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RESUMO 
 

 

JAZBIK, Pedro Ricardo Garcia. Avaliação da segurança dos procedimentos de 

extração de cabos-eletrodos. 2023. 51 f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – 

Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, 2023. 

 
Após anos de implantes de cabos-eletrodos (CE) e dispositivos cardíacos 

eletrônicos implantáveis (DCEI) surgem complicações das mais variadas formas. 

A extração percutânea de cabos-eletrodos se apresenta como um tratamento 

adequado. O objetivo deste estudo foi avaliar a biossegurança dos procedimentos 

de extração percutânea de cabos-eletrodos (EPC) até 30 dias de pós-operatório, em 

pacientes com indicação obrigatória e indicação necessária. Realizado estudo clínico, 

retrospectivo e de intervenção, com pacientes que foram submetidos a EPC no Hospital 

Universitário Pedro Ernesto/UERJ, no período de outubro de 1994 a agosto de 2020. 

Avaliados 621 prontuários de pacientes que realizaram EPC, com 1 552 CE retirados, 

com uma média de 2,5 CE/paciente. Os pacientes foram estratificados em dois 

grupos: pacientes infectados (EPC obrigatórias – n=330) e pacientes não infectados 

(EPC necessárias – n=291). A técnica cirúrgica de EPC e seus resultados seguiram 

orientação da HRS. Obteve-se sucesso cirúrgico em 91,6% dos pacientes, sucesso 

clínico em 6,6% e insucesso em 1,8%. Ocorreram complicações fatais, sendo mais 

frequente no grupo da EPC obrigatória, e endocardite como a causa mais comum. 

Não houve diferença significativa de mortalidade e complicações entre os dois 

grupos. Conclui-se que os procedimentos de EPC mostraram-se seguros, com baixo 

índice de complicações e alto percentual de sucesso cirúrgico; que o método de 

EPC mostrou-se satisfatório e efetivo com baixo índice de mortalidade na população 

estudada; que as complicações fatais e não fatais foram baixas em ambos os grupos 

estudados, sem diferença significativa; que não houve diferença significativa entre os 

grupos em relação ao procedimento, podendo ambos receberem tratamento idêntico. 
 

Palavras-chave: Eletrodos implantados. Endocardite. Marca-passo artificial. 



 

 

ABSTRACT 
 

 

JAZBIK, Pedro Ricardo Garcia. Evaluation of the safety of leads extraction 

procedures. 2023. 51 f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de 

Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 
 

After years of implantation of leads and implantable electronic devices, 

complications arise in the most varied ways. Percutaneous lead extraction presents 

itself as an appropriate treatment. The objective of this study is to evaluate the 

biosafety of percutaneous lead extraction procedures up to thirty days postoperatively, 

in patients with mandatory indication and necessary indication. Clinical retrospective 

and intervention study with patients who underwent lead extraction at the University 

Hospital Pedro Ernesto (UERJ), from October 1994 to August 2020. Evaluated 

621 medical records of patients, with 1 552 leads extraction, with an average of 

2,5 leads/patients. Patients were stratified into two groups of infected patients 

(mandatory) n= 330 and non-infected patients (necessary) n= 291. The lead extraction 

technique and its results followed the guidance of HRS. Surgical success was achieved 

in 91,6% of patients, clinical success in 6,6% and failure in 1,8%. Fatal complications 

occurred and were more frequent in the group of mandatory indication. Endocarditis 

was the most common cause. In conclusion there was no significant difference in 

death and complication between groups. Lead extraction is a safe procedure and 

should be performed reducing the chance of intravascular occlusion and the high risk 

of long-term prosthesis infection. 

 
Keywords: Electrodes, implanted. Endocarditis. Pacemaker, artificial. 
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INTRODUÇÃO 

 
 

Desde a primeira utilização de dispositivo eletrônico cardiovascular implantável 

(DCEI) para a correção de bradiarritmia, tem se buscado melhor qualidade de vida para 

o paciente. Com isso, novos algoritmos nos softwares dos DCEI foram criados para 

permitirem ajustar o dispositivo à necessidade específica dos pacientes. Nos tempos 

contemporâneos, passou a ser possível também o implante de DCEI específico para 

o tratamento de morte súbita e insuficiência cardíaca. 

Estimativas recentes indicam que 1,2-1,4 milhão de DCEI sejam implantados 

anualmente e que muitos pacientes necessitam de múltiplos cabos-eletrodos (CE) por 

longos períodos.1
 

A tecnologia avançou nos processadores, porém não foi acompanhada com 

igual vigor na condução do estímulo elétrico, sendo ainda necessário o implante de 

CE no coração, para a condução do estímulo produzido no gerador de pulsos até 

as células miocárdicas.2 Por esse motivo, a integridade e a confiabilidade dos CE 

são pontos críticos para a sua função, deles exigindo uma excelente capacidade de 

entrega da terapia sem que haja prejuízo ao paciente, em ambiente de alto estresse e 

com diversos vetores de forças aplicadas contra si próprio, em ato contínuo de tração- 

contratração causada pelo ciclo cardíaco. 

Podem ser encontrados defeitos em qualquer componente do CE: revestimento 

de isolamento, condutor, molas, polos, até a conexão ao gerador. Mesmo com toda a 

atual sofisticação, ainda ocorrem complicações, pois diversas variáveis se apresentam 

nesse contexto entre a fabricação e o uso propriamente dito: técnica de implante, 

experiência do cirurgião, biotipo do paciente, manufatura do CE, tempo de implante, 

desgaste do material, número de CE implantados e complexidade de componentes 

presentes em um único CE, como nos eletrodos de choque. Ressaltam-se aqui diversos 

estudos com recall importante dos CE Sprint Fidelis (Medtronik) e Riata (Abbott) que 

apresentaram altos índices de defeito e diversos choques inapropriados.1,3
 

Vale destacar que a presença dos CE no sistema cardiovascular não é inerte; 

esta provoca uma reação inflamatória ao redor do corpo do CE e da zona de interface 

CE-coração, que acarreta a formação de aderências fibrocálcicas tanto no endocárdio 

como no endotélio venoso, sendo mais intensa nos pontos de maior atrito e de 

vetores de forças. 

Em função do aumento do número de implantes e do aumento da longevidade 

da população, houve acréscimo do número de intercorrências relativas aos DCEI e 

aos CE.4 Aproximadamente 2% dos pacientes evoluem com alguma intercorrência, 

seja esta causada por fatores relativos à manipulação (infecção, tromboembolismo, 

síndrome de veia cava superior, necessidade de revisões sistemáticas, upgrade de



11 
 

 

sistema de estimulação) e por desgaste do material (fraturas, presença de ruídos 

elétricos por infiltração do revestimento, aumento da impedância, perda da capacidade 

de condução do estímulo elétrico, danos exógenos aos coils de choque).5
 

Questões surgem de como manejar os CE que perderam a utilidade ou 

que necessitam de sua troca para um upgrade de sistema e, por consequência a 

necessidade de extração percutânea de cabos-eletrodos (EPC). 

Todo procedimento de EPC carreia riscos de lesões vasculares, cardíacas e 

morte. Quando surge a necessidade de EPC em pacientes com indicação obrigatória, 

há pouca resistência ou contraindicação em realizá-la porque muitos desses pacientes 

se encontram sépticos ou com extrusão do DCEI, ambas as situações bastante 

desconfortáveis para manter um tratamento conservador. Já na abordagem sobre as 

indicações necessárias, mesmo sendo consolidadas, o processo de decisão entre 

o risco/benefício desse procedimento muitas vezes fica comprometido, pois faltam 

estudos randomizados e publicações avaliando esse grupo, além da preocupação 

de uma indicação exagerada. Afinal quando ocorre uma complicação grave, muitas 

vezes pode levar o paciente a óbito. 

A questão atualmente entre abandonar CE com defeito ou extraí-lo gera 

discussão, apesar de alguma evidência, que ainda não está resolvida.4 Segundo 

Kutarski apud Pecha et al.,4 estimativas de complicações relativas aos CE 

abandonados aumentam no longo prazo, acarretando maior chance de infecção, 

maiores problemas técnicos em um futura extração e piores taxas de sobrevida.4,6
 

 
Although the available data are indicating that more electrodes lead to more 

intravascular adhesions, more thrombosis, vascular occlusions and have a 

higher risk of device infections in the long term, the dramatic consequences 

of vascular injuries with fulminant bleeding and the consequences of vascular 

arrest and eventual neurological complications with hypoxic brain damage or 

even a fatal outcome keep the enthusiasm for all extracting strategy under 

control. (p. 405). 

 
Apesar de todas as evidências indicando que mais CE conduzem a mais 

adesão intravascular, mais trombose, oclusões vasculares e alto risco de infecção 

de prótese a longo termo, as consequências dramáticas de uma injúria vascular com 

sangramento maciço fulminante, além de complicações cardíacas e neurológicas com 

hipoxia cerebral ou um evento fatal mantêm o entusiasmo do uso do EPC contida 

(tradução do autor).4,7-10
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1 OBJETIVOS 

 
 

1.1 Objetivo geral 

 
 

Avaliar a segurança dos procedimentos de extração percutânea de cabos- 

eletrodos (EPC) até 30 dias de pós-operatório, em pacientes com indicação obrigatória 

e indicação necessária. 

 

 
1.2 Objetivos específicos 

 
 

a) Verificar a efetividade do método de EPC em relação à 

mortalidade da população estudada; 

b) Comparar o grupo de indicação obrigatória com o grupo de 

indicação necessária em relação às complicações fatais e não 

fatais. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

2.1 Extração percutânea de CE 

 
 

De acordo com o consenso estabelecido pela Heart Rhythm Society (HRS), 

estabeleceu-se que os CE que necessitassem de extração percutânea (EPC) deveriam 

considerar o tempo de implante e a necessidade de instrumental especializado.11,12
 

 

 
2.1.1 Explante de CE ou retirada por tração direta 

 
 

Foi a primeira técnica percutânea empregada, conhecida como técnica de 

tração direta.11 Definida como a remoção do cabo-eletrodo implantado com menos 

de 18 meses, realizada pela mesma via do implante, utilizando apenas instrumental 

cirúrgico básico, seguido por simples tração. Quando utilizada em outras situações 

apresenta risco elevado de retirada incompleta do CE, perpetuando a infecção 

ou ocorrendo laceração venosa, perfuração cardíaca e choque cardiogênico por 

eventração ventricular. 

 

 
2.1.2 Extração mecânica 

 
 

Utilizada para a remoção de CE num período superior a 18 meses de implante. 

O CE é explantado utilizando-se ferramentas especializadas ou por uma via que não 

a utilizada no implante.11 São empregadas bainhas telescópicas manuais, bainhas 

dissecadoras rotacionais ou bainhas emissoras de laser que progridem ao longo do 

corpo do CE, provocando o divulsionamento das aderências fibrocálcicas responsáveis 

por sua fixação ao sistema cardiovascular. 

 

 
2.1.3 Extração cirúrgica 

 
 

Utilizada em casos de exceção e realizada por toracotomia e circulação 

extracorpórea, como: CE epimiocárdicos, cirurgias cardíacas combinadas e em 

vegetações ou trombos >2,5 cm que apresentam alto risco emboligênico.1,11
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2.2 Tipos de bainhas e materiais utilizados na EPC 

 

 
Na tomada de decisão para a retirada do CE, devem-se considerar: idade, 

estado geral do paciente, tempo de implante, número de CE, presença do coil de 

choque, composição química do revestimento (silicone, poliuretano, associação), 

oclusão venosa parcial ou total. 

Todos esses fatores formam aderências em volta do CE com pontos de 

“fixação” impossibilitando que a simples tração direta entre a porção proximal do 

CE e seu polo distal não seja possível. Nessa situação existe alta chance de falha 

com ruptura do CE ou laceração de tecidos com diversas complicações no caso 

de insistência.11
 

Para a realização da EPC foram criadas diversas ferramentas: 

a) estilete de bloqueio: inserido por dentro do lúmen do CE, é conduzido 

até o polo distal para fixar e equalizar a tração por todo corpo do CE.13,14
 

b) bainhas telescópicas: primeira geração de bainhas na qual uma 

bainha abre caminho para a seguinte até atingir o polo distal do CE. 

Utilizam o método de tração-contração. 

c) bainhas dissecadoras rotacionais: usam um sistema rotacional de 

corte e divulsão bidirecional com rotação de 574º (287º em sentido 

horário e 287º em sentido contra-horário). São de grande utilidade 

em tecidos calcificados.13,15 Podem utilizar o método de tração- 

contratração associado. 

d) bainhas energizadas: emitem um feixe de luz de 308 nm que atinge 

50º; a uma distância de 0,06 mm, 64% da energia é absorvida e ela 

passa a ser dissipada. Quando a distância da fonte for maior que 

0,18 mm, cerca de 95% da energia já estará dissipada. Isto permite 

uma foto-ablação das traves fibrosas que envolvem o cabo-eletrodo 

sem danificar as estruturas adjacentes.16 Atualmente essas bainhas 

são encontradas a laser ou radiofrequência e podem utilizar o método 

de tração-contratração associado. 

e) bainhas pescadoras: utilizadas para CE não acessíveis à veia original 

de entrada devido à fratura, retração ou extremidades flutuantes de 

CE remanescentes. Há necessidade de que sejam bainhas longas 

com diversos tipos de laços.11,17
 

 

 
2.3 Indicações de EPC 

 

 
De acordo com a HRS, as indicações de EPC são classificadas em dois grupos: 

obrigatórias (classe Ia) e necessárias (classe IIa). 
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2.3.1 Extração obrigatória 

 
 

Incluem-se neste grupo todas as indicações relativas à infecção de próteses. 

De acordo com estudo realizado em Minnesota, entre 1975-2004, a incidência de 

infecção em DCEI ocorreu em 1,9:1 000 dispositivos-ano; a infecção somente de 

bolsa ocorreu em 1,37:1 000 e de bolsa com repercussão sistêmica em 1,14:1 000 

dispositivos-ano.1,18
 

Infecção de DCEI necessita de interação de alguns fatores relativos ao 

implante e ao paciente. São fatores relativos ao procedimento: hematoma na loja, 

presença de cateter venoso de longa permanência, reintervenção precoce, troca 

de DCEI com calcificação intensa da loja (Figura 1), marca-passo provisório, tempo 

prolongado de procedimento. Os fatores relativos ao paciente são: idade, hemodiálise, 

insuficiência renal crônica em tratamento conservador, uso crônico de corticosteroide, 

imunossupressores, doença pulmonar obstrutiva crônica, febre pré-procedimento, 

doença maligna, doenças de pele.1,19,20
 

 

Figura 1 – Calcificação da loja 
 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 

 

Staphylococcus epidermidis são responsáveis por 60-80% das infecções em 

DCEI, sendo particularmente o Staphylococcus aureus responsável por 25%. Menos 

de 10% das infecções são causadas por bacilos gram negativos como: Klebsiella 

pneumoniae e Serratia mascescens.1,21
 

De acordo ainda com a HRS, encontram-se alguns subtipos:1,22,23
 

a) Infecção somente da bolsa do DCEI 

Evolui com sinais flogísticos bem localizados com dor local, eritema 

e edema; não há hemocultura positiva e é seguida por deiscência da 

ferida e extrusão (Figuras 2, 3 e 4). 
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Figura 2 – Encarceramento com extrusão do marca-passo 
 

Nota: Extrusão do marca-passo por infecção da loja 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 

 

Figura 3 – Extrusão progressiva do cabo-eletrodo 
 

Nota: O cabo vai sendo seccionado progressivamente, mas a infecção persiste. 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 

 

Figura 4 – Múltiplas cirurgias para tratamento de infecção de loja sem sucesso 
 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 

 

b) Encarceramento de bolsa de DCEI 

Ocorre uma reação fibrótica muito intensa de forma insidiosa com 

delineamento marcante da pele, seguido por isquemia e necrose do 
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tecido circunjacente, extrusão de gerador e CE. Associado a germes, 

principalmente de pele de baixa virulência como Staphylococcus 

epidermidis. 

 
c) Infecção superficial da incisão 

Acomete somente pele e tecido subcutâneo adjacente. Pode-se 

tentar um tratamento conservador com debridamento da ferida e 

antibiótico venoso desde que não ocorra exposição do DCEI. 

 
d) Sistêmica ou foco indeterminado 

Associada à presença de bacteremia e hemoculturas positivas 

sem um foco evidente da infecção. A retirada do sistema pode ser 

realizada para excluí-lo do diagnóstico. As infecções relacionadas a 

órteses e próteses quando tratadas apenas clinicamente apresentam 

uma mortalidade e tempo de internação hospitalar maiores.24
 

 
e) Infecção no CE identificada – endocardite 

Esta é a indicação mais importante, pois encontram-se vegetações 

envolvendo os cabos-eletrodos. Vegetação é definida como uma 

massa ecogênica, oscilante ou não, encontrada em uma válvula, 

cabo-eletrodo ou na superfície endocárdica, confirmada pela 

ecocardiografia em planos diferentes, três culturas positivas, embolia 

pulmonar ou infecção pulmonar recorrente e febre25 (Figura 5). 

 

Figura 5 – Presença de vegetações no átrio direito 
 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 
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A retirada completa do sistema torna-se obrigatória pela resistência bacteriana 

ao tratamento. A vegetação forma um biofilme, que funciona como um bunker, 

envolvendo-a e impedindo a ação bactericida, perpetuando assim a infecção.26 

A retirada da vegetação e da prótese envolvida ou o desmantelamento desse 

biofilme, acelera o processo resolutivo.26
 

 
 

2.3.2 Extração necessária 

 
 

 
Esta categoria apresenta a maior resistência e dificuldade de decisão por parte 

da classe médica. Apesar das indicações, elas são menos utilizadas, provavelmente 

pela falta de estudo randomizado e por falta de conhecimento entre o risco-benefício 

do EPC nesses casos.1
 

As recomendações HRS Extração 20171 são: 

a) Dor crônica 

Representa 1-3% dos casos. Fisiopatologia não está bem estabelecida. 

Teorias como: alergia ao DCEI, desordens musculoesqueléticas ou 

infecções por germes de baixa virulência com crescimento muito 

lento poderiam justificar essa dor, entretanto ainda não existem 

dados comprobatórios e as evidências não são claras.1,26,27
 

Outra teoria discutível refere-se à síndrome do desfiladeiro torácico, 

na qual diversos CE na veia ajudariam a diminuir o espaço do 

desfiladeiro, provocando a compressão do plexo braquial com dor 

crônica no ombro e irradiação para membro superior homolateral.1
 

 
b) Trombose vascular 

Após implante de DCEI pode ocorrer trombose venosa da veia de 

acesso, com perda de acesso homolateral e em casos mais graves 

evoluir com síndrome de veia cava superior (SVCS). Foi reportado 

por Worley et al.28 até 65% de alterações no venograma.1,28
 

O uso de EPC poderia abrir “caminho”, em casos de insucesso 

de angioplastia venosa com uso de balão e fio-guia, criando um 

pertuito para a realização da angioplastia, manutenção desse acesso 

pérvio e possibilidade de reimplante de novo CE1,29-31 (Figura 6). 
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Figura 6 – Síndrome da veia cava superior por oclusão 
 

Nota: Causada pela presença dos cabos-eletrodos 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 

 

c) CE abandonado 

Sempre há dúvida entre abandonar um CE com falha por aumento 

do limiar, fratura com perda de captura, fratura úmida devido ao 

desgaste do revestimento ou realizar a EPC. Quando esta indicação é 

considerada, torna-se crucial balancear o risco-benefício de acordo 

com cada situação específica,1,32-34 e considerar o tempo de implante 

do CE e a idade do paciente pois são diretamente proporcionais à 

formação de fibrose e aderências, recobrindo toda a superfície do 

CE (Figuras 7 e 8). 
 

Figura 7 – Fratura de cabos-eletrodos 
 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 

 

Figura 8 – Múltiplos cabos-eletrodos abandonados 
 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 
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d) Choque inapropriado 

CE de choque que apresentam fratura, ruído de canal, sensibilidade 

baixa ou onda T gigante não passíveis de solução com programação 

do DCEI trazem transtornos à qualidade de vida do paciente. 

e) Recall 

Os CE de choque Riata e o Sprint Fidelis sofreram recall devido 

à falência precoce e potencial prejuízo aos pacientes (choque 

inapropriado e não desfibrilação em períodos de arritmia).1,35 Houve 

erro do design estrutural com perda precoce do revestimento 

associado a fraturas. 

f) Insuficiência tricúspide grave (IT) 

Pode ocorrer IT em qualquer implante de DCEI. Geralmente se 

apresentam de forma leve, dificultando a coaptação da cúspide, 

principalmente do folheto septal.1,36 Esse tema é controverso: 

enquanto uns dados relataram melhora da IT, outros indicaram que 

após a EPC os folhetos não voltaram a coaptar ou já havia dilatação 

do anel valvar sem coaptação adequada. Sugere-se, nessa hipótese, 

a realização de extração por toracotomia associada à plastia 

de triscúspide. 

g) Arritmia induzida pelo CE 

Em raras apresentações, CE implantados no ventrículo direito 

(VD) podem tornar-se pró-arrítmicos dependendo da localização 

do implante.1,31
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3 MÉTODOS 

 

 
3.1 Caracterização do estudo 

 

 
Estudo clínico, retrospectivo e de intervenção, com pacientes que foram 

submetidos a EPC no Hospital Universitário Pedro Ernesto/UERJ, no período de 

outubro de 1994 a agosto de 2020. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição sob 

o nº 4914568 (ANEXO). Os pacientes de intervenção recente assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE) de acordo com a Resolução 

CNS 466/2012. 

 

 
3.2 População do estudo 

 

 
Foram avaliados 621 prontuários de pacientes de ambos os sexos, que 

realizaram EPC pelas mais diversas ferramentas, entre outubro de 1994 e agosto de 

2020, totalizando 1 695 CE retirados, com uma média de 2,7 CE/paciente. 

Adotados os seguintes critérios de inclusão: 

a) infecção de bolsa do DCEI; 

b) endocardite bacteriana com vegetação comprovada de um dos CE; 

c) infecção sistêmica sem origem comprovada em portador de DCEI; 

d) falência de CE por: fratura, infiltração, ruído, aumento de limiar de 

estimulação, arritmia induzida por CE, recall, síndrome de veia cava 

superior (SVCS). 

 
Os critérios de exclusão adotados foram: 

a) pacientes com perspectiva de vida limitada; 

b) idade avançada com único cabo-eletrodo abandonado; 

c) pós-operatório inferior a 18 meses que não necessite de uma 

ferramenta especial de extração. 

 

 
3.3 Procedimentos de investigação 

 

 
A avaliação do resultado cirúrgico seguiu as orientações da HRS: 

a) sucesso cirúrgico: remoção completa do CE sem complicações; 

b) sucesso clínico: falha na remoção completa de componentes do 

CE, porém não impactando negativamente o resultado. Um resíduo 
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menor que 4 cm não aumenta o risco de eventos embólicos ou 

perpetua a infecção; 

c) insucesso: abandono de parte significativa do cabo-eletrodo (>4 cm) 

com impacto no resultado clínico como: não eliminação do foco 

da infecção, obtenção de novo acesso venoso, manutenção de 

choques inapropriados. 

 
Todos os pacientes realizaram exames de rotina (sangue, radiografia de tórax 

e ecocardiograma) e tipagem sanguínea com reserva de sangue. Os procedimentos 

foram realizados na sala de hemodinâmica ou no centro cirúrgico com radioscopia, com 

monitorização arterial invasiva – parâmetro mais precoce de alerta para complicações. 

Ecocardiografia transesofágica (ETT) pré-operatória foi utilizada na suspeita de 

endocardite para identificar a presença de trombo ou trombo infectado. Optava-se pelo 

tratamento com anticoagulação a fim de reduzir o tamanho da massa intracardíaca. 

Durante o ato cirúrgico, o ETT se mostrava útil ao monitorar o estado contrátil do 

coração e a ocorrência de acidente intrapericárdico e orientar na pesca da vegetação, 

quando necessária. 

Nos pacientes dependentes de estimulação artificial, iniciou-se o procedimento 

com o implante de marca-passo provisório ou de longa permanência, preferencialmente 

em acesso contralateral e fixação endocárdica distante do eletrodo a ser removido. 

Estava presente na sala todo o material necessário para extração e atendimento 

de possíveis emergências, inclusive toracotomia. 

Anestesia geral ou sedação era decidida na dependência da gravidade do 

paciente, do número de cabos-eletrodos a serem retirados e da experiência do 

anestesista com a intervenção. 

Todo o procedimento se iniciava com a técnica de tração direta do CE. Caso 

não houvesse sucesso, progredia-se para as bainhas de EPC. Neste estudo, o método 

de EPC primário utilizou as bainhas rotacionais. 

Em caso de insucesso das bainhas usadas pelas vias de acesso primárias do 

CE (telescópicas, rotacionais e laser) ou quando o CE se encontrava fraturado ou 

abandonado, sem possibilidade de manipulação direta, usava-se o terceiro passo da 

técnica com acesso femoral, associado a bainhas de pesca e laços. 

 

 
3.3.1 Técnica cirúrgica 

 
 

A descrição da técnica cirúrgica está a seguir. 

Punção da veia femoral direita para acompanhamento angiográfico do 

procedimento, monitorando a perviedade do sistema venoso e possíveis lacerações 
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a cada avanço da bainha. Na ocorrência de extravasamento de contraste do 

sistema vascular em região extracardíaca, posiciona-se o balão CODA na região 

alvo. Lembrando que como o estudo fez uma análise retrospectiva, houve um 

aperfeiçoamento da técnica, pois nos primórdios não era feita flebografia de rotina. 

Incisão cirúrgica feita de preferência sobre a cicatriz prévia, devendo o ângulo 

superior estender-se até a intercessão da clavícula com a primeira costela; abertura 

da bolsa fibrótica, retirada da unidade geradora, dissecção com eletrocautério dos 

CE debridando o material fibrótico e/ou infectado da loja, fios de sutura, fixadores 

e luvas de proteção liberando-os até a clavícula, com cuidado de não tracioná-los, 

evitando danos na sua estrutura interna para não ser prejudicial à progressão do 

guia de travamento. 

A seguir, avalia-se o grau de patência do CE, pela introdução do guia 

modulador na sua luz até o polo distal, quando será trocado pelo guia de travamento 

que, expandido, permite que a força de tração proximal seja transmitida para a 

extremidade distal do CE, transformando-os em uma unidade única de tração e 

protegendo sua estrutura de fratura ou estiramento. Realiza-se uma força-tração 

(método de tração direta) para avaliar o grau de resistência e local das aderências, 

podendo nessa manobra ocorrer o deslocamento. 

Na impossibilidade de o guia de travamento atingir o polo distal, avalia-se o local 

de impactação pela radioscopia; caso ocorra ao nível das suturas do cabo ou logo 

após a clavícula, aplica-se uma pequena tração e sem deformidade do CE pode-se 

acessar a porção remanescente, secciona-se o CE e reinicia-se o processo com o 

guia a partir desse ponto. Outra opção será o uso de bainhas energizadas, em vez 

de bainhas de dissecção, pois elas exigem menor força-tração. O sucesso cirúrgico 

depende da progressão do guia de travamento até o polo distal; onde ele impactar 

será o elo fraco na corrente do sistema, podendo levar à ruptura precoce e insucesso 

devido a não convergências de forças até o polo distal do eletrodo (Figura 9). 

 

Figura 9 – Progressão coaxial da bainha dissecadora 
 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 
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O diâmetro da bainha deve ser sempre 2 Fr maior do que o diâmetro do CE 

para evitar o efeito do “embuchamento”(excesso de tecido fibrótico na ponta da bainha 

de EPC). Introduz-se o CE travado pela luz da bainha, fixando-o com uma mão, e 

com a outra progride-se a bainha por encarrilhamento e alinhamento coaxial com 

o CE, realizando movimentos de rosqueamento/tração/contratração (Figura 10). O 

avanço da bainha provoca a dissecção das aderências fibrocálcicas liberando o CE do 

endotélio e do endocárdio (Figura 11). Ao penetrar na cavidade cardíaca na qual o CE 

está fixado, a bainha extratora interna deve permanecer a 2 cm do polo distal a fim de 

evitar perfurações; a seguir avança-se com a bainha externa pressionando-a contra 

a parede cardíaca, seguido de tração do CE para fora do sistema. 

 

Figura 10 – Embuchamento 
 

Nota: O tecido fibroso obstruiu a progressão da bainha 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 
 

Figura 11 – Deslocamento das aderências fibrocálcicas 
 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 
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Os movimentos de tração/contratração sobre o CE devem ser da mesma 

intensidade, assim o vetor resultante será igual a zero, prevenindo a eventração 

do coração. Durante o rosqueamento existem duas situações: tração insuficiente, 

em que a bainha não acompanha o CE, ou tração excessiva em que o CE se 

rompe antes da retirada total. Na tração insuficiente, a imagem radiológica do CE 

apresenta-se tortuosa na sua porção fora da bainha; na tração excessiva, o CE fica 

radiologicamente muito esticado, podendo inclusive tracionar o ventrículo direito (VD). 

Durante a progressão da bainha dissecadora, realiza-se a intervalos regulares nos 

pontos de maior resistência uma venografia para comprovar a patência do sistema, 

e agir precocemente em situação de acidente. 

Se a bainha impactar num ponto do sistema vascular, pode ser devido a uma 

calcificação importante ou a “embuchamento”. Nessa situação, avança-se com a 

bainha externa; se ela progredir, é porque estava com acúmulo de material fibrótico; 

se não progredir, deve-se trocar por uma bainha de diâmetro maior. Outra situação 

encontrada é a fusão fibrótica dos CE que ocorre geralmente na intercessão da 

veia inominada com a veia cava superior (VCS); nesse caso, deve-se sair daquele 

CE e iniciar a liberação do outro CE e assim, sequencialmente, alterna-se a 

progressão da bainha. 

Caso ocorra a rotura de um CE, a extração deste por via subclávia deve ser 

abandonada. Opta-se pela via femoral, utilizando a bainha pescadora snare que 

avança até o átrio direito (AD), onde se pesca o CE que é introduzido na bainha e 

tracionado para fora do sistema venoso (Figuras 12 e 13). 
 

Figura 12 – Presença dos polos proximal e distal na parede do ventrículo direito 
 

Em A: implante de cardioversor e pedaço solto de cabo-eletrodo remanescente 

Em B: apenas o pedaço remanescente de cabo-eletrodo 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 
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Figura 13 – Resgate da extremidade distal do cabo-eletrodo 
 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2023. 

 

Durante a extração, a hipotensão arterial pode se manifestar de forma gradativa 

ou abrupta por três causas: hiper-reação vagal, tamponamento, hemotórax. A hiper- 

reação vagal é de mais fácil resolução com uso de soluções salinas ou atropina. O 

derrame pericárdico e tamponamento podem ser identificados pela ecocardiografia 

e tratados por pericardiocentese e autotransfusão, e nos casos mais graves com 

toracotomia. O hemotórax é mais difícil de diagnosticar, pois não é identificado pela 

fluoroscopia e muitas vezes ocorre sangramento livre e de alto fluxo por lesão de 

grandes vasos. A precocidade diagnóstica é dada pela angiografia realizada durante 

a progressão da bainha dissecadora; no caso de extravasamento de contraste, 

introduz-se um guia metálico pelo cateter angiográfico, que servirá de trilho para 

o cateter oclusor. Se a extração for à esquerda o guia deve progredir até a veia 

inominada; se a extração for à direita o guia deve progredir até a veia jugular interna, 

para evitar que o balão oclusor penetre inadvertidamente na lesão vascular. 

Uma vez controlado o sangramento, realiza-se o implante de stent revestido 

ou toracotomia e rafia direta da lesão. Em situação dramática, opta-se pela incisão 

de Clamshell e exploração de todo o arcabouço torácico. Nos casos com vegetações, 

se o ecotransesofágico mostrar um aumento súbito de 10 mmHg na pressão sistólica 

em artéria pulmonar (PSAP) ou uma sobrecarga aguda de VD, é indicativo de 

embolização da vegetação. 

 

 
3.4 Análise estatística 

 
 

Os dados encontrados receberam tratamento estatístico, sendo utilizados os 

softwares: SPSS V26 (2019), MINITAB 21.2 (2002) e EXCEL Office 2010. 
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As variáveis categóricas foram expressas em porcentagens e as variáveis 

numéricas expressas em médias e desvios-padrão. Foram realizados teste de 

igualdade de duas proporções, intervalo de confiança para as proporções e o p-valor, 

sendo p<0,05 considerado estatisticamente significativo. 
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4 RESULTADOS 

 
 

A população estudada (n=621) apresentou média de idade 60,6±17,7 anos, 

sendo a maioria (57,0%) do sexo masculino. 

Do total de pacientes, 330 (53,0%) tinham indicação de EPC obrigatória e 291 

(47,0%), indicação de EPC necessária. Do grupo EPC obrigatória, 234 (37,6%) foram 

por infecção de loja, 93 (15,0%) por endocardite e 3 (0,48%) por causa indeterminada 

com febre persistente de origem obscura. Dos pacientes com endocardite (n=93), 60 

(10,6%) foram indicados por fragmentação da vegetação e 33 (5,0%) por embolectomia. 

No grupo dos pacientes com indicação de EPC necessária (n=291 pacientes), 

229 (37,0%) foram indicados por disfunção do CE, 56 (9,0%) por upgrade de 

dispositivo cardíaco eletrônico implantável (DCEI) e 6 (1,0%) pacientes por causas 

atípicas. Neste grupo não houve divisão em subgrupos, por etiologia (Figura 14). 
 

Figura 14 – Estratificação da população estudada por etiologia da EPC 
 

Legenda: EPC – extração percutânea de cabos-eletrodos; CE – cabos-eletrodos; DCEI – dispositivo 

cardíaco eletrônico implantável 

Fonte: O autor, 2023. 
 

 

4.1 Comorbidades e classe funcional da população 

 
 

O distúrbio de condução elétrica de base foram os bloqueios atrioventriculares 

com assistolia ventricular ou bradicardia intensa em 40%, os quais necessitaram de 
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estimulação cardíaca provisória durante o procedimento, ou de longa permanência 

quando infectados. A comorbidade principal foi a hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

em 51%, com classe funcional I em 58% e função cardíaca normal em 52% (Figura 15). 

 

Figura 15 – Características clínicas da população estudada 
 

Legenda: BAV – bloqueio atrioventricular; MCPD – miocardiopatia dilatada; MCDPI – miocardiopatia 

dilatada isquêmica; CMH – cardiomiopatia hipertrófica; DAVD – displasia arritmogênica do 

ventrículo direito; HAS – hipertensão arterial sistêmica; DAC – doença arterial coronariana; 

FA – fibrilação atrial; DM – diabetes mellitus; IRC – insuficiência renal crônica; CF – classe 

funcional; NYHA – New York Heart Association; Disf. – disfunção; ND – não determinada 

Fonte: O autor, 2023. 
 
 

4.2 Tempo de implante dos cabos-eletrodos 

 
 

O tempo médio de implante dos cabos-eletrodos foi 108 meses (9,2 anos), 

predominando como DCEI o marca-passo bicameral (39%); o número de cabos- 

eletrodos extraídos por paciente variou de 1 a 5, predominando 1 (34%) (Figuras 16 e 17). 

Foram extraídos 1 552 cabos-eletrodos: 940 no grupo EPC obrigatória e 612 

no grupo de EPC necessária, e explantados 143 CE que não entravam nos critérios 

de extração. 

As indicações clínicas para a remoção dos cabos-eletrodos estão sintetizadas 

na Figura 18, tendo sido a infecção de loja (70%) a mais prevalente. 
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Figura 16 – Tempo de implante dos cabos-eletrodos 
 
 

Tempo de implante dos cabos-eletrodos 

Mínimo - 18 meses (1,5 anos) 

Máximo - 432 meses (36 anos) 

Médio - 108 meses (9,2 anos) 

 
Fonte: O autor, 2023. 

 

Figura 17 – Tipos de DCEI implantados e número de cabos-eletrodos removidos 
 

Legenda: DCEI – dispositivo cardíaco eletrônico implantável; MP – marca-passo; CDI – cardioversor 

desfibrilador implantável; CRT-D – terapia de ressincronização cardíaca utilizando desfibrilador; 

CRT-P – terapia de ressincronização cardíaca utilizando marca-passo 

Fonte: O autor, 2023. 
 

Figura 18 – Indicações clínicas de remoção de cabos-eletrodos 
 

Legenda: Disf. – disfunção 

Fonte: O autor, 2023. 
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4.3 Acessos cirúrgicos 

 
 
 

O acesso de escolha inicial da EPC foi a via subclávia (88%), utilizando 

inicialmente o guia de travamento de CE; este progrediu em 85% até o polo distal, 

dando maior suporte à EPC. Em 15% dos casos, a progressão do guia de travamento 

se interrompeu na curva do CE em VCS ou em AD, diminuindo o suporte e alterando 

os vetores de força que foram exercidos por todo o CE, aumentando a chance de 

extração parcial por fragmentação do CE. 

A via femoral foi usada em CE abandonados e fragmentados, sem possibilidade 

de acesso pela via de implante original ou para complementar a falha da EPC na 

via subclávia, representando 15% (12% sem possibilidade e 3% por falha na via 

subclávia original) dos pacientes. 

 
 

4.4 Tempo de internação no pós-operatório 

 
 
 

O tempo médio de internação no pós-operatório no grupo EPC necessária 

foi 2±3 dias. 

No grupo EPC obrigatória, os 93 pacientes com endocardite foram agrupados 

em dois subgrupos em relação ao desfecho da vegetação nos CE ou na cavidade 

cardíaca. No primeiro subgrupo (n=33 pacientes), classificado como embolectomia, 

as vegetações que se apresentaram pediculadas foram pescadas com cateter 

TempoFilter II Braum®, simultaneamente à retirada dos CE. No segundo subgrupo 

(n=60 pacientes), foram retirados os CE e fragmentadas as vegetações sésseis ou 

sem possibilidade de embolectomia. O subgrupo da embolectomia da vegetação teve 

evolução semelhante ao grupo por infecção de loja; foi mantida a antibioticoterapia e no 

período de 18±3 dias pós-operatório obteve-se melhora dos marcadores inflamatórios, 

sendo reimplantados e sem recorrência. 

No subgrupo em que não se conseguiu pescar a vegetação, os pacientes 

evoluíram com internação mais prolongada (30±5 dias), tendo a vegetação se 

deslocado da área cardíaca, embolizando para o pulmão, ocorrendo 6 (1%) óbitos 

(sepse e embolia pulmonar). Dentre estes, em 2 pacientes o agente etiológico era 

fungo e a vegetação persistiu, cresceu em direção à artéria pulmonar e seus ramos, 

causando sobrecarga das cavidades direitas; os pacientes foram submetidos a 

cirurgia convencional, indo a óbito no pós-operatório (Figura 19). 
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Figura 19 – Tempo de pós-operatório 

 

Dias de pós-operatório 

Sem infecção - 2/3 dias 

Infecção de Loja - 10 ± 5dias 

Endocardite com extração - 18 ± 3 dias 

Endocardite sem extração - 30 ± 5 dias 

Sistêmica - Indeterminada 

 
Fonte: O autor, 2023. 

 

Os 232 pacientes submetidos à extração por infecção de loja tiveram boa 

evolução, sendo o reimplante realizado em segundo tempo, após a normalização 

da hemocultura, PCR e quando possível pró-calciotonina, o que ocorreu em média 

10±5 dias após a primeira cirurgia. Os 3 pacientes com causa indeterminada 

realizaram a EPC; mesmo após o procedimento não houve certeza sobre o 

diagnóstico, e apenas 1 paciente recebeu alta hospitalar. 

 

 
4.5 Desfechos negativos 

 
 

Na população estudada (n=621), apenas considerando problemas relacionados 

ao procedimento, a prevalência de complicações não fatais foi 1,29±0,89%; e de 

óbitos, 0,48±0,55% com IC95% (Figura 20). 
 

Figura 20 – Prevalência de complicações não fatais e óbitos na população estudada 
 

Fonte: O autor, 2023. 
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Das 8 complicações não fatais ocorridas na população estudada, 5 ocorreram 

no grupo EPC obrigatória: 3 (0,91%) hemotórax, 1 derrame pericárdico (0,30%), 

sendo necessário pericardiocentese e 1 pneumotórax (0,30%). Já o grupo EPC 

necessária apresentou 3 complicações menores: 1 (0,34%) derrame pericárdico, 

sendo necessário pericardiocentese e 2 (0,69%) lacerações venosas: uma de AD e 

outra de VCS, havendo necessidade de correção cirúrgica, mas sem CEC (Tabela 1 

e Figura 21). 

 

Tabela 1 – Complicações não fatais nos grupos estudados 

 

Complicações não fatais 
EPC Obrigatória EPC Necessária  

p-valor 
n % n % 

Hemotórax 3 0,91 0 0,00 0,103 

Derrame pericárdico 1 0,30 1 0,34 0,929 

Pneumotórax 1 0,30 0 0,00 0,347 

Laceração venosa 0 0,00 2 0,69 0,131 

Total 5 1,52 3 1,03 0,593 

Legenda: EPC – extração percutânea de cabos-eletrodos 

Fonte: O autor, 2023. 

   

 
Figura 21 – Distribuição das complicações não fatais nos grupos estudados 

 

Fonte: O autor, 2023. 

 

Comparando os grupos pelo teste de igualdade de duas proporções, observou- 

se que não houve diferença estatisticamente significativa entre eles, sendo o grupo 

EPC obrigatória com 1,52% e o grupo EPC necessária com 1,03% (p=0,593). 
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Complicações fatais foram observadas em 9 (1,4%) pacientes. No entanto, 

6 óbitos não foram analisados como complicações do procedimento, mas 

considerados complicações da doença de base (septicemia), e retirados da 

comparação: 5 óbitos por endocardite e sepse e 1 óbito no pós-operatório de forma 

aguda com o paciente evoluindo para choque refratário, por provável embolia 

pulmonar, todos do grupo EPC obrigatória. 

Foram então analisadas 3 (0,48%) complicações fatais: 1 (0,30%) laceração 

de AD no grupo EPC obrigatória; e 2 lacerações no grupo EPC necessária: 1 (0,34%) 

de VCS e 1 (0,34%) de junção cavoatrial (Tabela 2 e Figura 22). 

 

Tabela 2 – Óbitos nos grupos estudados 

 

Complicações fatais 
EPC Obrigatória EPC Necessária  

p-valor 
n % n % 

Laceração de átrio direito 1 0,30 0 0,00 0,347 

Laceração de veia cava superior 0 0,00 1 0,34 0,287 

Laceração de junção cavoatrial 0 0,00 1 0,34 0,287 

Total 1 0,30 2 0,69 0,491 

Legenda: EPC – extração percutânea de cabos-eletrodos 

Fonte: O autor, 2023. 

   

 
Figura 22 – Distribuição das complicações fatais pelos grupos estudados 

 

Fonte: O autor, 2023. 
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Não houve diferença significativa em relação aos óbitos entre os grupos, com 

0,30% e 0,69%, respectivamente (p=0,491). 

Houve 91,6% (n=569) de sucesso cirúrgico, 6,6% (n=41) de sucesso clínico e 

em 1,8% (n=11) dos pacientes não foi possível a extração ou o risco foi considerado 

muito alto. 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

Apesar do progresso e da segurança da EPC, resultados publicados pelo 

HRS 20171 indicam que o risco de complicações fatais não deve ser subestimado. 

Portanto uma boa triagem pré-operatória com indicações precisas e informações 

básicas sobre: dependência do marca-passo, idade, tempo de implante, número de 

CE, tipo, revestimento, cirurgia cardíaca prévia e presença de variações anatômicas 

são importantes para a estratégia cirúrgica. Deve-se iniciar com uma radiografia de 

tórax em duas projeções para identificar o número de CE, seu posicionamento e até 

possíveis fraturas. 

A abordagem operacional deve ser ajustada para permitir uma escalada dos 

métodos, caso necessário, e com o uso das diversas ferramentas de EPC em conjunto, 

assim como no estudo de Pecha et al.,4 em que pacientes com aderências calcificadas 

necessitaram mais do uso de bainhas rotacionais para sua liberação, enquanto que CE 

muito antigos ou com fratura prévia ou com tentativa anterior de extração necessitaram 

de bainhas femorais para pesca, com técnicas de EPC associadas.4 Diversos estudos 

evidenciam a necessidade de múltiplas ferramentas para EPC e treinamento em suas 

técnicas, permitindo a individualização da estratégia cirúrgica para cada paciente.4,37
 

O conhecimento das complicações potenciais, assim como o uso rotineiro de 

ecotransesofágico (ETE), ventriculografia e flebografia per-operatória permitem uma 

identificação e gerenciamento precoce das complicações, principalmente no caso de 

laceração de grandes vasos que não permitem tempo prolongado de inércia terapêutica. 

Dentre as lacerações cardiovasculares importantes, a mais comum ocorre no 

AD, seguido por lesões na VCS, seio coronariano, junção cavoatrial e VD.38 Excluindo 

a lesão de AD, as lesões de outras estruturas evoluem com choque e sangramento 

importante, necessitando de intervenção cirúrgica de resgate. O fluxo de sangramento 

vai variar com o tamanho do pertuito da ruptura e sua localidade. O AD possui uma 

parede mais fina, entretanto por ser uma câmara de baixa pressão na maioria das 

vezes evolui com derrame pericárdico limitado.38
 

A laceração mais comum que necessitou de intervenção cirúrgica aberta, 

encontrada por Brunner et. al.,39 foi a veia cava superior com 80%, fato confirmado 

entre as complicações do presente estudo. Todos os pacientes tiveram sangramentos 

vultosos, evoluindo com choque hemorrágico agudo e conversão do procedimento 

de EPC para toracotomia de urgência. Destes, 2 pacientes (lesão cavoatrial e cava 

superior) foram a óbito e 1 realizou rafia de VCS. 

No presente estudo ocorreram complicações fatais relacionadas à técnica, 

sendo mais frequente na fase inicial, fato que levou a modificar a rotina cirúrgica. 

Dentre essas mudanças, todos os pacientes passaram para anestesia geral, 
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foram mantidos dois acessos venosos de rotina e um acesso arterial para casos 

selecionados na eventualidade de se iniciar CEC, e a flebografia sistemática passou 

a fornecer informações importantes sobre quando e tipo de lesão vascular, auxiliando 

no diagnóstico precoce de laceração e a escolha do acesso cirúrgico (esternotomia, 

Clamshell, anterolateral). 

O risco de complicações é proporcional ao número de CE a serem removidos e 

à experiência do cirurgião. O atual consenso da HRS recomenda como treinamento 

um mínimo de 40 procedimentos como primeiro operador e realização de pelo menos 

20 procedimentos/ano.11
 

Os resultados do banco de Dados Americano mostram que o risco de falha 

ou remoção incompleta aumenta quanto maior for o tempo de implante; menor a 

experiência do médico; CE no ventrículo; e paciente jovem.40 Byrd et al.41 também 

reportaram que o risco de falha aumenta quanto maior o tempo de implante, este 

dobrando a cada dois anos, e alcançando 8,3% após cinco anos. Esse fato foi 

percebido durante os anos de experiência do grupo, pois foi considerado fator de 

dificuldade extra os pacientes jovens com CE com tempo prolongado de implante e 

cabo-eletrodo de choque com dupla-mola. 

Quando se analisou a mortalidade do presente estudo em relação à literatura 

internacional, houve dificuldades para se comparar dados, já que este trabalho cita 

resultados muito iniciais referentes à pesquisa de extração feita no Estado do Rio de 

Janeiro, em espaço temporal alargado (outubro 1994 - agosto 2020), quando ocorreram 

diversas avanços de tecnologia e técnicas. Ademais, a média de tempo de implante 

encontrada nos estudos está em torno de sete anos. Tentando aproximar, pode-se 

citar a mortalidade encontrada no estudo de Pecha et al.4 com cabos-eletrodos, com 

média de 14 anos de permanência, no qual os autores não relatam óbitos e citam 

uma taxa de 3,3% de complicações. Esses dados são ligeiramente maiores que a 

média de outros estudos (2,5%).42-45
 

A comparação dos óbitos do presente estudo, relacionados ao procedimento 

(0,48%) e à taxa de complicações (1,29%) permitiu verificar que depois de diversas 

mudanças na segurança do procedimento e melhor aprendizado, as complicações 

se tornaram raras e o diagnóstico mais precoce. 

Outros fatores que impactam na falha de remoção seriam o tipo de revestimento 

do CE, o modo de fixação e o status venoso. A fibrose pode ser muito intensa 

em CE com revestimento de poliuretano em comparação com os de silicone ou a 

fixação passiva em relação à fixação ativa.46 Oclusão venosa diminui a chance de 

laceração venosa, mas torna mais trabalhoso a EPC e aumenta a possibilidade de 

“embuchamento” da bainha por debris de fibrose e trombo. 

Avaliando a mortalidade de ambos os grupos estudados, não houve diferença 

estatisticamente significativa quando se avaliou apenas a biossegurança do método. 

Em relação às ferramentas usadas, observou-se que o guia de travamento que é 
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inserido até o polo distal do CE é um fator preditivo positivo de sucesso da EPC, 

pois ao se equilibrar a força por todo o corpo do cabo-eletrodo durante as manobras 

de tração-contratração evita-se que ocorram rompimentos precoces antes de se 

concluir a EPC. 

A remoção incompleta dos CE é ineficaz para o tratamento, além disso 

apresenta alta incidência de recidiva e mortalidade (51%), que dobra a cada três anos 

(p<0001).47 Le et al.48 mostraram que pacientes cujo CE não foi removido por indicação 

obrigatória, seja por baixa expectativa de vida seja por alto risco de complicação, 

apresentaram elevado índice de mortalidade, cerca de três vezes no primeiro ano de 

acompanhamento quando comparados aos que tiveram seus CE extraídos.48 No 

presente estudo, todos os pacientes jovens que obedeciam aos critérios de inclusão 

foram direcionados a EPC, pois admitiu-se concordância com os resultados 

evidenciados por Le et al.48 Nos pacientes >90 anos, quando se discutia o risco x 

benefício do procedimento pela limitada expectativa de vida, ainda assim, caso a 

indicação fosse obrigatória, o presente grupo assumiu uma postura de realização 

de EPC. 

Os esforços em aperfeiçoar e facilitar a remoção dos CE desde os primórdios 

da extração com a tração direta seguida pela roldana, até os dias atuais, utilizando as 

bainhas energizadas (laser e radiofrequência), sempre foram para aumentar o nível de 

segurança, redução do tempo cirúrgico e do aprendizado, tornando esse procedimento 

cada vez mais factível e necessário ao portfólio da cardiologia intervencionista. 

A taxa de êxito e o baixo índice de complicações corroboram a necessidade 

de revisão da postura amplamente adotada de sepultamento dos CE defeituosos ou 

em processos infecciosos, dando lugar à sua remoção sistemática e seus benefícios, 

diminuindo eventos tromboembólicos, preservação da via venosa para acesso e 

resolução de quadros sépticos de forma simplificada.2
 

De acordo com a classificação já mencionada pelas diretrizes da Sociedade 

de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular nos dois grupos: EPC necessária e EPC 

obrigatória, estes deveriam na prática clínica serem subdivididos em quatro grupos: 

a) extração de cabos-eletrodos inoperantes; b) extração por infecção na loja; c) extração 

por vegetação no cabo-eletrodo; d) extração por infecção sistêmica. 

A extração dos CE inoperantes ou por infecção de loja apresentam resultados 

clínicos excelentes, quando comparados com o tratamento conservador. Os CE 

inoperantes apresentaram média de internação hospitalar de três dias, e na infecção 

de loja, a média foi de 10±3 dias. 

O grupo com vegetação nos CE pode ser dividido em: grupo com extração 

dos CE/vegetações + embolectomia; e grupo com extração dos CE/fragmentação das 

vegetações. Essa fragmentação auxilia no tratamento, pois rompe a barreira protetora 

do biofilme, facilitando a ação bactericida, apesar de Bracke et al.49 citarem aumento 

de 30% de cintilografias pulmonares positivas para embolização pós-procedimento, 

porém sem sequelas clínicas. No presente trabalho também se constatou que 
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apesar de diversos pacientes apresentarem vegetações nos cabos-eletrodos após 

a manipulação das bainhas, esses resíduos liberados não sobrecarregaram o VD, 

ou tiveram aumento pouco significante de pressão pulmonar, sendo apenas achados 

sem importância clínica nas cintilografias pós-procedimento. 

O grupo de pesca da vegetação apresentou uma melhora clínica mais rápida 

com período de internação de 18±5 dias. No grupo sem pesca, o tratamento seguiu o 

protocolo de tratamento de endocardite infecciosa, com média de 30±5 dias. 

A presença de vegetação no CE não deve ser indicação absoluta de cirurgia 

aberta, pois uma vegetação apresenta potencialmente dois riscos: refratariedade 

terapêutica por resistência bacteriana ou pelo biofilme e tromboembolismo pulmonar. 

A cirurgia apresenta a vantagem de limpeza completa das cavidades cardíacas, 

retirando as vegetações e os CE, porém o risco de tromboembolismo persiste. A 

embolização pulmonar depende das características morfológicas da vegetação. 

Uma vegetação pediculada, móvel, em posição atrial, apresenta riscos embólicos 

idênticos tanto para retirada percutânea quanto cirúrgica, pois pode se desprender em 

qualquer manobra para canulização na instalação da CEC ou nas manobras de pesca. 

Com o advento da minitoracotomia e a reintrodução da CEC por via femoral, 

podem-se reduzir os riscos do tromboembolismo, mas persiste o efeito inflamatório 

da CEC, em paciente que já se encontra inflamado pela infecção. Nesse contexto, 

mesmo nos pacientes com vegetações superiores a 2 cm e que apresentavam outras 

comorbidades não cardíacas e risco cirúrgico muito elevado, foi proposta a retirada 

da vegetação pediculada por pesca. Na população aqui estudada o número de CE 

explantados foi maior do que o observado em outras instituições, provavelmente por 

tratar-se de um centro de referência e receber pacientes complexos. 

Houve insucesso no tratamento cirúrgico e percutâneo das infecções sistêmicas 

pois não houve identificação do sítio primário e nas infecções fúngicas. Remoções 

cirúrgicas ficaram reservadas para casos específicos como: lesão valvular, infecção 

fúngica, abscesso, vegetações cujo tamanho pudesse obstruir a artéria pulmonar ou 

um de seus ramos principais e falha na extração percutânea. Quando se compararam 

os dois métodos fica claro que a remoção cirúrgica apresenta um viés de aferição, 

pois está reservada a pacientes com comorbidades complexas e que necessitam de 

reparo cirúrgico de estruturas do arcabouço valvular. 

Na cardiologia existe uma preocupação constante com os pacientes portadores 

de próteses valvulares pelo risco de infecção, mas não há o mesmo cuidado com os 

pacientes portadores de dispositivos eletrônicos por não sofrerem turbilhonamento 

sanguíneo; entretanto são igualmente sujeitos à infecção, ressaltando o número de 

CE implantados, principalmente quando abandonados desnecessariamente. 

Foram retirados em média de 2,5 CE por paciente e reimplantado pelo 

menos um novo CE. Optou-se sempre pela limpeza de todo o sistema circulatório,
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diminuindo a quantidade de material sintético, a manipulação excessiva da válvula 

tricúspide e interferência elétricas nos cardioversores pelo contato de um CE com um 

outro. Apesar de a mentalidade predominante ainda optar por postergar a retirada 

e aguardar as complicações, quanto mais tardia a retirada maior será a aderência 

com possibilidade de fusão dos CE antigos com os novos, e assim se estaria retirando 

um CE e deslocando o outro. 

O tratamento clínico não pode ser uma opção terapêutica para as infecções 

dos dispositivos implantáveis, portanto possui efeito coadjuvante. Quando se está 

diante de um choque séptico por infecção de próteses nenhum método é eficaz, mas 

há um melhor prognóstico para a extração percutânea. A refratariedade terapêutica 

pode ser devida à remoção incompleta dos CE, ou a presença de ghost, isto é, uma 

vegetação invisível e responsável pela refratariedade do tratamento.50
 

Um risco que não era considerado nos antigos guidelines e tornou-se real 

com o desenvolvimento do conhecimento técnico e avanço tecnológico foi a injúria 

à válvula tricúspide (VT).38,39 Conforme descrito em estudos mais recentes, não 

ocorreu nenhuma lesão grave à VT de forma aguda que fosse necessária intervenção 

cirúrgica imediata. Lesões à VT, se ocorreram, não foram consideradas pois não 

fazia parte dos protocolos do estudo. 

 

 
5.1 Limitações do estudo 

 
 

Foram identificadas algumas limitações neste estudo. Por ser tratar de estudo 

retrospectivo, não houve acompanhamento a longo prazo dos pacientes, apesar 

de o foco da pesquisa estar relacionado a desfechos negativos até 30 dias de 

pós-operatório. 

A composição dos grupos não foi aleatória, pois a estratificação dos pacientes 

referiu-se a infectados (EPC obrigatórias) e não infectados (EPC necessárias). Neste 

caso, os pacientes mais graves ficaram no mesmo grupo (obrigatórias), podendo ter 

gerado viés de aferição pois a mortalidade tende a ser maior nessa coorte. Os óbitos 

pela doença base (endocardite) não foram analisados como complicação cirúrgica. 

Apesar de a EPC ser realizada sempre com ecotransesofágico (ETE), não foi 

feita avaliação rigorosa sobre dano à VT e a presença de insuficiência tricúspide. 
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CONCLUSÕES 

 
 

Os procedimentos de extração percutânea de cabos-eletrodos mostraram-se 

seguros, com baixo índice de complicações e alto percentual de sucesso cirúrgico. 

 
O método de EPC mostrou-se satisfatório e efetivo com baixo índice de 

mortalidade na população estudada. 

 
As complicações fatais e não fatais foram baixas em ambos os grupos 

estudados, sem diferença significativa. 

 
Não houve diferença significativa entre os grupos de EPC obrigatória e 

EPC necessária em relação ao procedimento, podendo ambos receberem 

tratamento idêntico. 
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