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RESUMO: A endocardite infecciosa do cabo-eletrodo endocavitario de marcapasso definitivo (MP) e rara, 
mas nao excepcional. ° uso indiscriminado de drogas injetaveis esta aumentando esses quadros. ° seu 
diagn6stico e muito bem demonstrado pelo ecocardiograma 2 D e 0 tratamento cirurgico, com drcula~ao 
extra-corp6rea (CEC) e explante do sistema, e de fundamental importancia para a cura completa desses 
pacientes, pois a valva tricuspide pode estar envoi vida no processo, 0 que nao ocorreu neste caso. ° paciente 
esta curado e sem usa de MP ha mais de um ano, totalmente assintomatico e com eletrocardiograma 
mostrando apenas BCRD. 

DESCRITORES: endocardite infecdosa, cabo-eletrodo do MP, circula~ao extra-corp6rea. 

INTRODUQAo 

Os quadros de endocardite infecciosa (EI) do co­
ra~ao direito (CD) estao atualmente tornando-se mais 
freqOentes, devido principal mente ao aumento do con­
sumo de drogas injetaveis, de forma indiscriminada. 
Quando temos um paciente que e portador de protese 
no CD - (valva biologica, teflon, pericardio bovino, cabo­
eletrodo de MP), af estao sitios que favorecerao 0 

assentamento de microorganismos e onde se desenvol­
verao tais quadros, que sao muito graves. 

vegeta~ao bacteriana, avaliar a evolu~ao clfnica e ate 
a indica~ao cirurgica. 

o seu diagnostico, alem da clfnica e de exames 
laboratoriais convencionais (hemogramas, hemocul­
turas, etc.) e feito com muita certeza pela ecocardiografia 
bidimensional, onde se pode medir 0 tamanho da 

o caso aqui relatado e de um paciente do sexo 
masculino, 38 anos, com antecedentes de doen~a de 
Chagas, implante de MP VVI em 1984 e uso de 
drogas endovenosas . Obteve a cura da EI gra~as ao 
explante do MP, com uso de toracotomia mediana e 
CEC e vem se mantendo bem, sem 0 MP, mesmo 
apos um ana de pos-operatorio, como se segue. 

l\PRESENTAQAo DE CASO 

M. G. P., 38 anos, do sexo masculino, natural de 
Montes Claros (MG), procedente de Guaruja (SP), 
motorista, casado. 

(1) Cirurgiiio Membro Especialista do DECA. Responsavel pelo Setor de Estimulat;iio Cardfaca do ICSI. 
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Figura 1 - Aspectos ecocardiograticos 2 D. mostrando a grande 
vegetac;ii.o aderida ao cabo-eletrodo. 

Em 1984, recebeu implante de MP definitivo devido 
a bloqueio atrioventricular do terceiro grau , de etiologia 
chagasica, obtendo alta hospitalar em bom estado 
geral. 

Em 1986, apresentou novo quadro sincopal atri­
buido ao mal funcionamento do MP, sendo sUbstitui­
do 0 gerador por modele semelhante e conservado 
o cabo-eletrodo . 

Permaneceu assintomatico ate novembro de 1991, 
quando comec;ou a apresentar dor no local da loja do 
gerador, sendo tratado com sulfas por um mes, havendo 
agravamento do quadro com pneumonia, infecc;ao 
urinaria, gastrite e bacteremia. Nessa epoca, foi obser­
vada fratura do cabo-eletrodo no local da loja e deslo­
camento do gerador. Feita a correc;ao do eletrodo, 0 

paciente obteve alta em fevereiro de 1992 em boas 
condic;6es. 

Em meados de marc;o de 1992, foi encaminhado 
para nosso Servic;o com as seguintes queixas : fraque-
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za extrema, febre alta, emagrecimento, falta de ar aos 
pequenos esforc;os e dor retro-esternal. 

Ao exame fisico, apresentava-se em mal estado 
geral, dispneico (++/4+), descorado (+/4+), algo de­
sidratado e agitado, com cia nose de extremidades (+/ 
4+), febril (382C) e com dores a movimentac;ao (ar­
ticular e muscular). 

Aparelho Resplrator/o: roncos esparsos. 

Aparelho Cardiovascular. Ictus palpavel no 52 EIE 
na LMC, valvar, taquicardico, FC 110 bpm, PA 140/ 
80 mmHg, RCR, 3T, SSAT +/++/4+. 

Abdomen: fig ado pal pavel a 5 em do RCD, doloroso, 
com bordos rombos, RHA presentes e normais. 

Extremldades: frias, cianose +/4+. 

Restante: n.d. n. 

Foram colhidos os seguintes exames laboratori­
ais : hemograma, hemoeulturas, ECG, ionograma, ureia, 
creatinina e feitos radiografia de torax em PA e perfil 
e ecocardiografia bidimensional com Doppler Color. 

Os exames revelaram hemograma infeecioso e 
hemoculturas positivas para Staphylococcus aureus. 
Ao ECG evidenciou-se taquicardia sinusal (110 bpm) 
e BCRD. 

o marcapasso apresentava-se inibido e, ao se 
aplicar um ima, apresentou comando perfeito com 
frequencia de 100 ppm. 

Na avaliac;ao com Miniclic, 0 gerador de pulsos 
mostrava-se com parametros normais. A radiografia 
de torax evidenciou area cardiaca aumentada ++/4+. 
o ecocardiograma permitiu constatar a presenc;a de 
vegetac;ao bacteriana no eabo-eletrodo, proximal a 
valva tricuspide (Figura 1). Os demais exames esta­
yam dentro da normalidade. 

Foi instituida antibioticoterapia especffica com 
Staficilin e Garamicina, com melhora do quadro clinico, 
e indicada cirurgia com toracotomia mediana + CEC. 

Figura 2 - Aspectos do cabo-eletrodo e vegetac;ao bacteriana. 
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Figura 3· Aspectos ecocardiograticos no pos 'operatorio, mostran · 
do a valva tricuspide conservada. 

Dados per e p6s-operat6rios: foi feita a toracotomia 
mediana, com instalac;ao da CEC. Apos 0 pinc;amento 
da aorta e a protec;ao cardioplegica com so luc;ao de 
8t. Thomas, foi praticada a atriotomia direta longitu­
dinal que mostrou grande vegetac;ao bacteriana aderida 
ao cabo-eletrodo proximal a valva tricuspide. Nao 
havia acometimento da valva (Figura 2) . Foi disseca­
do 0 cabo-eletrodo de seu sftio de implantac;ao do VD 
e retirado todo 0 sistema. 0 paciente foi mantido com 
MP epicardico e antibioticos por mais de 10 dias, ate 
a sua alta. No pos-operatorio 0 paciente recuperou­
se sem complicac;6es , com FC de 90 a 110 bpm, 
eletrocardiograma com BCRD sem qualquer tipo de 
estimulac;ao cardfaca e com excelente evoluc;ao ate 
hoje (13 meses apos) . 

DI8CU88AO 

As infecc;6es que atingem 0 cabo-eletrodo e a 
valva tricuspide sao tidas como infrequentes, em torno 

de 0,13 a 12,0%4.5. Entretanto, com 0 aumento do uso 
de drogas injetaveis, estima-se que esses numeros 
venham aumentand0 7

. 0 quadro infeccioso pode 
manifestar-se em quesUio de dias, meses ou anos 
apos 0 implante8

• 0 CE e uma protese que, assim 
como as valvulas e outros enxertos de Teflon ou 
retalhos de pericardio bovino, pode favorecer 0 de­
senvolvimento de bacterias, por ocasiao de uma 
bacteremia ou de um foco infeccioso a distancia10 

sendo mais frequente a partir de um processo infec~ 
cioso da loja. 0 agente etiologico mais comum e 0 
Staphylococcus aureus. A natureza da infecc;ao varia, 
mais precisamente com a aparic;ao das manifesta­
c;6es septicemicas com respeito ao implante. Assim, 
nas infecc;6es precoces 0 Staphylococcus aureus 
predomina em relac;ao ao S. epidermidis, inversamen­
te ao que ocorre em infecc;6es tardias. Os bacilos 
gran negativos, 0 Streptococcus sp e a Candida sp 
sao outros microorganismos que tambem podem causar 
esse quadro1.6. 

o diagnostico da EI no corac;ao direito e feito 
atraves da aval iac;ao dos achados clfnicos, resultan­
tes do estado infeccioso prolongado, pelo fato do 
paciente ser portador de uma protese endocavitaria. 
Podem ocorrer sinais radiologicos pulmonares de 
embolias septicas. 

o eco 2 D confere 0 diagnostico de certeza em 
mais de 80% dos casos e pode-se obter varios pianos 
das quatro camaras para avaliac;ao global, alem de 
permitir verificar se a antibioticoterapia esta sendo 
satisfatoria, pela nao progressao ou diminuic;ao das 
vegetac;6es9 . 

8e 0 CE tiver sido implantado ha pouco tempo, 
deve-se tentar a sua retirada externamente , isto se 
a vegetac;ao for pequena. Caso 0 implante tenha 
ocorrido ha muito tempo, 0 que torna a sua retirada 
diffcil ou ate impossfvel, recomendamos a cirurgia 
com toracotomia mediana ou antero-Iateral direita 
com CEC e protec;ao cardioplE~gica . Isto possibilitara: 
atraves de uma atriotomia direita, a inspec;ao de todo 
o atrio e ventrfculo direitos e principalmente da valva 
tricuspide e dos sftios das vegetac;6es, com a retirada 
do CE com facil idade (10,2) . 8e a valvula triscuspide 
nao estiver acometida, podera ser conservada. Caso 
contrario, dependendo do grau de acometimento , 
podera ser feita plastia, substitui9ao por bioprotese 
ou tricuspidiectomia simples, ficando para um segun­
do tempo um implante de bioprotese, na persistencia 
do quadro de insuficiencia cardfaca. Questiona-se 
tambem a indicac;ao provavelmente inadequada do 
MP, pois 0 paciente deveria ser classe II ou III do 
Deca3 e se mantem em ritmo sinusal com BCRD e 
frequencia cardfaca normal apos 13 meses de pos­
operatorio e bom estado geral (Figura 3) . 
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ABSTRACT: The infectious endocarditis of the endocardial definitive pacing lead is rare but might 
happens. We can affirm that it is closely related to the usage of LV. drugs and can be increased through 
by addicted people. The diagnostic can be done/confirmed by the 2D Echo doppler. The surgical treatment 
by using extra corporeal circulation in order to take out the endocardial pacing lead that is very important 
for the complete cure of the patient. Therefore, the infection of the tricuspide valve can be avoided. The patient 
related on this clinical study is now completely cured, without symptons and pacemaker after on year follow­
up. The eletrocardiogram shows only a right bundle branch block (RBBB) . 

DESCRIPTORS: infectious endocarditis, endocardial pacing lead extracorporeal circulation. 
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