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Efetividade e Seguranca da Remocao de Cabos-Eletrodos
Transvenosos de Marca-Passos e Desfibriladores Implantaveis no
Cenario da Pratica Clinica Real

Effectiveness and safety of transvenous removal of cardiac pacing and implantable cardioverter-defibrillator
leads in the real clinical scenario
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Resumo

Fundamento: Remocao de cabos-eletrodos de dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis (DCEI) é procedimento
pouco frequente e sua realizacao exige longo treinamento profissional e infraestrutura adequada.

Objetivos: Avaliar a efetividade e a seguranca da remocao de cabos-eletrodos de DCEI e determinar fatores de
risco para complicagées ciriirgicas e mortalidade em 30 dias.

Métodos: Estudo prospectivo com dados derivados da pratica clinica. De janeiro/2014 a abril/2020, foram
incluidos, consecutivamente, 365 pacientes submetidos a remocao de cabos-eletrodos, independentemente da
indicacao e técnica cirirgica utilizada. Os desfechos primarios foram: taxa de sucesso do procedimento, taxa
combinada de complicacbes maiores e morte intraoperatéria. Os desfechos secundarios foram: fatores de risco
para complicacdes intraoperatérias maiores e morte em 30 dias. Empregou-se andlise univariada e multivariada,
com nivel de significancia de 5%.

Resultados: A taxa de sucesso do procedimento foi de 96,7%, sendo 90,1% de sucesso completo e 6,6% de sucesso
clinico. Complicacoes maiores intraoperatérias ocorreram em 15 (4,1%) pacientes. Fatores preditores de complicacoes
maiores foram: tempo de implante dos cabos-eletrodos = 7 anos (OR= 3,78, p= 0,046) e mudanca de estratégia
cirirgica (OR= 5,30, p= 0,023). Classe funcional IlI-IV (OR= 6,98, p<0,001), insuficiéncia renal (OR= 5,75,
p=0,001), infeccao no DCEI (OR= 13,30, p<0,001), niimero de procedimentos realizados (OR= 77,32, p<0,001) e
complicacdes maiores intraoperatérias (OR= 38,84, p<0,001) foram fatores preditores para mortalidade em 30 dias.

Conclusées: Os resultados desse estudo, que é o maior registro prospectivo de remocao de cabos-eletrodos da
América Latina, confirmam a seguranca e a efetividade desse procedimento no cenario da pratica clinica real. (Arq
Bras Cardiol. 2020; 115(6):1114-1124)

Palavras-chave: Eletrodos Implantados; Marca-Passo; Estimulagao Cardiaca Artificial; Extragao de Cabos-eletrodos;
Infeccao; Efetividade; Complicagées Ciriirgicas; Mortalidade.

Abstract

Background: Transvenous lead extraction (TLE) of cardiac implantable electronic devices (CIED) is an uncommon procedure and requires
specialized personnel and adequate facilities.

Objectives:: To evaluate the effectiveness and safety of the removal of CIED leads and to determine risk factors for surgical complications and
mortality in 30 days.

Methods: Prospective study with data derived from clinical practice. From January 2014 to April 2020, we included 365 consecutive patients
who underwent TLE, regardless of the indication and surgical technique used. The primary outcomes were: success rate of the procedure,
combined rate of major complications and intraoperative death. Secondary outcomes were: risk factors for major intraoperative complications
and death within 30 days. Univariate and multivariate analysis were used, with a significance level of 5%.
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Results: Procedure success rate was 96.7%, with 90.1% of complete success and 6.6% of clinical success. Major intraoperative complications
occurred in 15 (4.1%) patients. Predictors of major complications were: lead dwelling time = 7 years (OR = 3.78, p = 0.046) and change in
surgical strategy (OR = 5.30, p = 0.023). Functional class -1V (OR = 6.98, p <0.001), renal failure (OR = 5.75, p = 0.001), CIED infection
(OR = 13.30, p <0.001), number of procedures performed (OR = 77.32, p <0.001) and major intraoperative complications (OR = 38.84,
p <0.001) were predictors of 30-day mortality.

Conclusions: The results of this study, which is the largest prospective registry of consecutive TLE procedures in Latin America, confirm the safety
and effectiveness of this procedure in the context of real clinical practice. (Arq Bras Cardiol. 2020; 115(6):1114-1124)

Keywords: Electrodes Implanted; Pacemaker; Cardiac Pacing Artificial; Transvenous lead extracion; Infection; Effectiveness; Surgical

complications; Mortality.

Introducao

A remogao de cabos-eletrodos de dispositivos cardiacos
eletronicos implantaveis (DCEI) é procedimento pouco
frequente e sua realizagao exige longo treinamento profissional
e infraestrutura adequada.'” Embora as indicagoes estejam
bem estabelecidas em diretrizes médicas, sua utilizagao varia
de acordo com a expertise de cada centro, sendo usada quase
que exclusivamente para o tratamento de processos infecciosos
relacionados aos DCEls nos servigos menos especializados e
em maior escala em servigos com maior experiéncia.*?

Como a maioria dos dispositivos implantados utiliza
0 acesso venoso para o implante dos cabos-eletrodos, as
técnicas transvenosas sao as mais utilizadas. Na atualidade,
a abertura do térax é pouco empregada para a remogao de
cabos-eletrodos, sendo utilizada quase que exclusivamente
para a remogao de cabos-eletrodos epicardicos. Para eletrodos
transvenosos, a cirurgia aberta esta restrita aos casos em que
existem grandes vegetagdes proximas aos cabos-eletrodos ou
para a corregao de complicagdes em extragdes transvenosas.?

Aderéncias dos cabos-eletrodos ao miocardio, as veias
ou entre os proprios cabos sdo muito frequentes. Varios
fatores estao relacionados a formagao de aderéncias como:
o tempo de implante, o tipo de cabo-eletrodo, o niimero
de cabos implantados, a idade e o sexo do paciente.® Para
desfazer essas aderéncias, ferramentas especificas tém sido
empregadas, cada uma com suas indicagoes, vantagens e
desvantagens.’” Em uma visao geral, as taxas de sucesso da
remocao reportadas variam de 90 a 98%."7'*"" A despeito
dos resultados satisfatérios obtidos, complicagoes catastréficas
podem ocorrer durante a extracdo e, quando ocorrem,
procedimentos cirtrgicos a céu aberto podem ser necessarios
para a corregao.”'*'3 Complicagbes graves sao reportadas em
1 a 10% e morte intraoperatéria em 0,2 a 5,7% dos casos.
A mortalidade total nos primeiros 30 dias de pés-operatério
varia de 2,1 a 10% dos casos.'*"

A efetividade das ferramentas utilizadas para extragao e
os fatores de risco associados a ocorréncia de complicagoes
catastréficas ainda ndo estdo bem estabelecidos na
literatura.">'%"* As baixas taxas de utilizagao e de complicagoes,
associadas a diversidade de técnicas e de ferramentas
disponiveis para extracdo, dificultam essa comparagao.
No cendrio nacional, a falta de incorporacdo de recursos
tecnolégicos especificos para extragio no Sistema Unico de
Satde (SUS) justifica a limitagdo do seu uso, bem como a
inexisténcia de dados confidveis resultantes da extracao de
cabos-eletrodos no Brasil.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

A finalidade do presente estudo foi avaliar a efetividade
e a seguranga da remocdo de cabos-eletrodos de marca-
passos e desfibriladores, visando determinar a taxa de sucesso
dos procedimentos, a taxa de complicagoes cirtrgicas, a
mortalidade operatéria e a mortalidade total nos primeiros
30 dias ap06s a alta hospitalar, assim como os fatores de risco
para desfechos desfavoraveis.

Métodos

Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo observacional com
dados derivados da pratica clinica. Os dados foram coletados
em dois momentos distintos: (1) na internagdo hospitalar
indice, ou seja, no episédio hospitalar relacionado ao
procedimento de remocao dos cabos-eletrodos; (2) trinta dias
ap6s a alta hospitalar.

Esse estudo foi realizado em um hospital cardiolégico de
alta complexidade, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Instituicao.

Populacao do estudo

De janeiro de 2014 a abril de 2020, foram incluidos,
consecutivamente, todos os pacientes submetidos a remogao
de cabos-eletrodos, independentemente da indicagao
cirdrgica e da técnica utilizada. Nao foram incluidos individuos
cuja remogao foi feita em funcdo de transplante cardiaco
ortotopico.

Desfechos do estudo

Os desfechos primérios do estudo foram: a efetividade do
procedimento, expressa pela taxa de sucesso clinico, e a sua
seguranga, expressa pela taxa combinada de complicagoes
maiores e morte intraoperatoria.

Foram utilizadas as definigdes das diretrizes europeias.®
Considerou-se sucesso, no presente estudo, a remogao de todo o
material do cabo-eletrodo alvo da extracdo ou a retencao de até
4 cm do cabo-eletrodo, desde que a extragao nao fosse realizada
para tratamento de infecgao no DCEI. No sentido oposto, foi
considerada falha do procedimento a retencdo de fragmento
maior do que 4cm; a retengao de fragmento de cabo-eletrodo
de qualquer tamanho em paciente com infecgao no DCEI; a
ocorréncia de qualquer complicacio incapacitante permanente
ou morte intraoperatdria relacionada ao procedimento.
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Os desfechos secunddrios foram fatores de risco para
complicagoes intraoperatérias maiores e para a morte nos
primeiros 30 dias apds a alta hospitalar.

Etapas do estudo

Avaliacao pré-operatoria

Pacientes com indicacdo de remocao de cabos-eletrodos e
que preenchiam os critérios de elegibilidade do estudo, foram
submetidos & avaliagao pré-operatéria de rotina, constituida
por avaliacao clinica, laboratorial e exames de imagem.

Conforme rotina institucional, os pacientes foram
submetidos a: radiografia do térax, para determinagdo da
posigao dos cabos-eletrodos; venografia digital bilateral para
estudo do territério venoso e, quando havia diagnéstico de
infeccao no DCEI, ecocardiograma transesofégico.

Procedimento cirtrgico

Os procedimentos foram realizados sob anestesia geral com
intubagao orotraqueal, monitoramento completo, inclusive
com ecocardiograma transesofégico.

As operagbes foram agrupadas pela via de acesso dos cabos-
eletrodos em: (1) Cabos-eletrodos epicardicos, removidos por
cirurgia aberta; (2) Cabos-eletrodos transvenosos, removidos,
preferencialmente, por técnica transvenosa.

Remocao pela técnica de acesso pela entrada do cabo-
eletrodo na veia

Cabos-eletrodos passiveis de manipulacao extravascular
foram removidos por abordagem sequencial que se iniciava
pela tracao direta simples e passava para a extragao
transvenosa com o uso de ferramentas no caso de insucesso
da tragao direta.

* Remogao por tracao simples: a tentativa de remover o(s)
cabo(s)-eletrodo(s) sem o uso de ferramentas especificas para
extracao foi feita em todos os casos. Com esse objetivo, um
guia convencional de cabo-eletrodo era passado no [imen do
cabo a ser removido, sendo aplicada tragao firme e continua,
na tentativa de liberar o cabo-eletrodo do miocardio e de
seu trajeto nas veias. No caso de insucesso dessa manobra, o
préximo passo foi o uso de ferramentas de extragao.

* Extragdo transvenosa: o procedimento de extragao foi
realizado com uso de guia de travamento (locking stylet).
A disseccao intravascular foi feita com a ferramenta disponivel
para o caso em questao (bainha energizada por raios laser,
bainha mecanica ndo energizada ou bainha mecanica
rotacional). O objetivo da disseccao era conduzir a bainha
até o local de implante do cabo-eletrodo no miocardio para
realizagdo da contra-tracao.

Remocao por captura intravascular

Nos casos em que o cabo-eletrodo nao estava acessivel
para manipulacdo extravascular (“cabo flutuante”) foi realizada
a captura intravascular por acesso femoral ou jugular. Apds a
captura intravascular, a liberagao da ponta do cabo-eletrodo
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foi feita por tragdo simples ou por contra-tragdo, dependendo
da necessidade de cada caso.

Mudanca de estratégia cirtrgica

Nos casos em que nao se conseguiu avangar sobre o cabo-
eletrodo com a ferramenta utilizada como primeira opcao,
pode ter sido necessaria a mudanga de estratégia, incluindo
o uso de outro tipo de ferramenta, captura intravascular ou
cirurgia aberta.

Reimplante do DCEI

Nos pacientes em que nao havia o diagnéstico de infeccao
no DCEI, o implante do novo dispositivo foi realizado no
mesmo ato cirtrgico. Quando havia infecgdo no DCEl, o
novo implante foi realizado sempre em outra operagao, apos
o controle da infecgao.

Avaliacao pos-operatéria e seguimento clinico

No momento da alta hospitalar foram coletados dados
do pés-operatério imediato, priorizando-se a pesquisa de
complicagbes perioperatorias.

De acordo com a rotina habitual, todos os pacientes
foram avaliados em regime ambulatorial, 30 dias ap6s a alta
hospitalar. Essa avaliagao priorizou a pesquisa de complicages
decorrentes do procedimento, a necessidade de readmissao
hospitalar ou de reintervencao cirdrgica.

Coleta eletronica e gerenciamento dos dados

Para assegurar a qualidade do banco de dados, adotamos
infraestrutura padronizada anteriormente, "> que contemplou:
(1) Plano de gerenciamento de dados; (2) Definicao da
terminologia dos elementos de dados; (3) Desenvolvimento
de formularios eletrénicos no sistema REDCap;'® (4)
Parametrizagao de funcionalidades especificas do REDCap; (5)
Treinamento da equipe de coleta de dados; (6) Monitoramento
dindmico da qualidade dos dados; (7) Integragao do sistema
REDCap com ferramenta de Business Intelligence, para
criacdo de painéis interativos dindmicos (dashboards),
permitindo a visualizagao dos resultados em tempo real, em
ambiente tecnolégico hospedado em nuvens. Para favorecer
a reprodutibilidade do estudo e a divulgacao de resultados
anonimizados e de-identificados em tempo real, optou-se pela
plataforma Open Source (Shinydashboard, RStudio) (Figura 1).

Variaveis estudadas e analise estatistica

Foram analisadas como variaveis independentes para
os desfechos: dados demograficos, dados clinicos basais,
caracteristicas do DCEI removido, tipo de remocao e uso de
ferramentas especificas para extracao.

Empregou-se andlise univariada para a pesquisa de fatores
de risco associados aos desfechos, adotando-se o nivel de
significancia de 5%. Foi empregado o modelo de regressao
logistica multivariada com o método stepwise de selecao de
variaveis para a pesquisa de fatores de risco independentes,
utilizando-se como critério de inclusao as associagoes que
apresentaram p< 0,10 na analise univariada.
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Figura 1 - Coleta eletrénica e gerenciamento dos dados do estudo. A) Etapas do gerenciamento de dados. B) Funcionalidades do REDCap utilizadas no estudo.
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Resultados

Caracteristicas basais

No periodo do estudo, foram incluidos 365 pacientes
submetidos de um a trés procedimentos para remogao
de cabos-eletrodos até o final de seu tratamento. Houve
predominio de individuos do sexo masculino (55,6%) e a
idade média foi de 59,8 + 19,3 anos, com mediana de 63,0
anos (Tabela 1).

A maioria dos individuos era oligossintomdtica para
insuficiéncia cardiaca (86,0%), nao havendo doenga cardiaca
estrutural em 39,1% deles. Os dispositivos previamente
implantados eram marca-passos em 57,8% e cardioversores-
desfibriladores implantaveis (CDI) em 33,1% dos casos.

O principal motivo para a realizacao do procedimento foi
a disfuncao de cabos-eletrodos em 218 (59,7%) pacientes.
Infecgdo no DCEI, com ou sem vegetagoes intracardfacas,
foi a causa da remocdo em 104 (28,5%) casos.

Caracteristicas operatorias

Nos 365 pacientes incluidos foram realizados 378
procedimentos de remogao de cabos-eletrodos. Em 9 (2,5%)
casos, mais do que um procedimento foi necessario. Foram
removidos 634 cabos-eletrodos, 521 de marca-passo e
113 de CDI. O tempo médio de permanéncia dos cabos-
eletrodos era 7,5 = 6,6 anos, com maximo de 39 anos
(Tabela 2).

Cirurgia aberta para a remogéao de cabos epicardicos foi
realizada em 17(4,6%) pacientes. Cirurgia com circulagao
extracorpérea (CEC) foi necessaria como primeira abordagem
em 6 (1,6%) e, como mudancga de estratégia, em 7 (1,9%)
casos. Em todos os procedimentos realizados pela entrada
da veia, a tragao simples foi tentada, obtendo-se sucesso em
140 (38,4%) pacientes. Nos demais, foi realizada extracao
transvenosa. Guia de travamento foi usada em 183 casos,
bainha energizada por raios laser em 80 (21,9%), bainha
mecanica nao energizada em 77 (21,1%), e bainha mecanica
rotacional em 23 (6,3%) pacientes.

Mudanga de estratégia foi necessdria no mesmo ato
cirdrgico em 12 (3,3%) pacientes e, como procedimento
independente, em 9 (2,5%). A mudanca de estratégia exigiu
o uso de outro tipo de ferramenta de disseccao em 6 (1,6%),
captura intravascular em 5 (1,4%), ou cirurgia aberta com
CEC em 7 (1,9%) casos.

Desfechos Primarios do Estudo

Efetividade do procedimento

A taxa de sucesso da remocao de cabos-eletrodos foi de
96,7% (IC 95%= 94,5 — 98,5%), com sucesso completo em
329 (90,1%, IC 95%= 87,1 — 93,2%) pacientes e sucesso
clinico em 24 (6,6%, 1IC 95%= 4,1 - 9,1%).

A taxa de falha do procedimento de extragao foi de
3,2% (IC 95%= 1,5 — 5,1%). A falha foi decorrente de
retencao de fragmento >4cm em 3 (0,8%) pacientes sem
infeccao, retencao de qualquer fragmento em 7 (1,9%)
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pacientes com infecgdo no DCEl e complicagdao maior
que necessitou corregao cirtrgica em 2 (0,5%) pacientes.

Seguranca do procedimento

O desfecho composto pelas complicagoes maiores e
morte intraoperatéria ocorreu em 15 (4,1%, I1C 95%=

1 - 6,1) pacientes. Obito intraoperatério ocorreu em
apenas 1 (0,3%) caso em decorréncia de avulsdo de
estruturas cardiacas, ocasionando choque hemorrégico.
Apenas 2 (0,5%) pacientes apresentaram mais do que
uma complicagdo maior simultaneamente. Complicagoes
menores intraoperatérias foram observadas em 10
(2,7%) pacientes, sendo que em apenas um caso houve
complicagdes menores concomitantes (Tabela 3).

Eventos pés-operatérios

A mediana do tempo de internagao dos pacientes foi
de 9 dias, variando de 1 a 169 dias. O principal motivo
para longa permanéncia hospitalar foi a necessidade de
antibioticoterapia prolongada em pacientes com infeccao
no DCEI. Apds a alta hospitalar, 13 (3,6%) pacientes
apresentaram complicagdes e 8 (2,2%) foram novamente
operados. (Tabela 4).

A mortalidade total foi de 34 (9,3%) casos, sendo 1
(0,3%) 6bito intraoperatério, 29 (7,9%) no periodo pods-
operatdrio hospitalar e 4 (1,1%) ap6s a alta hospitalar. A
causa mais frequente de morte foi a infecgao no DCEI,
em 20 (5,5%) casos, seguida por causas cardiovasculares
em 6 (1,6%), complicagdes do procedimento de extracao
em 5 (1,4%) e causas nao cardiovasculares em 3 (0,8%)
pacientes.

Fatores de risco para complicagoes maiores
intraoperatérias e mortalidade

De acordo com a andlise univariada, o tempo de
implante dos cabos-eletrodos (p= 0,015) e a mudanga
na estratégia cirdrgica (p= 0,016) estiveram associados
com a maior ocorréncia de complicagbes maiores
intraoperatorias.

Idade (p= 0,004), classe funcional (p<0,001),
insuficiéncia cardfaca (p= 0,003), insuficiéncia renal
(p<0,001), infecgao relacionada ao DCEI (P<0,001),
total de cabos-eletrodos removidos (p<0,001), tipo de
cabo-eletrodo removido (p=0,029), nimero total de
procedimentos (p<0,001), resultados do procedimento
(p=0,002), mudanca na estratégia cirdrgica (p=0,005) e
complicagdes maiores intraoperatérias (p<0,001) foram
fatores associados a mortalidade total de 30 dias (Tabela 5).

Pela andlise multivariada, foi possivel identificar que
o tempo de implante dos cabos-eletrodos = 7 anos e a
mudanga de estratégia cirtrgica foram fatores preditores
independentes para a ocorréncia de complicagbes maiores
intraoperatérias. Classe funcional I11-1V, insuficiéncia renal
crénica, infeccdo no DCEI, nimero de procedimentos
realizados e complicacées maiores intraoperatérias foram
fatores independentes para mortalidade total em até 30
dias (Tabela 6).
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Tabela 1 - Dados demograficos e clinicos basais

Caracteristicas Basais

Sexo masculino, n (%) 203 (55,6)
Idade (anos), média + DP (variagdo) 59,8 +19,3 (0,8 - 98,0)
Raga branca, n (%) 306 (83,8)
Classe Funcional (NYHA), n (%)
=1l 314 (86,0)
-1V 51 (14,0)
Doenga cardiaca estrutural, n (%)
Distarbios da condugéo e do ritmo (sem doenca cardiaca estrutural) 153 (41,9)
Doenga de Chagas 68 (18,6)
Cardiopatia isquémica 46 (12,6)
Cardiopatia ndo-isquémica 86 (23,6)
Defeito cardiaco congénito 12(3,3)
Comorbidades, n (%)
Hipertensao arterial 186 (51,0)
Diabetes 60 (16,4)
Fibrilagao atrial 70(19,2)
Insuficiéncia cardiaca 140 (38,4)
Insuficiéncia renal cronica 43 (11,8)
Acidente vascular cerebral 33(9,0)
Neoplasia em tratamento atual ou recente 9(2,5)

Frac&o de ejecédo do ventriculo esquerdo, média + DP (variagéo)

49,1 +16,3 (15- 82,0)

Tipo de DCEIl em uso, n (%)

MP unicameral 41(11,2)
MP dupla camara 170 (46,6)
CDI unicameral 33(9,0)
CDI dupla camara 64 (17,5)
TRC-MP 24 (6,6)
TRC-CDI 33(9.0)
Indicagao da remogao de cabos-eletrodos, n (%)
Tratamento de infeccéo 104 (28,5)
Superpopulacéo de cabos-eletrodos 207 (56,7)
Obteng&o de acesso venoso 22 (6,0)
Deslocamento de cabos-eletrodos 26 (7,1)
Tratamento de complicagdes tromboembdlicas 3(0,8)
Outros problemas 3(0,8)
Diagnéstico principal, n (%)

Infecgdo na loja do gerador de pulsos 57 (15,6)
Infecgéo intravascular sem vegetagdo 10 (2,7)
Infecgdo intravascular com vegetagao 37(10,1)
Disfungéo de cabos-eletrodos 218 (59,7)
Necessidade de mudanca do modo de estimulagao 35(9,6)
Outros 8(22)

CDl: cardioversor-desfibrilador implantavel; DP: desvio padrdo; MP: marca-passo; NYHA: New York Heart Association; TRC: terapia de ressincronizagdo cardiaca.
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Tabela 2 — Dados dos procedimentos de remogao de cabos-eletrodos

Caracteristicas Operatorias

Duragao do procedimento (minutos), média + DP (variag&o)

1479+ 82,0 (20 - 635)

Numero total de cabos-eletrodos removidos por paciente, n (%)

Um 197 (54,0)
Dois 125 (34,2)
Trés 32(88)
Quatro 11(3,0)

Tempo de permanéncia dos cabos-eletrodos (anos), média + DP (variagéo)

75466 (0-39)

Local de implante dos cabos-eletrodos, n (%)

Atrial 221(34,9)
Ventriculo direito (marca-passo) 258 (40,7)
Ventriculo direito (CDI) 13 (17,8)
Seio corondrio 42 (6,6)
Técnica operatoria principal, n (%)
Tragdo simples 140 (38,4)
Tragao simples com dilatagdo 22 (6,0)
Extragdo transvenosa com acesso pela entrada do eletrodo na veia 180 (49,3)
Toracotomia sem circulagdo extracorporea 17 (4,7)
Toracotomia com circulagéo extracorporea 6 (1,6)
Recursos tecnoldgicos especificos, n (%)
Guia de travamento 183 (50,1)
Bainha mecanica nao energizada 77(21,1)
Bainha mecanica rotacional 23(6,3)
Bainha energizada por raios laser 80(21,9)
Mudanca na estratégia cirtrgica, n (%)
Remoc&o por tragéo simples para extragao transvenosa 2(0,5)
Remog&o por tragédo simples para cirurgia aberta 2(0,5)
Mudanga do tipo de ferramenta de dissecgéo intravascular 6(1,6)
Extragéo pela entrada do eletrodo na veia para captura intravascular 5(1,4)
Extrac&o pela entrada do eletrodo na veia para cirurgia aberta 5(14)
Multiplas 1(0,3)

CDI: cardioversor-desfibrilador implantavel; DP: desvio padréo.

Discussao

O presente estudo é o primeiro registro da América
Latina projetado para avaliar, prospectivamente, dados
sistematizados de procedimentos de remogao de cabos-
eletrodos no cenario da prética clinica real. Dessa forma,
nesta amostra composta por 634 cabos-eletrodos removidos
de 365 pacientes seguidos por 30 dias ap6s a alta hospitalar,
estdo representados pacientes de todas as idades, com
diferentes cardiopatias estruturais e comorbidades, assim
como todos os tipos de DCEI e cabos-eletrodos.

A observacdo de que a infecgao no DCEl nao foi a
principal indicagao de remocao de cabos-eletrodos difere
da maioria dos estudos, em que mais da metade da
populagao é portadora de infecgdo.>”'"'? A alta prevaléncia
de individuos néo infectados foi fundamental para que os
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objetivos do estudo fossem atingidos, por serem pacientes
menos idosos e com grande tempo de permanéncia
dos cabos-eletrodos. Essas caracteristicas aumentaram
a representatividade das complicagoes associadas ao
préprio procedimento e de seu impacto na mortalidade,
diminuindo, relativamente, os efeitos da infeccdo, das
comorbidades e outras caracteristicas inerentes ao préprio
paciente.

O desenvolvimento de ferramentas especificas para
extragdo transvenosa tem sido fundamental para garantir
maior seguranga aos pacientes. A comparagao da
seguranga e da efetividade destas ferramentas, contudo,
é problematica, pois muitas delas sdo utilizadas como
solugdes de backup para casos dificeis ou para corrigir
complicagbes.®'*"* No presente estudo, foram utilizados
os principais tipos de ferramentas disponiveis para extracao
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Tabela 3 - Complicages maiores e menores intraoperatodrias relacionadas a remogao de cabos-eletrodos

Complicagdes Intraoperatérias

Complicagdes maiores, n (%)

Obito 1(0,3)
Parada cardiorrespiratéria 6(1,6)
Arritmia instavel 5(1,4)
Tamponamento cardiaco 3(0,8)
Avulsdo de estruturas cardiacas 2(0,5)
Sangramento instavel 3(0,8)

Complicagdes menores, n (%)
Hemotoérax com necessidade de drenagem 2(0,5)
Pneumotérax com necessidade de drenagem 2(0,5)
Pneumotérax minimo, sem necessidade de drenagem 1(0,3)
Derrame pericardico 4(1,1)
Sangramento estavel 4(1,1)
Desposicionamento de cabos-eletrodos 2(0,5)

Tabela 4 - Eventos pés-operatorios apds remogéo de cabos-eletrodos

Eventos pds-operatorios

Tempo de permanéncia hospitalar (dias), média + DP (variagao) 17,4 £ 21,6 (1- 169)

Complicagdes maiores na fase hospitalar
Obitos 29(7,9)
Parada cardiorrespiratéria 3(0,8)
Arritmia instével 1(0.3)
Tamponamento cardiaco 1(0,3)
Embolia pulmonar 2(0,5)
Sangramento instavel 2(0,5)
Sepse 13(3,6)

Complicagdes menores na fase hospitalar
Hemotdrax com necessidade de drenagem 1(0,3)
Pneumotérax com necessidade de drenagem 2(0,5)
Hematoma de loja 6 (1,6)
Desposicionamento de cabos-eletrodos 2(0,5)

Complicagdes ocorridas 30 dias ap6s a alta
Obitos 4(1,0)
Readmiss&o hospitalar 33(9,0)
Reoperagéo relacionada ao DCEI 8(2,2)
Infeccdo relacionada ao DCEI 1(0,3)
Disfung@o em cabo-eletrodo 3(0,8)
Embolia pulmonar 2(0,5)
Trombose venosa profunda no membro superior ipsilateral 7(1,9)

DP: desvio padréo; DCEI: dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis.
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Tabela 5 - Fatores de risco para complicagdes maiores intraoperatdrias e mortalidade total em 30 dias

Sem complicagdes ~ Com complicagdes Obito ausente

Obito presente

Caracteristicas (n=350) (n=15) (n=331) (n=34) P
Sexo masculino, n (%) 197 (56,3) 9(60,0) 0,214 185 (55,9) 18(52,9) 0,741
|dade (anos), média + DP 5994192 57,71+225 0,670 588+ 194 69,0+159 0,004
Classe Funcional (NYHA), n (%)

[l 303 (86,6) 11(73/4) 0,142 292 (88,2) 22 (64,7)

-1 47(134) 4(26,6) 39(11,8) 12(35,3) <0,001
Doenga cardiaca, n (%)

Sem doenga cardiaca estrutural 147 (42,0) 6(40,0) 142 (42,9) 11(32,3)

Cardiopatia isquémica 46 (13,1) 0 0,258 42(12,7) 4(118) 0,420
Cardiopatia ndo-isquémica 157 (44,9) 9(60,0) 147 (44 4) 19(55,9)

Comorbidades, n (%)

Diabetes (ausente) 290(82,9) 15(100) 278 (84,0) 27(794)

Diabetes (presente) 60 (17,1) 0 0,145 53(16,0) 7(206) 0493
Insuficiéncia cardiaca (ausente) 217 (62,0) 8(53,3) 212 (64,1) 13(38,2)

Insuficiéncia cardiaca (presente) 133(38,0) 7(46,7) 0,499 119(35,9) 21(61,8) 0,003
Insuficiéncia renal cronica (ausente) 307 (87,7) 15(100) 299 (90,3) 23 (67,6)

Insuficiéncia renal cronica (presente) 43(12,3) 0 0,233 32(97) 11(324) <0,001
Tipo de DCEI, n (%)

Unicameral 71(20,3) 3(20,0) 66(19,9) 8(235)

Dupla cdmara 225(64,3) 9(60,0) 0,862 216 (65,3) 18(53,0) 0,296
Ressincronizador cardiaco 54 (15,4) 3(20,0) 49 (14,8) 8(23,5)

Indicagao da remogéo, n (%)

Causas nao infecciosas 250 (71,4) 11(73,3) 253 (76,4) 8(23,5)

Infeccdo no DCEI 100 (28,6) 4(26,7) 1,000 78(23,6) 26(76,5) <0,001
Numero de cabos-eletrodos removidos, n (%)

1-2 310(88,6) 12(80,0) 301(90,9) 21(61,8)

3-4 40(114) 3(20,0) 0,400 30(9,1) 13(38,2) <0,001
Tempo de implante dos cabos-eletrodos, n (%) 73+6,6 112+6,7 0,015 71462 10,1+£95 0,142
Tipo de cabo-eletrodo, n (%)

Marca-passo 252 (72,0) 12(80,0) 234 (70,7) 30(8,2)

CDI 98(28,0) 3(20,0) 0,768 97(29,3) 4(11,8) 0,029
Técnica operatoria, n (%)

Trag&o simples com ou sem dilatagéo 159 (45,4) 3(20,0) 148 (44,7) 14 (41.2)

Extragdo transvenosa 169 (48,3) 11(73,3) 0,140 164 (49,6) 16 (47,1) 0,386
Cirurgia aberta 22(6,3) 1(6,7) 19(5,7) 4(11,7)

Mudanca na estratégia cirtirgica, n (%)

Néo 339(96,8) 12(80,0) 322(973) 29(85,3)

Sim 13,2 3(30,0) 0,016 9(27) 5(14,7) 0,005
Numero de procedimentos realizados, n (%)

Um 342(97,7) 14(93,3) 328(99,1) 28(824)

Dois 5(14) 1(6,7) 0,317 3(09) (8,38) <0,001
Trés 3(09) 0 0 (838)

Resultados do procedimento, n (%)

Sucesso 340(97,1) 13(86,7) 324(97,9) 29(85,3)

Insucesso 10(2,9) 2(133) 0,082 7(21) 5(147) 0,002
Complicagbes maiores intraoperatorias, n (%)

Ausente - - 323(97,6) 27(794)

Presente - - 8(24) 7(20,6) <0,001

DP: desvio padrdo; NYHA: New York Heart Association; DCEI: dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis; CDI: cardioversor-desfibrilador implantavel.
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Tabela 6 - Preditores independentes de complicagdes maiores intraoperatorias e mortalidade total

Preditores independentes Odds ratio IC 95% P
Complicagdes maiores intraoperatdrias

Tempo de implante dos cabos-eletrodos = 7 anos 3,78 1,02 13,95 0,046
Mudanga de estratégia cirargica 5,30 1,26 22,22 0,023
Mortalidade

Classe funcional (NYHA) Ill - IV 6,98 2,45 19,86 <0,001
Insuficiéncia renal cronica 5,75 1,98 16,67 0,001
Infecgéo no DCEI 13,30 4,45 39,69 <0,001
Numero total de procedimentos 77,32 8,64 692,19 <0,001
Complicagbes maiores intraoperatorias 38,84 783 192,77 <0,001
Remogéo de eletrodo de CDI 0,22 0,06 0,81 0,023

NYHA: New York Heart Association; DCEI: dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis; CDI: cardioversor-desfibrilador implantavel.

transvenosa. A falta da incorporagao da extragdo transvenosa
no SUS, entretanto, impediu a adequada comparagao das
diversas tecnologias disponiveis, uma vez que a escolha da
ferramenta foi definida por sua disponibilidade para cada caso.
A despeito desse viés, guia de travamento foi usada em 50,1%
dos casos, bainhas energizadas por raios laser em 21,9%,
bainhas mecanicas nao energizadas em 21,1%, e bainhas
mecanicas rotacionais em 6,3% dos pacientes.

Dessa forma, a seguranca e a efetividade da extragao de
cabos-eletrodos, desfechos primérios do estudo, puderam
ser avaliados de forma robusta. A taxa de sucesso de 96,7%,
assim como a taxa de complicagées maiores de 4,1%, foram
comparaveis as dos servigos internacionais com grande
volume de extragdes.” 141718 A mortalidade total de 9,3%
foi decorrente, principalmente, de causas relacionadas ao
paciente e, em apenas 1,4%, por complicagdes da remogao.

O risco de complicagdes catastréficas tem sido o principal
obstaculo para a indicagao da extragao de eletrodos nos casos
nao obrigatérios. Esse fato tem motivado a busca por preditores
de complicagoes graves e de escores para identificagao de casos
de maior dificuldade.?' A andlise de fatores de risco para
complicagoes intraoperatérias maiores, realizada no presente
estudo, confirmou a importancia do tempo de implante
como preditor de complicagdes intraoperatérias. Além disso,
identificou que a necessidade de mudanca de estratégia no
transcorrer do procedimento também esteve associada a este
tipo de problema. Este conhecimento pode ser de grande valia
para a tomada de decisdo intraoperatéria, dando ao cirurgiao
a possibilidade de interromper o procedimento nos casos em
que a extracao é opcional ou de converter para técnica aberta
sob CEC nos casos de infeccao, antes que uma complicagao
catastrofica ocorra.

A mortalidade total elevada nos primeiros 30 dias apds
procedimentos de extragdo de cabos-eletrodos é motivo
de preocupagdo, justificando, inclusive a criagao de um
nomograma para predicdo do risco de morte."” Fatores
nao modificaveis e inerentes ao préprio paciente tém sido
as principais causas de morte, tais como: idade avancada,
insuficiéncia renal cronica ou a prépria infecgao no DCEI."
O presente estudo confirmou que a presenca de insuficiéncia

renal, a classe funcional avangada para insuficiéncia cardiaca e
a presenca de infecgao no DCEl sdo preditores independentes
de morte aos 30 dias. Fatores relacionados a operagao, como
a necessidade de mais de um procedimento para a extragao
e a ocorréncia de complicagdes maiores intraoperatérias,
também foram preditores de mortalidade. A identificagao da
presenca de cabo-eletrodo de CDI como fator de protecao
chamou nossa a atengao, por caminhar no sentido oposto
do que tem mostrado a literatura. A observacao detalhada
da populacdo do presente estudo, entretanto, explicou esse
achado: os portadores de CDI eram, de maneira geral, 10
anos mais jovens e apresentavam menor taxa de infecgao
no DCEI, fatores que podem ter agido como confundidores.

Embora a amostra do estudo seja bastante representativa,
ela reflete as prdticas assistenciais de um tnico hospital,
considerado um centro de referéncia em extracdo transvenosa
de cabos-eletrodos. Dessa forma, os resultados podem ter sido
influenciados pelo nivel de experiéncia da equipe cirtrgica
e pela disponibilidade de infraestrutura especifica para esse
tipo de procedimento.

Em virtude da falta da incorporacao da extracao
transvenosa por técnicas especiais no rol de procedimentos
do SUS, o presente estudo nao foi projetado para comparar
os resultados das diferentes técnicas de extragao, uma vez que
a escolha da ferramenta foi definida por sua disponibilidade
para cada caso. Esse tipo de comparagao sera realizado em
futuros estudos conduzidos na nossa instituicio em parceria
com centros de outras localidades do Brasil.

Conclusoes

Nosso estudo demonstrou que a extracdo de cabos-
eletrodos é um tratamento efetivo e seguro, com 1,4% de
complicagdes diretamente associadas ao procedimento. A
mortalidade expressiva de 9,3%, no periodo de observacao
do estudo, foi decorrente, principalmente, de complicagoes
infecciosas prévias, relacionadas a prépria indicacao para o
procedimento de extragao. Foram identificados fatores de
risco inerentes ao paciente e ao procedimento cirdrgico, o
que permitird o estabelecimento de estratégias preventivas
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nos pacientes com maior risco de apresentar eventos
desfavoraveis.
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