de ter indica~ao nor­
malmente profilatica , e de extrema 
importancia dada a grande validade 
que apresenta quando se faz neces­
saria, sendo mesmo algumas vezes 
o elemento fundamental para a ma­
nuten~ao da vida. Pelo baixo custo , 
simplicidade e seguran~a no implan­
te , seus beneffcios justificam plena­
mente seu emprego. Curiosamente, 
entretanto, observa-se que em mui­
tos servi~os a tecnica de seu implan­
te mto e padronizada. A literatura 

Trabalho realizado no Hospital UNICOR. 

tambem nao e extensa , apesar de 
alguns trabalhos analisarem com 
profundidade desde aspectos de fa­
brica~ao ate aspectos de tecnica de 
implante . 

Mais recentemente , os rapidos 
progressos na tecnologia dos marca­
passos, tais como a inven~ao de ge­
radores de pulso e eletrodos mais 
fidedignos e com maior durabilida­
de assim como a capacidade de mo­
dificar a fun~ao que controla 0 ritmo 
extemamente , induziram os medi­
cos a confiar cada vez mais na esti­
mula~ao cardfaca artificial ao cuida­
rem de seus pacientes . A maior par­
te dessa atividade aprimorou a qua­
lidade de assistencia , porem os pro­
gressos exponenciais na sofistica~ao 
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tecnica aumentaram 0 potencial pa­
ra 0 uso inadequadoB• E de primor­
dial importancia que 0 medico que 
realiza 0 implante de urn marcapas­
so , seja este definitivo ou tempo­
rario , tenha 0 conhecimento basico 
ace rca da ciencia do controle do rit­
mo , de forma que esse instrumento 
clfnico extraordimirio possa ser utili­
zado mais eficazmente . 

Paralelamente a esses progressos 
na estimula~ao cardfaca definitiva, 
o desenvolvimento das tecnicas de 
estimula~ao cardfaca temponiria 
epimiocardica , utilizadas no intra e 
p6s-operat6rio das cirurgias cardfa­
cas de grande porte , sao igualmente 
importantes no diagnostico e na te­
rapia dos pacientes . No entanto , a 
falta de padroniza~ao tecnica do im­
plante dos eletrodos epimiocardicos 
temporarios, constatada tanto na re­
visao de literatura quanta na obser­
va~ao da pratica de varias institui-
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~6es, e urn fato preocupante no que 
se refere a freqiiencia de perda de 
comando dos marcapassos decor­
rentes de altera~6es nos parametros 
eletricos dos cabos-eletrodos5, 8, 9, 
10, II , 12 

A partir de 1974, alguns trabalhos 
foram puhlicados apresentando 
duas caracterfsticas em comum: 
area de contato padronizada e au­
sen cia de exposi~ao de fio metalico 
no epicardio. Todos apresentam urn 
consenso na concIusao: uma notavel 
melhora no que tange aos panlme­
tros eletricos: limiar de estimula~ao, 
impedancia e sensibilidade em com­
para~ao com os eletrodos rotineita­
mente usados , com area indefinida 
e exposi~ao de fio metalico no epi­
cardiol , 2, 3, 4. 

Considera-se necessario ressaltar 
que estes problemas, foram obser­
vados tam bern em nossa institui~ao, 
motivo pelo qual se procurou reali­
zar modifica~6es na tecnica de im­
plante dos eletrodos rotineiramente 
usados, na busca de urn melhor de­
sempenho. Paralelamente, tentou­
se avaliar, mesmo de maneira gros­
seira, aquilo que apesar de ser deno­
minado por varios autores como 
"dispersao de energia" do eletrodo 
exposto para os fluidos sangiifneos, 
tern ainda mal quantificado seu grau 
de influencia na altera~ao dos para­
metros eletricos do conjunto gera­
dor-eletrodo. 

Antecedeu a este estudo, uma 
analise de tres cabos-eletrodos com 
areas de contato padronizadas: == 
4,6 mm2

; 9,1 mm2 e 13,7 mm2
, im­

plantados em 21 pacientes consecu­
tivos. Na avalia~ao dos resultados 
estatisticamente nao se encontra­
ram diferen~as significantes no com­
portamento dos tres eletrodos . Ape­
sar de terem apresentado resultados 
semelhantes e bastante satisfat6rios 
para a estimula~ao cardfaca, 0 ele­
trodo com == 9,1 mm2 de area com­
portou-se de forma mais estavel no 
decorrer do p6s-operat6rio e com 
seus parametros eletricos mais pr6-
ximos dos padronizados como 
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ideais, justificando a preferencia 
por sua utiliza~ao . 

MATERIAL E METODO 

A popula~ao estudada foi consti­
tufda por grupo de dez pacientes 
consecutivos portadores de ateros­
cIerose coronariana e submetidos a 
cirurgia de revasculariza~ao miocar­
dica, com utiliza~ao de circula~ao 
extracorp6rea, sendo os cabos-ele­
trodos implantados no epimioc:hdio 
do ventrfculo direito. 

Os cabos-eletrodos utilizados sao 
fabricados com a~ tran~ado, multi­
filamentado, recoberto e teflon 
(Aciflex ep-15 , Ethicon) tendo agu­
lhas nas duas extremidades. Vma 
das agulhas e reta, cortante e serve 
para exterioriza~ao do cabo condu­
tor na pele. A outra extremidade 
tern agulha atraumatica, curva, para 
fixa~ao do eletrodo no epimiocardio 
e e seguida de mais ou menos 7,0 
em de fio metalico sem 0 revestimen­
to isolante de teflon para servir de 
eletrodo. No cabo-eletrodo identi­
ficado na Figura 1 com a letra A 
nao foi realizada nenhuma modifi­
ca~ao. No cabo-eletrodo B foi reali­
zada uma exposic;ao do fio metalico 
na parte recoberta por teflon, com 
extensao de 10,0 mm para servir de 
eletrodo. 

Tecnica de implante: Os dois ele­
trodos foram implantados em area 
avascular da parede anterior do ven­
trkulo direito, mantendo-se uma 

distancia de mais ou menos dois cen­
tlmetros entre os mesmos, e com 
o eletrodo A sempre em posi~ao 
mais craneal (vide Figura 2) . 0 ele­
trodo A foi implantado penetrando 
superficialmente a parede ventricu­
lar direita com a agulha curva, 
atraumatica, deixando-se cerca de 
10,0 mm do eletrodo em contato 
com 0 miocardio e mais ou menos 
a mesma extensao dobrada sobre 0 

epicardio para evitar 0 deslocamen­
to do mesmo. A fixa~ao foi comple­
tada aplicando-se pontos simples de 
prolene 6-0 nos locais de entrada 
e safda do eletrodo no epicardio. 

o eletrodo B foi implantado de 
forma semelhante ao eletrodo A, 
porem tradonando-se sua extremi­
dade ate 0 sepultamento intramio­
cardico da por~ao exposta do fio me­
talico, ficando to do 0 segmento ex­
teriorizado recoberto por teflon. De 
maneira geral nao se necessitou do 
uso de pontos de sutura para fixa~ao 
deste eletrodo no epicardio, s6 sen­
do utilizados em casos de sangra­
mento local. 

Para evitar 0 deslocamento dos 
eletrodos com a movimenta~ao do 
cora~ao , foi deixada uma al~a do 
condutor redundante na cavidade 
pericardica. 

Estes eletrodos (A e B) utilizados 
na estimula~ao eletrica como cato­
dos tern seus condutores exteriori­
zados no hipocondrio esquerdo, se­
parados e devidamente identifica­
dos. 

A 

Fig . I - Observa-se em A 0 cabo-eletTodo convencional e em B 0 cabo-eletTodo modificado. 
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Fig . 2 - Aspeclo ap6s imp/an Ie dos cabos-e/etrodos; -obse,rvando-se a posi,iio mais cranea/ do A e a 
ausillcia de exposi,iio do flo mel6lico em B. 

Urn terceiro eletrodo, a ser utili­
zado como anodo (cabo-eletrodo 
C), foi implant ado no subcutaneo 
da parede abdominal, na continui­
dade da incisao da toracotomia, com 
cerca de 40,0 mm de comprimento, 
ou seja aproximadamente 36,4 mm2 

de area, sendo exteriorizado tam­
bern no hipocondrio esquerdo. 

Parametros eletricos: 

Com os pacientes sob monitori­
zac;ao eletrocardiosc6pica contfnua, 
foram estudados os parametros ele­
tricos dos eletrodos ventriculares: li­
miar de estimula<rao em volts e mi­
liamperes, capta<rao da onda R em 
milivolts e impedancia em Ohms. 

A prime ira analise foi realizada 
no centro cirurgico (C.C.), com 0 

t6rax do paciente aberto. Primeiro , 
com 0 epicardio e cavidade pericar­
dica isentos de fluidos sangiifneos 
(S/SG) e .a seguir, com 0 cora<rao 
e eltrodos recobertos por sangue (CI 
SG). 

Ap6s a complementa<rao da cirur-

gia, os pacientes foram encaminha­
dos a Unidade P6s-operat6ria de Ci­
'rurgia Cardfaca e a analise dos para­
metros eletricos repetida nos se­
guintes tempos: 

- p6s operat6rio imediato - pri­
meiro hora (POI); 

- primeiro dia do p6s-operat6rio 
(1~ PO); 

- segundo dia do p6s-operat6rio 
(2~ PO); 

- quarto dia do p6s-operat6rio (4~ 

PO); 
- oitavo dia do p6s-operat6rio (8~ 

PO); 

Para medida dos parametros ele­
tricos dos eletrodos, foram utiliza­
dos dois analisadores: urn gerador 
de pulso de voltagem constante 
(Medtronic - modelo: 5300) e ou­
tro gerador de pulso de corrente 
(Medtronic - modelo: 5.880-A). 
Os eletrodos A e B foram analisados 
separadamente, utilizando-se sem­
pre 0 eletrodo C como anodo e em­
pregando-se estfmulo eletrico com 
1,7 milisegundos de largura de pul­
so. 
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Os para metros medidos para cada 
eletrodo foram: 

- limiar de estimula<rao em volts 
(V); 

- limiar de estimula<rao em ml­
liamperes (rnA); 

- capta<rao da onda R em milivols 
(mV); 

- impedancia em Ohms (0); 

OBS: Freqiientemente os termos 
resistencia e impedancia sao incor­
retamente utilizados como equiva­
lentes. Apesar de ambos significa­
rem oposi<rao ao fluxo de corrente 
e serem medidos em ohms, nao sao 
sinonimos. Resistencia e oposi<rao a 
corrente eletrica atraves de urn ma­
terial, variando conforme sua natu­
reza e dimensao. Impedancia e uma 
combina<rao de resistencia e oposi­
<rao a mudan<ra do fluxo de corrente 
devido a urn capacitor e/ou espiral 
de indutancia. Na interface eletro­
do-cora<rao, os portadores de cargas 
sao diferentes em sua natureza em 
cada urn dos lados da interface . 

No eletrodo, a corrente eletrica 
e transport ada por intermedio de 
eIetrons e no eletr6lito, ela e trans­
portada atraves de fons. 

Quando 0 eletrodo e imerso no 
eletr6lito, ha redistribui<rao de car­
gas ate que os potenciais eletroquf­
micos se igualem. Com isso, forma­
se uma camada de cargas sobre a 
superffcie do eletrodo, a qual deno­
mina-se "Camada de Helmholtz" , 
que e , eletricamente falando , urn ca­
pacitor de capacitancia surpreen­
dentemente alta , variando entre 0,2 
e 0,5 p. F/mm2 dentro das freqiien­
cias de nosso interesse7

. Usaremos 
o termo impedancia por ser mais 
abrangente que resistencia, conside­
ran do a existencia desse capacitor 
na interface eletrodo-tecido. 

Para analise dos resultados, utili­
zaram-se testes nao parametricos, 
levando-se em conta a natureza das 
variaveis estudadas. Foram aplica­
dos 0 teste de analise da varian cia 
por postos de Friedman e 0 teste 
de Wilcoxon. fixando-se em 0,05 0 

nfvel para rejei<rao da hip6tese de 
nulidade. . 
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RESULTADOS 

Na primeira etapa, quando os pa­
nlmetros eletricos foram analisados 
no Cc. com 0 torax do paciente 
aberto constatou-se que: 

a) com a cavidade pericardica isen­
ta de fluid os (S/SG), estando 
portanto a area de contato com 
o miocardio como prioridade de 
comparac;:ao entre os eletrodos 
A e B, houve diferenc;:a relativa­
mente importante no limiar de 
estimulac;:ao (gr:ifico I) e na im­
pedancia (gr:ifico III) favoravel 
ao eletrodo B; 

b) com a superffcie epicardica reco­
berta por fluidos sangiifneos (CI 
SG) e analisando-se portanto , 
alem da area de contato do ele­
trodo com 0 miocardio , tambem 
o desvio da energia do eletrodo 
A atraves dos fluidos , observou­
se grande variac;:ao no limiar de 
estimulac;:ao (gr:ifico I) e tam­
bern na impedancia (gr:ifico III) 
do eletrodo A comparado ao 
eletrodo B, que apresentou va­
riac;:6es insignificantes. 

Nesta etapa, a comparac;:iio de A 
com B mostrou variac;:oes importan­
tes na analise (S/SG) com signifi­
cancia estatfstica importante em re­
lac;:iio ao limiar de estimulac;:ao em 
volts e/ou miliamperes e tambem a 
impedancia. 0 que chamou a aten­
c;:ao sobre 0 grau de estabilidade do 
eletrodo B quando comparado com 
o eletrodo A foi a analise realizada 
em vigencia de sangue recobrindo 
os eletrodos (C/SG), pois nesta si­
tuac;:ao os panlmetros eletricos do 
eletrodo A apresentaram uma varia­
c;:ao altamente significante, encon­
trando-se 0 eletrodo A com limiares 
agudos muito altos e com a impe­
dancia caindo da media de 372,56 pa­
ra 246,26 fi. Os eletrodos nesta si­
tuac;:ao apresentavam parametros 
eletricos preocupantes em relac;:iio a 
manutenc;:iio do comando eletrico, 
principal mente considerando-se a 
hipotese de que algum disturbio or­
ganico pudesse vir a somar-se aos 
problemas ja existentes. Ao contra-
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rio, 0 eletrodo B manteve-se estavel 
e com todos os parametros eletricos 
dentro dos padroes considerados 
bons para comando. Ainda em rela­
c;:iio ao eletrodo B, e valido ressaltar 
que na analise C/SG, ele apresen­
tou uma variac;:iio de pequena signi­
ficancia na impedancia, embora nao 
esperada . E possfvel que esta varia­
c;:ao tenha ocorrido em conseqiiencia 
de alguma eventual infiltrac;:iio do 
eletrodo por sangue, ja que a modi­
ficac;:iio tecnica foi realizada de ma­
neira artesanal, no C.C. dando mar­
gem a falhas . 

Na segunda etapa do estudo , feito 
na Unidade de Pos-operatorio, as 
determinac;:oes dos mesmos parame­
tros eletricos, chamaram a atenc;:ao 
para uma queda significante no li­
miar de estimulac;:iio encontrado 

no pos-operatorio imediato (P 0 I) 
e primeiro dia do pos-operatorio (1 ~ 
PO), em relac;:ao ao limiar agudo, 
interpretando-se esse fato como 
conseqiiencia da estabilizac;:ao mio­
cardica ocorrida nas primeiras 24 
horas do pos-operatorio. 

Em relac;:ao a esta hipotese de a 
disfunc;:iio miocardica aguda alterar 
os parametros eletricos, observou-se 
sua ocorrencia de maneira mais evi­
dente no paciente identificado com 
o numero 2. Esse paciente cursou 
com mau debito cardfaco as primei­
ras horas do pos-operatorio , estan­
do inclusive em acidose metabolica 
no momento em que foram realiza­
das as primeiras analises. Necessi­
tou de tempo de circulac;:ao extracor­
porea mais prolongado (95 minutos) 
e permaneceu com uso de dopami-
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Grafteo I : Limiares de estimula,tio obtidos eom os dois tipos de eletrodo. 
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Grafteo II: Capta,tio da onda R obtida eom os dois tipos de eletrodo. 
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Grdfteo III: Impediineias ob/idas eom os dois /ipos de e1e/rodo. 

na, em dose beta, nas primeiras 24 
horas apas a cirurgia. Com a estabi­
lizacrao da fun<;ao miocardica, no­
tou-se nftida melhora dos pad roes 
el<!tricos. Trabalhos publicados a 
respeito da estimula<;ao cardfaca ar­
tificial, fazem a observa<;ao de que 
tanto a acidose como a alcalose me­
tabolica e a hipoxia podem alterar 
os panlmetros que interferem no Ii­
miar de estimula<;ao, elevando-os6. 
13 

Nas amHises realizadas a partir do 
segundo dia do pos-operatorio, foi 
notavel a eleva<;ao abrupta e rapida 
do limiar de estimula~ao do eletrodo 
A, acompanhada, paralelamente , 
de uma queda progressiva da sua 
impedancia . 

Quanto ao eletrodo B, a partir 
do segundo dia do pos-operatorio 
ate 0 oitavo dia, observou-se uma 
curva mais estavel nos para metros 
eletricos, mantendo-se em todo 0 

perfodo de estudo com limiares de 
estimula<;ao bern inferiores aos do 
eletrodo A . As altera<;6es ocorridas 
no eletrodo B podem, perfeitamen­
te, ser justificadas como conseqiien­
tes apenas do processo inflamatorio 
que ocorre na regiao de implante 
do eletrodo nos primeiros dias do 
pos-operatario . 

Num contesto global, foi indiscu­
tfvel a superioridade do eletrodo B 
em rela<;ao ao eletrodo A. Obser­
va-se que nao houve perda de co-

mando em nenhum dos eletrodos 
nas duas tecnicas , porem os parame­
tros eletricos dos dois eletrodos fo­
ram muito distintos. :E tam bern im­
portante ressaltar que a casufstica 
neste estudo foi pequena , apenas 
dez pacientes, e nenhum destes ti­
nha disfun<;ao muscular evidente do 
ventrfculo direito . :E possfvel que 
com uma casufstica mais elevada , 
pacientes com deficit importante na 
funcrao ventricular e conseqiiente 
mau debito cardfaco, os cabos-ele­
trodos implantados pela tecnica de­
nominada A neste trabalho pudes­
sem vir a apresentar falhas de co­
mando , pois foi bern evidente neste 
estudo que, nessa tecnica, os eletro­
dos em varios momentos, cursaram 
com limiar de estimula<;ao em limi­
tes bastante crfticos. 

As tecnicas de implante miocar­
dicas usuais asseguram urn born im­
plante miocardico com uma locali­
za~ao avascular visualmente identi­
ficada, livre de gordura na superffcie 
do ventrfculo. Conseqiientemente , 
o cabo-eletrodo miocardico pod~ 
ser sensfvel e estavel por longo tem­
po, desde que implantado correta-

PARAMETROS ELETRlCOS 

Lirniar de estimulac;ao (V) 
Limiar de estimulac;ao (rnA) 
Captac;ao da onda R (mV) 
!mpedancia 
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mente, impedindo-se interferencias 
indesejaveis como a dispersao de 
energia. 

CONCLUSOES 

Os resultados deste estudo, com­
parando 0 desempenho do cabo-ele­
trodo A versus B , mostraram que: 

1. foi grande a superioridade dos li­
miares agudos de estimula<;ao e 
capta<;ao do cabo-eletrodo B ; 

2. houve maior regularidade de im­
pedancia do sistema eletrodo-co­
ra<;ao nas analises do cabo-ele­
trodo B; 

3. verificou-se de forma bern evi­
dente , no decorrer do pos-ope­
ratario , uma curva mostrando a 
preserva<;ao da estabilidade dos 
limiares de estimula<;ao e capta­
<;ao do eletrodo B, contrastando 
com uma curva instavel do ele­
trodo A; 

4. observou-se nas analises "S/SG" 
e "C/SG", que foi bastante signi­
ficante a inferioridade de estimu­
la<;ao eletrica do cabo-eletrodo A 
quando este foi recoberto por 
sangue, confirmando a hipotese 
de que 0 escape de energia do 
conjunto gerador-eletrodo atra­
yes dos fluidos sangiifneos roti­
neiramente coletados na cavida­
de pericardica e/ou de tecidos 
nao miocardicos e de real impor­
tancia . 

Diante disso , para que se possa 
assegurar no perfodo pas-opera to­
rio uma qualidade superior na esti­
mula<;ao cardfaca artificial, mesmo 
em situa<;6es organicas adversas , 
conclui-se que: 

- a area do eletrodo deve ser ade­
quadamente padronizada ( == 10 
mm2

); 

Eletrodo A Eletrodo B 

POI 8~ PO POI 8~ PO 

2.0 7.6 0.7 2.2 
4.0 15 .1 1.2 3.4 
9,3 5.4 9.3 5.5 

274 199 418 377 
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o eletrodo deve estar totalmente 
em contato com 0 miocardio e 
nao apresentando, portato, ne­
nhum segmento metalico expos­
to na cavidade periferica; 

sejam padronizados industrial­
mente, a fim de diminuir a possi­
bilidade de falhas tecnicas na sua 
confecc;ao artesanal por ocasiao 
do implante; 

c;ao industrial, a fim de diminuir 
a possibilidade de erros tecnicos 
no implante, 0 eletrodo seja con­
feccionado (Figura 3) com e1imi­
nac;ao da porc;ao inicial desco­
berta do fio metalico. - e conveniente que os eletrodos - e conveniente que na sua produ-

~~~ ____ --"""--a--~ ..... """""· 
Fig. 3 - Aspecto do cabo-eletrodo com a modi/icaftio sugerida, notando-se ausencia de fio metaUco descoberto a exceftio da area 

utilizada como eletrodo. 

Temporary epimyocardial artificial cardiac stimulation 

LOPES, M. G.; LA ROTTA, C.; CAL, R .; RIBEIRO, E .; TAVARES, J . R.; PIVOTTO, 
L.; BUFFOLO, E.; ANDRADE, J. C. S. 

SUMMARY 

Ten patients who underwent saphenous vein bypass grafts were studied with artificial cardiac stimulation 
through two different implant techniques; the objective of the study was to compare the response and electrical 
parameters of electrodes in temporary cardiac pacing. 

In one implant technique the electrode stayed completely in contact with the myocardium while in the 
second one there was a portion of it exposed in the pericardium sac. There was -clear superiority of the first 
technique demonstrated through maintenance of impedance regularity and better acute and chronic thresholds 
of stimulation and capture. It is concluded: a) the area of the electrode should be standardized; b) the area 
of the electrode should stay completely and only in touch with the myocardium; c) it would be better if an 
industrial production of the electrode could be obtained. 

HEADINGS: Pacemaker artificial- Electrodes implanted. 
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