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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 distribui¢io, porém, foi interrompida apéds a
observagao de exteriorizagio dos condutores por falha do isolante em diversos casos de mau funcionamento.
Esses cabos-cletrodos foram classificados como classe I de recall pelo Food and Drug Administration. Diversos
estudos foram realizados desde entao para se determinar a incidéncia e a prevaléncia de extrusio dos condutores e
para avaliar sua correlacio com falha elétrica. Também tem sido estudado o melhor método de rastreio e como se
conduzir os pacientes portadores desses cabos-eletrodos.

Descritores: Desfibriladores Implantdveis; 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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Introducao

Cardiodesfibriladores implantdveis (CDIs) sio
utilizados para prevengio tanto primdria como
secunddria de morte sdbita cardiaca em pacientes
com alto risco de arritmias ventriculares'. O CDI
evoluiu de um dispositivo grande, que necessitava
de implantagio abdominal, para um dispositivo
muito menor, que pode ser implantado no sub-
cutineo 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 estimulagio rdpida. Os
cabos-eletrodos de cardiodesfibrilador também
evoluiram de grandes placas epicdrdicas a cabos-
-eletrodos transvenosos com didmetros cada vez
menores, em decorréncia de mudancas em sua
conformagio®. No entanto, apesar do crescente
nimero de procedimentos utilizando CDIs, a
longevidade das baterias dos geradores nao teve
avanco tecnoldgico proporcional, o que tem atra-
ido cada vez mais atencio focada nas complicagoes
relacionadas aos CDIs e seus cabos-eletrodos**.

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

Em dezembro de 2010, a St. Jude Medical (St.
Paul, Estados Unidos) informou sobre a maior
incidéncia de abrasio do isolante nos cabos-
-eletrodos de desfibrilacio Riata e Riata ST. A
manifestagio desse fendmeno ocorria pela exter-
nalizagio dos condutores para fora do corpo do
cabo-eletrodo, visivel a fluoroscopia. A abrasao
poderia envolver também o isolamento da mola
de desfibrilagio e, dessa forma, causar um curto
circuito dentro do sistema de alta voltagem. As
taxas de incidéncia de externalizagio foram muito
varidveis entre os primeiros trabalhos publicados.
Foi observada também maior probabilidade de
mau funcionamento nos cabos-eletrodos 8 F mola
tnica e menor nos 7 F dupla mola’.

Discussao

Conformacéao dos cabos-eletrodos envolvidos

Os principais componentes dos cabos-eletro-
dos dos CDIs sao os condutores que carreiam cor-
rente elétrica ao cabo-eletrodo distal sense pace, os
cabos condutores que carreiam corrente elétrica
a0 4nodo do cabo-eletrodo sense pace, a mola de
choque do ventriculo 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 ¢ o isolante, que pode ser
de silicone, poliuretano ou Optim™ (St. Jude

Medical), um hibrido 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 sio
cabos-eletrodos de choque dupla mola, que pos-
suem trés lumens para os condutores, espagados
equidistantes ao redor da mola interna. O cabo-
-eletrodo Riata 1582 é um cabo-eletrodo 8 F de
choque mola tnica e tem dois lumens opostos
um ao outro. O cabo-eletrodo Riata ST 7000 ¢
um cabo-eletrodo 7 F dupla mola e o Riata ST
7002 ¢ um cabo-eletrodo 7 F mola tinica, no qual
o limen interno e o diAmetro da mola interna
foram reduzidos, com os condutores posicionados
mais centrais no corpo do cabo-eletrodo. Todos
sdo bipolares verdadeiros®.

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

Defini¢cdes de falha de cabo-eletrodo

Para se definir a taxa de falha elétrica de um
cabo-eletrodo é necessdrio levar em conta as dife-
rentes defini¢coes, que variam de forma signifi-
cativa entre os estudos realizados e, consequen-
temente, levam a diferentes taxas de incidéncia.
Essas taxas também variam de acordo com o
tempo de acompanhamento dos estudos e o tipo
de estudo realizado.

Theuns et al.” determinaram como parimetro
de disfungao elétrica do cabo-eletrodo a presenga
de um ou mais dos seguintes critérios: sinais nao
fisiolégicos no eletrograma ventricular intracar-
diaco (ruido); aumento da impedéancia de esti-
mulagao > 2.000 ohms ou aumento maior que o
dobro da impedéncia basal; diminuicio da impe-
dancia de estimulagio para < 200 ohms ou para
menos da metade do valor basal; ou mudanga
na impedancia de choque para > 200 ohms ou
< 25 ohms. A presen¢a de condutores exteriori-
zados foi definida como cabos condutores visiveis
fora do corpo principal em visiao fluoroscépica em
qualquer uma das incidéncias’.

@D

Figura 1: Conformacio dos cabos-eletrodos Riata, Riata ST e
Durata: em A, Riata 8 F mola tinica; em B, Riata 8 F dupla mola;
em C, Riata ST 7 F (condutores posicionados mais préximos ao
centro do cabo-eletrodo, mola e diAmetro interno reduzidos); e
em D, Durata com isolamento externo Optim™. (Adaptado de
Liu et al.” e Dorman et al.?)
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Mecanismos de falha dos cabos-eletrodos

Os cabos-eletrodos St. Jude com corpo de sili-
cone multilimen Riata 8 F e Riata ST 7 F nao pos-
suem revestimento externo. Esses cabos-eletrodos
tém lumens com largo didmetro, que permitem
aos cabos condutores se mover mais livremente
que em lumens menores. O movimento interno
dos cabos ¢ a causa base de um modo de falha em
que ocorre protrusio dos condutores através do
isolante de silicone, resultando em sua rotura de
dentro para fora. Aproximadamente 80% de todas
as lesdes ocorrem entre as molas de desfibrilacio
e 10% ocorrem abaixo das molas. Em cabos-ele-
trodos sem o polimero externo, abrasoes entre as
molas se apresentam comumente com condutores
externalizados radiograficamente identificados'.

Os outros mecanismos de falha de isolante sio
pressdo excessiva cronica sobre o cabo-eletrodo
exercida pela sutura de fixagio do cabo-eletrodo ou
injdria mecanica, como na sindrome de atrito da
subcldvia. O maior nivel de atividade nos pacientes
mais jovens, circunstincias anatomicas restritas nas
pacientes do sexo feminino, ou miltiplos cabos-
-eletrodos na veia sio outras causas adicionais de
estresse mecanico sobre o cabo-eletrodo!!.

Formas de apresentacgéo clinica

O mau funcionamento da fungao sense pace
representa a maioria das falhas clinicamente diag-
nosticadas.

A apresentagio clinica mais comum, causada
por defeito de isolamento, foram alteragdes de
impedincia de estimulagio ou impedincia de
choque em 37%, terapias inapropriadas em 36%,
ruido e alteracoes de sensibilidade em 18% e
aumento de limiar em 9%'. A apresentagio mais
temivel ¢ a falha de terapia apropriada ou de des-
fibrilagdao, que pode estar presente em caso de
perda da integridade do cabo-eletrodo. Visto que
existem menos instrumentos de diagndstico para
componentes de choque que para componentes
de estimulacio, a verdadeira incidéncia de falhas
do circuito de choque pode ser maior que a iden-
tificada.

Atualmente a falha de cabo-eletrodo ¢ muitas
vezes detectada antes da ocorréncia de consequén-
cias clinicas por causa das ferramentas de diagnés-
tico, entre as quais eletrogramas, medidas de impe-
dancia e algoritmos de falha de cabos-eletrodos'®.

Hauser et al.’®, 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 usudrios 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, nio foram um fator
causal nessas mortes'.

A externalizagio dos condutores nao se cor-
relaciona necessariamente com falha elétrica dos
cabos-eletrodos'*”. Em numeros absolutos, a
maioria das falhas ocorre em cabos-eletrodos sem
externalizacio, e mais de 90% dos cabos-eletrodos
devolvidos submetidos a andlise nao apresentaram
anormalidades elétricas, provavelmente porque,
apesar de exteriorizados, permaneceram recober-
tos pela camada de ETFE®.

Apesar desses dados, alguns estudos conseguiram
relacionar a externalizacio dos condutores a maior
risco de anormalidades elétricas”'®%°, demonstrando
0 quanto esse aspecto ainda ¢ controverso e necessita
de maior tempo de acompanhamento.

Tempo de aparecimento de falha elétrica
ou exteriorizacao

Diversos estudos demonstraram que a ruptura
do isolamento e a extrusio do condutor sio 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 tercos de todos os cabos-eletrodos anormais
tinham mais de 6 anos?'. Esse dado ¢ semelhante
a0 de outro estudo que encontrou intervalo de 5
anos desde a implantagao até a anormalidade do
cabo-eletrodo®®. A taxa de falha anual aumentava
progressivamente, chegando a 20% em cabos-ele-
trodos de 10 anos''. Em outro estudo, a incidén-
cia de novos defeitos de isolamento foi de 8,5%
em 12 meses".

Com o intuito de descrever a dinimica natu-
ral de externalizacio dos condutores dos cabos-
-eletrodos Riata, sua associacio com anormalida-
des elétricas e o desfecho com extracio de cabos-
-eletrodos, 295 pacientes (34 com externalizagio
dos condutores e 19 com falhas elétricas) tiveram
acompanhamento fluoroscépico e elétrico por um
ano, sendo observada taxa de externalizacio de
3,7 por 100 pessoas/ano e incidéncia de disfungao
elétrica de 7,1 por 100 pessoas/ano'®.

Preditores de falha ou exteriorizacao

Ainda nio foram definidos marcadores de
falha ou exteriorizagio que indiquem maior rigor
na investigagao.

No estudo de Hayes et al.”?, no qual foram ava-
liados prospectivamente 776 pacientes, os cabos-
-eletrodos Riata de maior diAmetro foram mais
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suscetiveis a externalizagio de condutores que os
cabos-eletrodos Riata ST de menor didmetro.

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

Cardiomiopatia nio isquémica e fragio de eje-
¢ao do ventriculo esquerdo diminuida foram
preditores independentes de falha estrutural,
enquanto o 7 F foi preditor de falha elétrica no
estudo de Demirel et al.?®, que incluiu andlise de
197 cabos-eletrodos.

Moorman et al.” realizaram um rastreio fluo-
roscépico em trés incidéncias de 48 pacientes,
analisados por 7 eletrofisiologistas. Externalizagao
dos condutores foi observada em 21% e alteracio
do espagamento entre os condutores, em 10% dos
pacientes. Esse trabalho concluiu que o diagnés-
tico de cardiopatia nao isquémica se correlacionou
com falha do isolante®.

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

Rastreio em assintomaticos

Quando a St. Jude, em novembro de 2011,
anunciou o recall dos cabos-eletrodos Riata nao
foi recomendado explante profilitico nem subs-
tituicio do cabo-eletrodo defeituoso. A avaliacio
fluoroscopica de rotina também nio era reco-
mendada'?. Desde entdo alguns trabalhos foram
realizados com o intuito de avaliar qual forma de
rastreio detectaria mais precocemente a extrusao
dos condutores e/ou a falha elétrica desses cabos-
-eletrodos.

Nas interrogagdes de rotina devem ser inves-
tigados alertas, eletrogramas intracavitdrios de
episédios nao sustentados com ruido, e desvios
das tendéncias de impedincia de estimulacio e
impedancia de choque. A duragio para detecgao
de fibrilagio ventricular deve ser prolongada para
os valores nominais. Os alertas dos cabos-eletro-
dos devem ser programados ligados. Um canal
de monitoriza¢o deve ser programado para ele-
trograma entre a mola de choque do ventriculo
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 evidéncia de exte-
riorizagdo entre as molas de choque. Nas trocas de
gerador recomenda-se testar o circuito de alta vol-
tagem pela liberagao de choque em carga méxima
ainda com o gerador antigo e com a mola de des-
fibrilacio da veia cava ligada®>?'.

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

grafia de térax em incidéncias pdstero-anterior e
lateral ou cinefluoroscopia. Apesar de a cinefluo-
roscopia parecer ser mais sensivel que a radiografia
de térax para deteccio de extrusao de cabo Riata,
alguns trabalhos realizados demonstraram que a
radiografia de térax poderia ter acurdcia diagnés-
tica semelhante.

Steinberg et al.** conduziram um estudo pros-
pectivo para avaliar a equivaléncia diagnéstica
entre radiografia de térax nas incidéncias péstero-
-anterior e perfil com fungio zoom e fluoroscopia,
tendo concluido que a radiografia de térax foi
equivalente a cinefluoroscopia, mostrando sensi-
bilidade de 97,7% e especificidade de 91,2%. A
dose média de radiagio e o custo da investigacio
com radiografia de térax foram significativamente
menores. Lorvidhaya et al.** também realizaram
uma avaliagio prospectiva com 102 pacientes,
verificando que a interpretagio da radiografia
por um radiologista com instru¢io 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
razodvel®.

O monitoramento remoto facilita o diagnds-
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 decisao ou interven-
¢do. A combinagio de monitoramento remoto
wireless e alerta de integridade do cabo-eletrodo
reduziu a incidéncia de choques inapropriados*.

1.32

Terapéutica

Apesar de haver risco potencial de complica-
coes fatais decorrentes de cabos-eletrodos sob vigi-
lancia, ndo hd indicios de que superem os riscos
da substituicdo precoce. Nio existem estudos que
tenham comparado a substitui¢ao preventiva do
cabo-eletrodo ainda funcionante com a abordagem
conservadora.

Em andlise comparativa de quatro estratégias
de manejo dos pacientes portadores de cabos-ele-
trodos Riata e Riata ST (interroga¢io de rotina
para averiguagao de falha elétrica, rastreio sistema-
tico anual com fluoroscopia e interrogagio 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 primdria de morte subita,
houve minima diferenca quanto a sobrevivéncia
na comparagio entre monitorizagio e manejo
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ativo dos cabos-eletrodos. A extragao foi preferida
ao sepultamento quando o risco de morte nio
arritmica relacionada ao cabo-eletrodo abando-
nado era > 0,05% ao ano®.

O estudo REPLACE?*® demonstrou que implan-
tar um novo cabo-eletrodo tem taxa de compli-
cacio de 12,7% em contraste com 4,9% se for
realizada apenas troca de gerador. Eckstein et al.””
reportaram aumento de 8 vezes nas complicagoes
relacionadas a cabos-eletrodos apds implante de
novo cabo-eletrodo sense pace ou de choque, com-
parativamente a troca de gerador.

O consenso de especialistas da Heart Rhythm
Society’® em extragao de cabos-eletrodos indica
que cabos-eletrodos nio funcionantes e que in-
terferem com o funcionamento dos dispositivos
implantados tém Classe I de indicagdo para extra-
¢a0, e em cabos-eletrodos nio funcionantes que
nio implicam risco ao paciente a indicagao de
extragao é Classe IIb. Em relacio aos cabos-eletro-

Tabela 1: Indicagées para extragao de cabos-eletrodos transvenosos

dos funcionantes, a recomendagao ¢ de que deve
ser considerada remogao dos cabos-eletrodos nos
quais sua conformacio ou sua falha impliquem
ameaca futura (Classe I1b)3®.

Na Tabela 1 estio apresentadas as principais
indicacoes de remogio dos cabos-eletrodos.

Deve-se levar em consideragio ainda que a
extragdo desses cabos-eletrodos pode ser mais
perigosa que a extragio dos cabos-eletrodos inte-
gros, jé que com a rotura do isolante os cabos
exteriorizados se sobrepoem a frente da bainha,
dificultando sua passagem sobre o cabo-eletrodo.
Em seus trabalhos sobre extracio de cabos-eletro-
dos Riata, Maytin et al.* e Patel et al.** relataram
maior necessidade do uso de bainhas extratoras a
laser.

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

Classe I (remogio do cabo-eletrodo estd indicada)

1. Em pacientes com arritmias malignas secunddrias a retengio de cabo-eletrodo ou fragmentos (Nivel de evidéncia: B)

2. Em pacientes com cabos-eletrodos que, em decorréncia de sua conformagio ou de sua falha, podem impor risco ao paciente se deixados no

lugar (Nivel de evidéncia: B)

Classe ITa (remogio do cabo-eletrodo é razodvel)

1. Em pacientes com cabos- eletrodos que, em decorréncia de sua conformagio ou de sua falha, podem impor risco ao paciente, que nio é

imediato ou iminente se deixados no lugar (Nivel de evidéncia: C)

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

1. Quando estiver indicado o procedimento relacionado ao dispositivo cardfaco eletronico implantével, se contraindicagao estiver ausente

(Nivel de evidéncia: C)

CABOS-ELETRODOS FUNCIONANTES

Classe I (remogao do cabo-eletrodo est4 indicada)

1. Em pacientes com arritmias malignas secunddrias a retencdo de cabo-eletrodo ou fragmentos (Nivel de evidéncia: B)

2. Em pacientes com cabos-eletrodos que, em decorréncia de sua conformagio ou de sua falha, podem impor risco ao paciente se deixados no

lugar (Nivel de evidéncia: B)

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

1. Em pacientes com cabos-eletrodos abandonados, que impéem risco de interferéncia com o sistema do dispositivo cardiaco eletronico

implantdvel (Nivel de evidéncia: C)

2. Em pacientes com cabos-eletrodos que, em decorréncia de sua conformagio ou de sua falha, podem impor risco ao paciente se deixados no

lugar (Nivel de evidéncia: C)

3. Em pacientes com cabos-eletrodos funcionantes, mas que néo esto sendo usados (Nivel de evidéncia: C)

Classificacdo das recomendagoes

Classe I: Condiges para as quais hd evidéncias e/ou concordincia geral de que um determinado procedimento ou tratamento ¢ util e eficaz.

Classe II: Condigées para as quais hd evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre a utilidade/eficicia de um procedimento ou

tratamento.

ITa: Peso da evidéncia/opinido é a favor da utilidade/eficicia.

IIb: Utilidade/eficicia é menos bem estabelecida por provas/opiniao.

Classe III: Condi¢6es para as quais hd evidéncias e/ou concordancia geral de que o procedimento/tratamento nio ¢é ttil ou eficaz, e em alguns

casos pode ser prejudicial.

Nivel de evidéncia A: Dados derivados de multiplos ensaios clinicos randomizados ou metanilises.

Nivel de evidéncia B: Dados provenientes de um tinico ensaio clinico randomizado ou de estudos nio randomizados.

Nivel de evidéncia C: Consenso, opinido de especialistas, estudos de caso ou padrio de cuidados.

(Modificado de Wilkoff et al.*®)
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indicado. As caracteristicas pessoais dos pacientes
devem ser consideradas nessa tomada de decisio.
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 desfibrilacio,
a dependéncia de estimulagdo ou o estresse psico-
l6gico de viver com um cabo-eletrodo sob vigilan-
cia devem favorecer a troca do cabo-eletrodo.

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

A Figura 2 mostra imagem fluoroscépica de
extrusdo de condutor de alta voltagem em cabo-
-eletrodo Riata ST 7000 mola tnica, que foi pos-
teriormente extraido.

Conclusao
Segundo revisao da literatura disponivel, a
incidéncia 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-

Figura 2: Imagem fluoroscépica de extrusio de condutor. (A) Ima-
gem fluoroscépica de extrusiao de condutor de alta voltagem em
cabo-eletrodo Riata ST 7000 mola tinica. Paciente do sexo mascu-
lino, 21 anos de idade, portador de cardiodesfibrilador implantavel
hd 5 anos, apresentou episédio de terapia ineficaz para taquicardia
ventricular. Nao foi possivel contemplar essa imagem na radiografia
digital de térax. O paciente foi submetido a extragio do sistema em
2014, no Hospital Pré-Cardiaco. (B) Estado final do cabo-eletrodo
apos extragdo com bainha mecinica, mostrando exposigio dos con-
dutores em posigio tipica (Imagens de arquivo pessoal.)

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

Relacionados ao paciente

- Dependéncia de estimulagao*

- Prevengio secunddria vs. primdria

- Paciente identificado com subconjunto de fatores com maior taxa de falha (por exemplo, idade, funcio ventricular)

- Prognéstico do paciente, incluindo morbidades

- Risco futuro de taquicardia/fibrilagao ventricular

- Risco adicional de implantar ou extrair um cabo-eletrodo

- Ansiedade do paciente sobre a falha do cabo-eletrodo depois de aconselhamento

- Acesso a0 monitoramento remoto, especialmente a0 monitoramento remoto sem fio

- Cirurgia cardfaca prévia

- Idade e gravidade da doenca cardiaca/nio cardfaca*

Relacionados ao cabo-eletrodo

- Taxa de desempenho anormal (observada ou projetada)

- Caracteristicas de anomalias (graduais vs. stibita, previsivel vs. imprevisivel)

- Cabos-eletrodos identificados com maior taxa de insucesso (nimeros de série, acesso vascular)

- Mecanismo de mau funcionamento conhecido ou entendido

- Consequéncias clinicas adversas especificas de falha de eletrodo

- Dupla mola vs. mola tnica

- Tempo de implante do cabo-eletrodo

- Danos do cabo-eletrodo

- Paténcia da veia

Relacionados ao gerador de pulso

- Troca eletiva por esgotamento da bateria

- Opgoes de reprogramagio para mitigar o risco clinico

- Algoritmos para detecgio precoce de anormalidades do cabo-eletrodo

Relacionados ao operador

- Experiéncia individual do médico com extragio de cabos-eletrodos

- Experiéncia e instalagoes do Centro para a extracio de cabos-eletrodos

* Refere-se & auséncia de ritmo de base subjacente hemodinamicamente estdvel.
* Em relagio a extragdo vs. implante de novo cabo-eletrodo e quando ainda permanece indicada a terapia de cardiodesfibrilagao.

(Modificado de Swerdlow e Ellenbogen.'’)
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sivamente com o tempo de implante dos cabos-
-eletrodos, principalmente apds 5 anos. O modo
de apresentacio do defeito de isolamento nao é
uniforme, embora na maioria dos casos tenha se
apresentado com ruido. A falha de desfibrilagao
com consequente risco de morte ¢ a situa¢do mais
temida. Em pacientes com cabos-eletrodos Riata
e Riata ST, a busca ativa por cabos-eletrodos com
externalizacdo ou falha de funcionamento deve ser
realizada por meio de fluoroscopia, radiografia de
térax e interrogagoes regulares. O rastreio talvez
deva ser mais rigoroso nos pacientes de mais alto
risco, como os dependentes de estimulagio e os
portadores de CDI por prevengio secundiria.

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