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Rastreio e manejo de pacientes com cabos-eletrodos de 
cardiodesfibriladores Riata com condutores externalizados: revisão 
da literatura
Screening and management of patients with Riata implantable cardioverter-defibrillator 
leads with externalized conductors: literature review
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Antonio de Oliveira Inácio Junior4, Lucas Carvalho Dias5, Eduardo Benchimol Saad6

Resumo: Os cabos-eletrodos de cardiodesfibriladores com revestimento de silicone Riata e Riata ST foram 
extensamente implantados entre os anos de 2003 e 2010. Sua distribuição, porém, foi interrompida após a 
observação de exteriorização dos condutores por falha do isolante em diversos casos de mau funcionamento. 
Esses cabos-eletrodos foram classificados como classe I de recall pelo Food and Drug Administration. Diversos 
estudos foram realizados desde então para se determinar a incidência e a prevalência de extrusão dos condutores e 
para avaliar sua correlação com falha elétrica. Também tem sido estudado o melhor método de rastreio e como se 
conduzir os pacientes portadores desses cabos-eletrodos.

Descritores: Desfibriladores Implantáveis; Eletrodos; Falha de Equipamento; Recall de Dispositivo Médico.

Abstract: The cardioverter-defibrillator leads with Riata silicone coating and Riata ST were widely deployed 
between 2003 and 2010. Its distribution, however, was discontinued after observation of externalization of 
conductors due to insulation failure in several cases of malfunction. These leads were classified as Class I Recall by 
the Food and Drug Administration. Several studies have been performed since then to determine the incidence 
and prevalence of extrusion of the conductors and to evaluate their correlation with electrical failure. The best 
screening method and how to conduct patients with these leads have also been investigated.
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Introdução
Cardiodesfibriladores implantáveis (CDIs) são 

utilizados para prevenção tanto primária como 
secundária de morte súbita cardíaca em pacientes 
com alto risco de arritmias ventriculares1. O CDI 
evoluiu de um dispositivo grande, que necessitava 
de implantação abdominal, para um dispositivo 
muito menor, que pode ser implantado no sub-
cutâneo pré-peitoral. Embora os CDIs tenham se 
tornado menores, as possibilidades de terapias do 
dispositivo tornaram-se mais sofisticadas, ofere-
cendo desde choques até eficientes terapias anti-
taquicardia por meio de estimulação rápida. Os 
cabos-eletrodos de cardiodesfibrilador também 
evoluíram de grandes placas epicárdicas a cabos-
-eletrodos transvenosos com diâmetros cada vez 
menores, em decorrência de mudanças em sua 
conformação2. No entanto, apesar do crescente 
número de procedimentos utilizando CDIs, a 
longevidade das baterias dos geradores não teve 
avanço tecnológico proporcional, o que tem atra-
ído cada vez mais atenção focada nas complicações 
relacionadas aos CDIs e seus cabos-eletrodos3,4.

O mau funcionamento de componentes dos 
CDIs pode levar a terapias inapropriadas ou 
também inibir terapias apropriadas, levando a 
situações de risco de vida. 

Em dezembro de 2010, a St. Jude Medical (St. 
Paul, Estados Unidos) informou sobre a maior 
incidência de abrasão do isolante nos cabos-
-eletrodos de desfibrilação Riata e Riata ST. A 
manifestação desse fenômeno ocorria pela exter-
nalização dos condutores para fora do corpo do 
cabo-eletrodo, visível à fluoroscopia. A abrasão 
poderia envolver também o isolamento da mola 
de desfibrilação e, dessa forma, causar um curto 
circuito dentro do sistema de alta voltagem. As 
taxas de incidência de externalização foram muito 
variáveis entre os primeiros trabalhos publicados. 
Foi observada também maior probabilidade de 
mau funcionamento nos cabos-eletrodos 8 F mola 
única e menor nos 7 F dupla mola5. 

Discussão

Conformação dos cabos-eletrodos envolvidos
Os principais componentes dos cabos-eletro-

dos dos CDIs são os condutores que carreiam cor-
rente elétrica ao cabo-eletrodo distal sense pace, os 
cabos condutores que carreiam corrente elétrica 
ao ânodo do cabo-eletrodo sense pace, a mola de 
choque do ventrículo direito e a mola de choque 
da veia cava superior. O material que recobre os 
componentes elétricos entre si e os protege do 
contato com o sangue é o isolante, que pode ser 
de silicone, poliuretano ou OptimTM (St. Jude 

Medical), um híbrido de silicone e poliuretano. O 
isolamento do cabo-eletrodo Riata contém uma 
camada de politetrafluoroetileno (PTFE), silicone 
e revestimento de etilenotetrafluoroetileno (ETFE) 
em cada cabo condutor individualmente.

Os cabos-eletrodos Riata 1580 e 1581 são 
cabos-eletrodos de choque dupla mola, que pos-
suem três lumens para os condutores, espaçados 
equidistantes ao redor da mola interna. O cabo-
-eletrodo Riata 1582 é um cabo-eletrodo 8 F de 
choque mola única e tem dois lumens opostos 
um ao outro. O cabo-eletrodo Riata ST 7000 é 
um cabo-eletrodo 7 F dupla mola e o Riata ST 
7002 é um cabo-eletrodo 7 F mola única, no qual 
o lúmen interno e o diâmetro da mola interna 
foram reduzidos, com os condutores posicionados 
mais centrais no corpo do cabo-eletrodo. Todos 
são bipolares verdadeiros6. 

A Figura 1 ilustra a conformação dos cabos-ele-
trodos Riata, Riata ST e Durata, demonstrando os 
diferentes lumens e isolantes. 

Definições de falha de cabo-eletrodo
Para se definir a taxa de falha elétrica de um 

cabo-eletrodo é necessário levar em conta as dife-
rentes definições, que variam de forma signifi-
cativa entre os estudos realizados e, consequen-
temente, levam a diferentes taxas de incidência. 
Essas taxas também variam de acordo com o 
tempo de acompanhamento dos estudos e o tipo 
de estudo realizado.

Theuns et al.9 determinaram como parâmetro 
de disfunção elétrica do cabo-eletrodo a presença 
de um ou mais dos seguintes critérios: sinais não 
fisiológicos no eletrograma ventricular intracar
díaco (ruído); aumento da impedância de esti-
mulação > 2.000 ohms ou aumento maior que o 
dobro da impedância basal; diminuição da impe-
dância de estimulação para < 200 ohms ou para 
menos da metade do valor basal; ou mudança 
na impedância de choque para > 200 ohms ou  
< 25 ohms. A presença de condutores exteriori-
zados foi definida como cabos condutores visíveis 
fora do corpo principal em visão fluoroscópica em 
qualquer uma das incidências9.

Figura 1: Conformação dos cabos-eletrodos Riata, Riata ST e 
Durata: em A, Riata 8 F mola única; em B, Riata 8 F dupla mola; 
em C, Riata ST 7 F (condutores posicionados mais próximos ao 
centro do cabo-eletrodo, mola e diâmetro interno reduzidos); e 
em D, Durata com isolamento externo OptimTM. (Adaptado de 
Liu et al.7 e Dorman et al.8)

A B C D
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Mecanismos de falha dos cabos-eletrodos
Os cabos-eletrodos St. Jude com corpo de sili-

cone multilúmen Riata 8 F e Riata ST 7 F não pos-
suem revestimento externo. Esses cabos-eletrodos 
têm lumens com largo diâmetro, que permitem 
aos cabos condutores se mover mais livremente 
que em lumens menores. O movimento interno 
dos cabos é a causa base de um modo de falha em 
que ocorre protrusão dos condutores através do 
isolante de silicone, resultando em sua rotura de 
dentro para fora. Aproximadamente 80% de todas 
as lesões ocorrem entre as molas de desfibrilação 
e 10% ocorrem abaixo das molas. Em cabos-ele-
trodos sem o polímero externo, abrasões entre as 
molas se apresentam comumente com condutores 
externalizados radiograficamente identificados10.

Os outros mecanismos de falha de isolante são 
pressão excessiva crônica sobre o cabo-eletrodo 
exercida pela sutura de fixação do cabo-eletrodo ou 
injúria mecânica, como na síndrome de atrito da 
subclávia. O maior nível de atividade nos pacientes 
mais jovens, circunstâncias anatômicas restritas nas 
pacientes do sexo feminino, ou múltiplos cabos-
-eletrodos na veia são outras causas adicionais de 
estresse mecânico sobre o cabo-eletrodo11. 

Formas de apresentação clínica
O mau funcionamento da função sense pace 

representa a maioria das falhas clinicamente diag-
nosticadas.

A apresentação clínica mais comum, causada 
por defeito de isolamento, foram alterações de 
impedância de estimulação ou impedância de 
choque em 37%, terapias inapropriadas em 36%, 
ruído e alterações de sensibilidade em 18% e 
aumento de limiar em 9%12. A apresentação mais 
temível é a falha de terapia apropriada ou de des-
fibrilação, que pode estar presente em caso de 
perda da integridade do cabo-eletrodo. Visto que 
existem menos instrumentos de diagnóstico para 
componentes de choque que para componentes 
de estimulação, a verdadeira incidência de falhas 
do circuito de choque pode ser maior que a iden-
tificada. 

Atualmente a falha de cabo-eletrodo é muitas 
vezes detectada antes da ocorrência de consequên-
cias clínicas por causa das ferramentas de diagnós-
tico, entre as quais eletrogramas, medidas de impe-
dância e algoritmos de falha de cabos-eletrodos10.

Hauser et al.13, analisando a base de dados 
MAUDE (banco de dados contendo todos os 
comunicados de eventos adversos envolvendo dis-
positivos médicos reportados aos fabricantes nos 
Estados Unidos por usuários de todo o mundo), 
encontraram 133 mortes, das quais 22 foram con-
sideradas causadas por falha de cabos-eletrodos 

Riata e Riata ST. As mortes relacionadas a falha 
elétrica desses cabos-eletrodos foram causadas por 
defeito do isolante, resultando em curto circuito 
entre os componentes de alta voltagem; os condu-
tores externalizados, porém, não foram um fator 
causal nessas mortes13.

A externalização dos condutores não se cor-
relaciona necessariamente com falha elétrica dos 
cabos-eletrodos14-17. Em números absolutos, a 
maioria das falhas ocorre em cabos-eletrodos sem 
externalização, e mais de 90% dos cabos-eletrodos 
devolvidos submetidos a análise não apresentaram 
anormalidades elétricas, provavelmente porque, 
apesar de exteriorizados, permaneceram recober-
tos pela camada de ETFE15.

Apesar desses dados, alguns estudos conseguiram 
relacionar a externalização dos condutores a maior 
risco de anormalidades elétricas9,18-20, demonstrando 
o quanto esse aspecto ainda é controverso e necessita 
de maior tempo de acompanhamento. 

Tempo de aparecimento de falha elétrica  
ou exteriorização

Diversos estudos demonstraram que a ruptura 
do isolamento e a extrusão do condutor são um 
processo dependente do tempo, com maior risco 
de falha do isolamento quanto maior o tempo de 
implante. Mais de 90% de todos os cabos-ele-
trodos Riata anormais tinham mais de 5 anos e 
dois terços de todos os cabos-eletrodos anormais 
tinham mais de 6 anos21. Esse dado é semelhante 
ao de outro estudo que encontrou intervalo de 5 
anos desde a implantação até a anormalidade do 
cabo-eletrodo22. A taxa de falha anual aumentava 
progressivamente, chegando a 20% em cabos-ele-
trodos de 10 anos11. Em outro estudo, a incidên-
cia de novos defeitos de isolamento foi de 8,5% 
em 12 meses19.

Com o intuito de descrever a dinâmica natu-
ral de externalização dos condutores dos cabos-
-eletrodos Riata, sua associação com anormalida-
des elétricas e o desfecho com extração de cabos-
-eletrodos, 295 pacientes (34 com externalização 
dos condutores e 19 com falhas elétricas) tiveram 
acompanhamento fluoroscópico e elétrico por um 
ano, sendo observada taxa de externalização de 
3,7 por 100 pessoas/ano e incidência de disfunção 
elétrica de 7,1 por 100 pessoas/ano18.

Preditores de falha ou exteriorização
Ainda não foram definidos marcadores de 

falha ou exteriorização que indiquem maior rigor 
na investigação.

No estudo de Hayes et al.23, no qual foram ava-
liados prospectivamente 776 pacientes, os cabos-
-eletrodos Riata de maior diâmetro foram mais 



Artigo de Revisão

Relampa 2015;28(4):147-54

Ladeira FB, Camanho LEM, Slater C, Inácio Junior LAO, Dias LC, Saad EB

150

suscetíveis a externalização de condutores que os 
cabos-eletrodos Riata ST de menor diâmetro.

Em pelo menos 6 estudos foram comparadas 
as taxas de extrusão dos condutores nos cabos-ele-
trodos 8 F e 7 F, que foram maiores nos modelos 
8 F9,22,24-27.

Cardiomiopatia não isquêmica e fração de eje
ção do ventrículo esquerdo diminuída foram 
preditores independentes de falha estrutural, 
enquanto o 7 F foi preditor de falha elétrica no 
estudo de Demirel et al.28, que incluiu análise de 
197 cabos-eletrodos. 

Moorman et al.29 realizaram um rastreio fluo
roscópico em três incidências de 48 pacientes, 
analisados por 7 eletrofisiologistas. Externalização 
dos condutores foi observada em 21% e alteração 
do espaçamento entre os condutores, em 10% dos 
pacientes. Esse trabalho concluiu que o diagnós-
tico de cardiopatia não isquêmica se correlacionou 
com falha do isolante29.

Sexo feminino e idade mais jovem foram pre-
ditores independentes de falha do cabo-eletrodo 
Riata em um estudo realizado por Cheung et al.20 
com 314 pacientes. 

Rastreio em assintomáticos
Quando a St. Jude, em novembro de 2011, 

anunciou o recall dos cabos-eletrodos Riata não 
foi recomendado explante profilático nem subs-
tituição do cabo-eletrodo defeituoso. A avaliação 
fluoroscópica de rotina também não era reco-
mendada12. Desde então alguns trabalhos foram 
realizados com o intuito de avaliar qual forma de 
rastreio detectaria mais precocemente a extrusão 
dos condutores e/ou a falha elétrica desses cabos-
-eletrodos. 

Nas interrogações de rotina devem ser inves-
tigados alertas, eletrogramas intracavitários de 
episódios não sustentados com ruído, e desvios 
das tendências de impedância de estimulação e 
impedância de choque. A duração para detecção 
de fibrilação ventricular deve ser prolongada para 
os valores nominais. Os alertas dos cabos-eletro-
dos devem ser programados ligados. Um canal 
de monitorização deve ser programado para ele-
trograma entre a mola de choque do ventrículo 
direito e a mola de choque da veia cava. A mola de 
choque da veia cava deve ser desligada para preve-
nir um curto circuito se houver evidência de exte-
riorização entre as molas de choque. Nas trocas de 
gerador recomenda-se testar o circuito de alta vol-
tagem pela liberação de choque em carga máxima 
ainda com o gerador antigo e com a mola de des-
fibrilação da veia cava ligada30,31.

A externalização dos condutores pode ser 
investigada por métodos de imagem como radio-

grafia de tórax em incidências póstero-anterior e 
lateral ou cinefluoroscopia. Apesar de a cinefluo-
roscopia parecer ser mais sensível que a radiografia 
de tórax para detecção de extrusão de cabo Riata, 
alguns trabalhos realizados demonstraram que a 
radiografia de tórax poderia ter acurácia diagnós-
tica semelhante.

Steinberg et al.32 conduziram um estudo pros-
pectivo para avaliar a equivalência diagnóstica 
entre radiografia de tórax nas incidências póstero-
-anterior e perfil com função zoom e fluoroscopia, 
tendo concluído que a radiografia de tórax foi 
equivalente à cinefluoroscopia, mostrando sensi-
bilidade de 97,7% e especificidade de 91,2%. A 
dose média de radiação e o custo da investigação 
com radiografia de tórax foram significativamente 
menores. Lorvidhaya et al.33 também realizaram 
uma avaliação prospectiva com 102 pacientes, 
verificando que a interpretação da radiografia 
por um radiologista com instrução em defeito de 
cabo-eletrodo se correlacionaria altamente com 
a fluoroscopia com alto grau de especificidade. 
Dependendo da disponibilidade das técnicas de 
rastreio, a radiografia poderia ser uma alternativa 
razoável33.

O monitoramento remoto facilita o diagnós-
tico de falha de cabo-eletrodo. Os CDIs com tele-
metria wireless transmitem automaticamente os 
dados armazenados, incluindo alertas dos cabos-
-eletrodos. Esse monitoramento encurta o tempo 
entre o alerta e a tomada de decisão ou interven-
ção. A combinação de monitoramento remoto 
wireless e alerta de integridade do cabo-eletrodo 
reduziu a incidência de choques inapropriados34.

Terapêutica
Apesar de haver risco potencial de complica-

ções fatais decorrentes de cabos-eletrodos sob vigi-
lância, não há indícios de que superem os riscos 
da substituição precoce. Não existem estudos que 
tenham comparado a substituição preventiva do 
cabo-eletrodo ainda funcionante com a abordagem 
conservadora.

Em análise comparativa de quatro estratégias 
de manejo dos pacientes portadores de cabos-ele-
trodos Riata e Riata ST (interrogação de rotina 
para averiguação de falha elétrica, rastreio sistemá-
tico anual com fluoroscopia e interrogação do car-
diodesfibrilador, implante de novo cabo-eletrodo 
de cardiodesfibrilador com sepultamento do ante-
rior e implante de novo cabo-eletrodo de cardio-
desfibrilador com explante do defeituoso), tendo 
como caso base um paciente de 64 anos implan-
tado por profilaxia primária de morte súbita, 
houve mínima diferença quanto à sobrevivência 
na comparação entre monitorização e manejo 
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ativo dos cabos-eletrodos. A extração foi preferida 
ao sepultamento quando o risco de morte não 
arrítmica relacionada ao cabo-eletrodo abando-
nado era > 0,05% ao ano35. 

O estudo REPLACE36 demonstrou que implan
tar um novo cabo-eletrodo tem taxa de compli-
cação de 12,7% em contraste com 4,9% se for 
realizada apenas troca de gerador. Eckstein et al.37 
reportaram aumento de 8 vezes nas complicações 
relacionadas a cabos-eletrodos após implante de 
novo cabo-eletrodo sense pace ou de choque, com-
parativamente à troca de gerador. 

O consenso de especialistas da Heart Rhythm 
Society38 em extração de cabos-eletrodos indica 
que cabos-eletrodos não funcionantes e que in
terferem com o funcionamento dos dispositivos 
implantados têm Classe I de indicação para extra-
ção, e em cabos-eletrodos não funcionantes que 
não implicam risco ao paciente a indicação de 
extração é Classe IIb. Em relação aos cabos-eletro-

dos funcionantes, a recomendação é de que deve 
ser considerada remoção dos cabos-eletrodos nos 
quais sua conformação ou sua falha impliquem 
ameaça futura (Classe IIb)38. 

Na Tabela 1 estão apresentadas as principais 
indicações de remoção dos cabos-eletrodos.

Deve-se levar em consideração ainda que a 
extração desses cabos-eletrodos pode ser mais 
perigosa que a extração dos cabos-eletrodos ínte-
gros, já que com a rotura do isolante os cabos 
exteriorizados se sobrepõem à frente da bainha, 
dificultando sua passagem sobre o cabo-eletrodo. 
Em seus trabalhos sobre extração de cabos-eletro-
dos Riata, Maytin et al.39 e Patel et al.40 relataram 
maior necessidade do uso de bainhas extratoras a 
laser. 

A troca eletiva do gerador por ocasião do fim 
da bateria deve ser considerada momento opor-
tuno para avaliação do cabo-eletrodo do cardio-
desfibrilador e implante de novo cabo-eletrodo, se 

Tabela 1: Indicações para extração de cabos-eletrodos transvenosos

Classe I (remoção do cabo-eletrodo está indicada)

1. Em pacientes com arritmias malignas secundárias a retenção de cabo-eletrodo ou fragmentos (Nível de evidência: B)
2. Em pacientes com cabos-eletrodos que, em decorrência de sua conformação ou de sua falha, podem impor risco ao paciente se deixados no 
lugar (Nível de evidência: B)

Classe IIa (remoção do cabo-eletrodo é razoável)

1. Em pacientes com cabos- eletrodos que, em decorrência de sua conformação ou de sua falha, podem impor risco ao paciente, que não é 
imediato ou iminente se deixados no lugar (Nível de evidência: C)

Classe IIb (remoção do cabo-eletrodo deve ser considerada)

1. Quando estiver indicado o procedimento relacionado ao dispositivo cardíaco eletrônico implantável, se contraindicação estiver ausente 
(Nível de evidência: C)

CABOS-ELETRODOS FUNCIONANTES

Classe I (remoção do cabo-eletrodo está indicada)

1. Em pacientes com arritmias malignas secundárias a retenção de cabo-eletrodo ou fragmentos (Nível de evidência: B)
2. Em pacientes com cabos-eletrodos que, em decorrência de sua conformação ou de sua falha, podem impor risco ao paciente se deixados no 
lugar (Nível de evidência: B)

Classe IIb (remoção do cabo-eletrodo deve ser considerada)

1. Em pacientes com cabos-eletrodos abandonados, que impõem risco de interferência com o sistema do dispositivo cardíaco eletrônico 
implantável (Nível de evidência: C)
2. Em pacientes com cabos-eletrodos que, em decorrência de sua conformação ou de sua falha, podem impor risco ao paciente se deixados no 
lugar (Nível de evidência: C)
3. Em pacientes com cabos-eletrodos funcionantes, mas que não estão sendo usados (Nível de evidência: C)

Classificação das recomendações

Classe I: Condições para as quais há evidências e/ou concordância geral de que um determinado procedimento ou tratamento é útil e eficaz.
Classe II: Condições para as quais há evidências conflitantes e/ou divergência de opinião sobre a utilidade/eficácia de um procedimento ou 
tratamento.
IIa: Peso da evidência/opinião é a favor da utilidade/eficácia.
IIb: Utilidade/eficácia é menos bem estabelecida por provas/opinião.

Classe III: Condições para as quais há evidências e/ou concordância geral de que o procedimento/tratamento não é útil ou eficaz, e em alguns 
casos pode ser prejudicial.

Nível de evidência 

Nível de evidência A: Dados derivados de múltiplos ensaios clínicos randomizados ou metanálises.
Nível de evidência B: Dados provenientes de um único ensaio clínico randomizado ou de estudos não randomizados.
Nível de evidência C: Consenso, opinião de especialistas, estudos de caso ou padrão de cuidados.
(Modificado de Wilkoff et al.38)
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indicado. As características pessoais dos pacientes 
devem ser consideradas nessa tomada de decisão. 
Em pacientes mais idosos considera-se que o risco 
de falha seja menor, embora os riscos inerentes 
ao procedimento sejam maiores. Em contraste, a 
necessidade frequente de terapia de desfibrilação, 
a dependência de estimulação ou o estresse psico-
lógico de viver com um cabo-eletrodo sob vigilân-
cia devem favorecer a troca do cabo-eletrodo.

A Tabela 2 relaciona os riscos e benefícios a 
serem avaliados na decisão do manejo dos cabos-
-eletrodos. 

A Figura 2 mostra imagem fluoroscópica de 
extrusão de condutor de alta voltagem em cabo-
-eletrodo Riata ST 7000 mola única, que foi pos-
teriormente extraído.

Conclusão
Segundo revisão da literatura disponível, a 

incidência de danos no isolamento dos cabos-ele-
trodos de cardiodesfibriladores Riata e Riata ST é 

mais elevada que a descrita inicialmente. A taxa 
de condutores externalizados aumenta progres-

Tabela 2: Considerações dos riscos vs. benefícios no manejo de cabos-eletrodos sob risco, funcionantes

Relacionados ao paciente

- Dependência de estimulação*
- Prevenção secundária vs. primária
- Paciente identificado com subconjunto de fatores com maior taxa de falha (por exemplo, idade, função ventricular)
- Prognóstico do paciente, incluindo morbidades
- Risco futuro de taquicardia/fibrilação ventricular
- Risco adicional de implantar ou extrair um cabo-eletrodo
- Ansiedade do paciente sobre a falha do cabo-eletrodo depois de aconselhamento
- Acesso ao monitoramento remoto, especialmente ao monitoramento remoto sem fio
- Cirurgia cardíaca prévia
- Idade e gravidade da doença cardíaca/não cardíaca+

Relacionados ao cabo-eletrodo

- Taxa de desempenho anormal (observada ou projetada)
- Características de anomalias (graduais vs. súbita, previsível vs. imprevisível)
- Cabos-eletrodos identificados com maior taxa de insucesso (números de série, acesso vascular)
- Mecanismo de mau funcionamento conhecido ou entendido
- Consequências clínicas adversas específicas de falha de eletrodo
- Dupla mola vs. mola única
- Tempo de implante do cabo-eletrodo
- Danos do cabo-eletrodo
- Patência da veia

Relacionados ao gerador de pulso

- Troca eletiva por esgotamento da bateria
- Opções de reprogramação para mitigar o risco clínico
- Algoritmos para detecção precoce de anormalidades do cabo-eletrodo

Relacionados ao operador

- Experiência individual do médico com extração de cabos-eletrodos
- Experiência e instalações do Centro para a extração de cabos-eletrodos
* Refere-se à ausência de ritmo de base subjacente hemodinamicamente estável.
+ Em relação a extração vs. implante de novo cabo-eletrodo e quando ainda permanece indicada a terapia de cardiodesfibrilação.
(Modificado de Swerdlow e Ellenbogen.10)

Figura 2: Imagem fluoroscópica de extrusão de condutor. (A) Ima-
gem fluoroscópica de extrusão de condutor de alta voltagem em 
cabo-eletrodo Riata ST 7000 mola única. Paciente do sexo mascu-
lino, 21 anos de idade, portador de cardiodesfibrilador implantável 
há 5 anos, apresentou episódio de terapia ineficaz para taquicardia 
ventricular. Não foi possível contemplar essa imagem na radiografia 
digital de tórax. O paciente foi submetido a extração do sistema em 
2014, no Hospital Pró-Cardíaco. (B) Estado final do cabo-eletrodo 
após extração com bainha mecânica, mostrando exposição dos con-
dutores em posição típica (Imagens de arquivo pessoal.)

A B
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sivamente com o tempo de implante dos cabos-
-eletrodos, principalmente após 5 anos. O modo 
de apresentação do defeito de isolamento não é 
uniforme, embora na maioria dos casos tenha se 
apresentado com ruído. A falha de desfibrilação 
com consequente risco de morte é a situação mais 
temida. Em pacientes com cabos-eletrodos Riata 
e Riata ST, a busca ativa por cabos-eletrodos com 
externalização ou falha de funcionamento deve ser 
realizada por meio de fluoroscopia, radiografia de 
tórax e interrogações regulares. O rastreio talvez 
deva ser mais rigoroso nos pacientes de mais alto 
risco, como os dependentes de estimulação e os 
portadores de CDI por prevenção secundária.

Na prática, a estratégia preferida depende da 
análise entre mortalidade, complicações inerentes 
ao procedimento, custos, qualidade de vida quanto 
a choques inapropriados, e ansiedade do paciente.
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