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RESUMO: A remog¢do de cabos-eletrodos de marcapassos e cardioversores-desfibriladores é um
problema técnico de dificil solu¢do, razdo pela qual as técnicas usadas no procedimento estdo sendo
continuamente aperfeicoadas. A utilizagdo do €xcimer LASER representa grande avango tecnoldgico,
contribuindo decisivamente para o sucesso do procedimento. O objetivo do presente trabalho foi
analisar criticomente algumas técnicas utilizadas na retirada de cabos-eletrodos de marcapasso e
cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI) e descrever a experiéncia inicial do Instituto do Coragéo
com a técnica de extragdo LASER-assistida (€xcimer LASER). Foram operados 36 pacientes, com
idade variando de 1,4 a 91 anos, sendo retirados 47 cabos-eletrodos de marcapasso e 9 de desfibrilador.
As indicacdes para a remogdo incluiram: 19 pacientes com infecgdo no sistema, 13 com troca eletiva
e 5 com outras causas. €Em 54 cabos-eletrodos removidos, obteve-se 96,4% de sucesso. A técnica
de remoc¢do com excimer LASER apresentou resultados excelentes, equivalentes aos descritos na

literatura.

DESCRITORES: cabo-eletrodo, estimulac¢do cardiaca artificial, LASER.

INTRODUCAO

A transmissdo dos estimulos elétricos gerados
pelos marcapassos ¢é feita através de cabos-eletrodos
que sdo implantados no miocérdio atrial ou ventricular.
€sses cabos-eletrodo, quando implantados por via
transvenosa, aderem firmemente co endocérdio e ao
endotélio, tornando-se um problema técnico de dificil
solu¢do a sua retirada ou substitui¢do. As condi¢des
clinicas que demandam a obrigatoriedade da remocdo

desses cateteres sdo, felizmente, pouco freqientes.
Séo representadas principalmente por infecgdo no
sistema de estimula¢do, trombose venosa, embolias
pulmonares repetidas ou outras situa¢des associadas
A presen¢a do cateter e que pde em risco a vida do
paciente’.

A prdtica rotineira de abandonar cabos-eletrodos
sem fun¢do também, se tornou problemdtica com o
uso de multiplos cabos-eletrodos dos marcapassos
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bicomerais e multi-sitio. Da mesma forma, os cabos-
eletrodos de desfibriladores implantéveis, por serem
muito calibrosos e dotados de grande superficie rugosa,
quando necessitam ser substituidos ou removidos,
representam também um sério problema. €ssa conduta
aumenta o risco de tromboembolismo pulmonar, sin-
drome da veia cava superior e freqientemente dificulta
a via de acesso para a colocagdo de novos cabos.

Nos Ultimos cinco anos, um grande esfor¢o tem
sido feito para sistematizar, aperfeicoar e principalmen-
te aferir os resultados da remog¢do de cabos-eletrodos
de marcapassos e desfibriladores implantéveis. Traba-
lhos multicéntricos e prospectivos, realizados em cen-
tros norte-americanos e europeus, tém demonstrado
elevado indice de sucesso na remoc¢do de cabos-
eletrodos com as técnicas LASER-assistidas.

DISCUSSAO

Atualmente, sdo utilizados trés tipos principais
de abordagem para a retirada de eletrodos transve-
nosos: 1) a tra¢do direta externa dos cabos, que
apresenta baixo indice de sucesso e alto risco de
laceracdo das estruturas cardiacas e venosas; 2) a
cardiotomia, habitualmente realizada com o auxilio
de circulagdo extracorpdérea, e 3) a contratracdo interna,
realizada com bainhas de teflon ou de polipropileno,
com bom indice de sucesso'*.

A contratra¢do interna constitui uma técnica trans-
venosa e, portanto, menos invasiva que a cardiotomia,
e tem sido a abordagem preferida pela maioria dos
servicos. Requer, entretanto, a introdu¢do de uma
bainha que libera o cabo a ser removido e avanca
através da veia, envolvendo o cabo-eletrodo até a
cdmara cardiaca onde este estd implantado, para
servir de apoio junto ao miocdrdio para a remogdo
do cateter. A introdu¢do dessa bainha pode ser rea-
lizada utilizando-se dilatadores mecbnicos que rompem
o tecido fibroso ao longo do trajeto do eletrodo ou
o "€xcimer LASER” que corta esta fibrose.

Alta taxa de sucesso com as técnicas de contra-
tra¢do com dilatadores mecdnicos tem sido reportada
na literatura. €m 1994, verificando os resultados obtidos
de 1988 a 1994 pelo Banco de Dados de €Extracdo
Intravascular de €letrodos dos €stados Unidos da
América, Smith et al.® relataram 86,8% de remocdo
completa; 7,5% de remocdo incompleta; 5,7% de
insucesso; 2,5% de complicagdes graves e 0,6% de
mortalidade. €m 1999 Bird et al.’, analisando os
dados coletados entre janeiro de 1994 a abril de
1996 pelo mesmo banco de dados, periodo em que
consideram que essas técnicas estariom “razoavelmen-
te estabilizadas”, reportaram os resultados da extra¢do
de 3.540 cabos em 2.338 pacientes: 93% de remo¢do
completa; 5% de remog¢do parcial; 2% de falhas no
procedimento e 1,4% de complica¢des graves. Também
em 1999, Hantharia & HKutalek’, referirom 98% de
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sucesso na remog¢do de eletrodos de marcapasso e
desfibrilodor com 0,7% de complica¢des graves, re-
presentadas por 2 casos de tamponamento cardiaco.

Analisando os resultados do Banco de Dados
Americano, Bird et al.® concluiram que o risco de
falha na remo¢do ou remocdo incompleta aumenta:
1) quanto maior o tempo que o eletrodo estd implan-
tado (p<0,0001); 2) quanto menor a experiéncia do
médico que realiza o procedimento (p<0,0001); quando
o eletrodo estd implantado em ventriculo (p<0,005)
e quanto mais jovem for o paciente (p<0,0001). Por
outro lado, o risco de complica¢gdes aumenta: 1) quanto
maior for o nmero de cabos a ser removido (p<0,005);
2) quanto menos experiente for o médico que realiza
o procedimento (p<0,005) e 3) em pacientes do sexo
feminino (p<0,01).

Segundo Hantharia & HKutalek?, as principais cau-
sas de falha de remoc¢do seriom: a) a intensidade da
cicatriz fibrosa, que aumenta com o tempo de permo-
néncia do cabo; b) a experiéncia do médico que
executa a remoc¢do e ¢) o tipo de eletrodo a ser
removido. Segundo esses autores, cabos atriais de
fixa¢do ativa e revestidos de silicone séo completamen-
te removidos mais freqientemente que cabos ventri-
culares de fixa¢do passiva e revestidos de poliuretano.
Apds quatro meses de implante, a fibrose é mais
intensa para os eletrodos de silicone e, apds seis
meses, para os revestidos com poliuretano.

Rinda em 1999, reportando os resultados obtidos
pelo "Pacing lead Extraction with the €xcimer Sheath
(PLEXES) Trial”, que randomizou 301 pacientes, uti-
lizando duas técnicas de contratra¢do (em um grupo
utilizou dilatadores mecénicos e no outro €xcimer
LASER), Wilkoff et al.® mostraram que o uso do LASER
permitiu a remoc¢do completa em 94% dos casos;
2,5% de remog¢do parcial; 3,3% de falha e 2,6% de
complica¢gdes graves. Observaram a superioridade
expressiva (p=0,001) dos resultados obtidos pelo
LASER (94% de sucesso para LASER-assistida e
64% de sucesso para técnicas convencionais), com
significativo nimero de pacientes que, por insucesso
ou dificuldade de remoc¢do do eletrodo pelas técnicas
cléssicas, migraram para o grupo dos pacientes ran-
domizados para remog¢do por LASER ("crossover”
em 72 eletrodos).

No mesmo ano, analisando os resultados obtidos
pelo €studo €uropeu Multicéntrico de €Extra¢do LASER-
assistida, com 179 cateteres abordados em 149 po-
cientes, Kennergren? encontrou: 89,5% de remocdo
completa; 6% de eletrodos removidos parcialmente;
4,5% de falha na remog¢do; 2,7% de complica¢des
graves.

Os resultados obtidos até os dias de hoje tém
demonstrado claramente a eficiéncia da técnica
LASER-assistida na remog¢do de cateteres de esti-
mula¢do cardiaca artificial permanente. A elevada
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taxa de sucesso e o baixo indice de complica¢des ja
permitem antever uma mudan¢a radical na indicacdo
de remog¢do desses cabos. A postura atualmente
vigente, em que a retirada de eletrodos ndo funcio-
nantes ¢ feita quase que exclusivamente quando
obrigatéria, como em processos infecciosos, deverd
ser revista. O abandono de cabos-eletrodo desfun-
cionalizados, ndo infectados, que hoje em dia é o
procedimento mais comum, deverd dar lugar & remo-
¢do sistemdtica dessas préteses. €ssa conduta certa-
mente trard grandes beneficios aos pacientes subme-
tidos & estimula¢do cardiaca artificial permanente,
diminuindo a incidéncia de fendmenos trombo-em-
bdlicos e preservando a via de acesso para futuros
procedimentos.

No entanto, deve-se considerar que a extrac¢do
de eletrodos com LASER é um recurso com alto
investimento inicial, pois requer pessoal treinado e
altos custos para a manuten¢do do equipamento,
disponivel em poucos centros. Se tais problemas,
forem superados, os resultados beneficiardo profissio-
nais e pacientes.

O objetivo deste trabalho é padronizar as rotinas
para retirada de eletrodos de marcapassos e cardio-
desfibriladores implantéveis com o auxilio de €xcimer
LASER, com base na experiéncia inicial no Instituto
do Cora¢do da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sd&o Paulo.

RESULTADOS

A experiéncia do Instituto do Cora¢do com a
técnica LASER-assistida iniciou-se em setembro de
1998 (figuras 1 e 2). Nesse periodo foram operados
36 pacientes, com idade variando de 1,4 a 91 anos
(M = 54,2 + 21,9). Foram abordados 56 cabos devido

a: infecgdo no sistema de estimulacdo em 19; troca
eletiva do eletrodo em 13 e outras causas em 5
pacientes. Os cateteres removidos estavam implanta-
dos de 0,7 a 21,8 anos (M = 7,5 = 5,5), sendo 47
cabos de marcapasso e 9 de desfibrilador. Foram
removidos 54 cabos, perfazendo 96,4% de sucesso.
Quarenta e seis cabos foram completamente removi-
dos (82,1%), de 8 restou apenas a ponta metdlica
presa ao miocérdio (14,3%), ndo sendo possivel a
remoc¢do de apenas 2 (3,6%). O tempo de aplicacdo
do LASER variou de 20 a 540 segundos (M = 123,0
+ 104,5), sendo aplicados de 800 a 23.380 pulsos
(M = 5215,2 = 4924,0), num total de 4 a 119 ciclos
de aplicagdo (24,4 = 24,2). Trinta e quatro cabos
foram liberados do miocérdio por contratracdo apds
progressdo completa da bainha de LASER; 12 solto-
ram-se durante a progressdo da bainha e os 10
restantes foram liberados com outras manobras. Um
paciente apresentou tamponamento cardiaco apds a
remocdo de cabo de desfibrilador, necessitando ope-
ra¢do de emergéncia a céu aberto. Os dois casos de
insucesso estiveram relacionados & presenga de cdlcio
no trajeto do cabo-eletrodo.

METODOS
A- €quipamento

O sistema de €xcimer LASER usado no servico foi
desenvolvido pela SPECTRANETICS, Colorado Springs,
Ca. USA. fFoi utilizado o equipamento CVX-300 Xecl
€xcimer LASER, com um comprimento de onda de
308nm, invisivel, portanto, ao olho humano. A freqUéncia
¢ de 40 Hz com um fluxo médio de 60 mJ/imm?, produzin-
do desta maneira uma temperatura de “corte” baixa,
aproximadamente de 50°C, com absor¢do de 95%, a
uma profundidade de 0,18 mm no tecido humano. €stas

Figura 1 - Radiografias pré-operatériaS PA (A) e perfil (B) de paciente com sistema de marcapasso abandonado & esquerda.
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Figura 2 - Radiografias pds-operatériaS PA (A) e perfil (B) de paciente apds remogdo de eletrodos e com novo sistema de marcapasso implantado

a direita.

caracteristicas conferem uma grande seguran¢a o siste-
ma. O mecanismo de corte consiste na intera¢gdo da
ablac¢dio por fototermia e fotdlise tissular, o que causa
destrui¢do imediata das aderéncios fibrosas e libera¢do
de microparticulas menores que 5 mm de didmetro.
€sta manobra possibilita a excisGo precisa apenas do
tecido fibrético adjacente ao eletrodo.

O equipamento de LASER da SPECTRANETICS
inclui bainhas de 12F, 14fF, e 16F, correspondendo
respectivamente a 2,8 mm; 3,4 mm e 4,2 mm de
diémetro interno, e 4,1Tmm; 4,8mm e 5,6 mm de didme-
tro externo. A escolha adequada do calibre da bainha
permite a remo¢do de qualquer modelo de cabo-
eletrodo j& utilizado em estimula¢do cardiaca artificial
transvenosa.

A bainha de LASER consiste em fibras &pticas
dispostas em circulos, fixadas entre os tubos externo
e interno de polimero. As fibras terminam no extremo
distal dentro de uma ponta polida e, no extremo
proximal, dentro de um acoplador que se une ao
sistema de €xcimer LASER. Na ponta distal, as fibras
estdo protegidas por bandas de a¢o inoxidével exter-
nas e internas que formam um marcador radiopaco.
Quando se ativa o LASER retira-se uma pequena
quantidade de tecido, liberando o eletrodo de forma
gradual e controlada.

A utilizacdo da bainha de LASER com um acessério
denominado locking Stylet (Cook. Inc. Bloonungton,
In, USA), introduzido no eletrodo como gquia, conta
com um mecanismo que "trava" a ponta do eletrodo,
permitindo conduzir a bainha com mais seguranga
até a face endocdrdica. Neste servico utiliza-se rotinei-
ramente o locking Stylet com diémetro varidvel (n°T,
n°2 e n°3), a depender do didmetro interno do eletrodo.
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A bainha externa SPECTRANETICS & um tubo
tipo introdutor de 32 ¢m de comprimento, desenhado
para se ajustar & bainha de LASER. O tubo estd
cortado em um dangulo de 45° biselado em ambos
extremos. A bainha externa utilizada durante o proce-
dimento de extra¢do como introdutor, condutor e para
alinhar a bainha de LASER é empregada como con-

figura 3 - Desenho ilustrativo do sistema de extra¢do de eletrodos
a LASER.
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dutor para retirar a bainha de LASER com o eletrodo
extraido e também pode ser utilizada como via para
implantar um novo eletrodo (figura 3).

B- Técnica Operatdria

Apds a abertura da lojoa do marcapasso, com o
eletrodo j& liberado do gerador de pulsos, o cabo é
cuidadosamente dissecado do tecido cicatricial que
o envolve e a " luva " de fixa¢do é removida (figura
4). Uma suave tragdo manual é entdo aplicada para
verificar se a remocdo é possivel sem a utiliza¢gdo do
conjunto de bainhas de remog¢do, sem contudo danifi-
car o cabo-eletrodo. Caso a remog¢do manual ndo
seja factivel, o procedimento de extra¢do é continuado.

O procedimento padrdo para remog¢do do cabo
inicia-se com a remog¢do do conector do cabo-eletrodo,
com um cortador estéril de arame, deixando-se uma
longa por¢do proximal do cabo-eletrodo para permitir
o manuseio das guias-trava e das bainhas. Como a
parte distal do condutor pode ficar deformada pelo
uso do cortador de arame, utiliza-se um dilatador
cdnico pontiagudo para expandir o “coil” e permitir
a passagem da guia-trava mais espessa possivel.
Um guia comum de cabo-eletrodo de marcapasso é
passado nesse momento para assegurar que o [Umen
do condutor fique completamente livre, até a por¢do
distal do cabo-eletrodo que estd implantado no mio-
cérdio, e também para avaliar precisamente a disténcia
que a guia-trava deverd ser introduzida. O didmetro
interno do ltmen do condutor é entdo medido com
um conjunto de medidores de guia-trava. A guia-
trava de maior didmetro possivel a sequir introduzida
no "coil”, até que o final do lUmen seja atingido, e
expandido, aumentando-se dessa forma a rigidez e
a resisténcia & tra¢do do cabo-eletrodo. Apds essa
manobra é possivel realizar nova tra¢do sobre o
cabo-eletrodo, para verificar se é factivel sua liberacdo
do miocérdio sem o uso de contratra¢do'.

Caso o eletrodo ndo se libere, o conjunto de

Figura 4 - foto mostrando a técnica de remog¢éo de eletrodos com
LASER.

bainhas (a interna, que emite os raios LASER, e a
externa, de polipropileno) é aplicado sobre o cabo-
eletrodo, utilizando-o como guia para a sua introdu¢do.
As aplicacdes de raios LASER sdo entdo iniciadas,
cada uma durando cinco segundos, sempre acompa-
nhadas pela fluoroscopia. Conforme a bainha de
LASER avan¢a em dire¢do ao cora¢do, a bainha
externa de polipropileno é também introduzida, liberan-
do-se as aderéncias do cabo-eletrodo as estruturas
venosas e cardiacas, até que a por¢do mais distal
do cabo-eletrodo seja atingida pela bainha de LASER.
Nesse momento, interrompe-se a utilizacdo dos raios
LASER e, com a prépria bainha emissora de LASER,
realiza-se um apoio circunferencial sobre o miocérdio
e, aplicando-se tra¢do sobre o cabo-eletrodo, esse é
removido do miocdrdio. A sequir, todo o conjunto
(bainha externa, bainha de LASER e cabo-eletrodo)
é removido, realizando-se a hemostasia no local da
introdu¢do do cateter por compressdo simples.

C- Requisitos Obrigatdrios para Remog¢bes de
€letrodos com L(ASER

As complica¢des intra e peri-operatdrias observa-
das durante remo¢des de eletrodos incluem eventos
que colocam o vida do paciente em risco, como
hemotérax e tamponamento cardiaco que, segundo
dados de literatura, levam ao ébito menos de 1%
dos pacientes. Como a possibilidade de lesdes graves
do sistema vascular é real, a Institui¢gdo onde se
realiza o procedimento deve estar capacitada para o

atendimento pronto e apropriado da intercorréncia.

Para atender a este nivel de prontiddo, o hospital
necessita possuir um servico de cirurgia cardiaca
completo. Além disso, deve manter na sala de opera-
¢des, no momento da realizacdo do procedimento,
os seguintes recursos humanos e materiais:

1 Profissional adequadamente treinado em técni-
ca de remog¢do transvenosa de cateteres com
auxilio de €xcimer LASER no campo operatdrio;

2 Conjunto completo de instrumentos para remo-
¢do de cabos-eletrodos;

3 Fluoroscopia de alta qualidade;

4 Cirurgido cardiovascular disponivel no momento
do procedimento;

5 Material para pericardiocentese e toracotomia;
6 €cocardiografia transtordcica e esofdgica dispo-
niveis;

7  Marcapasso temporério disponivel ou previamente
implantado nos pacientes sem ritmo préprio ou
bradicérdicos e desfibrilador/cardioversor com pla-
cas externas posicionadas no inicio do procedi-
mento;
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loser de cabos-eletrodos de marcapassos e cardioversores-

8 Anestesista e suporte completo para anestesia geral;
9 Retoguarda de Unidade de Terapia Intensivao;

10 Monitoriza¢do invasiva da pressdo arterial média.

CONCLUSAO

A utilizagdo do €xcimer LASER para remover

cabos-eletrodos apresenta excelentes resultados, com
custo operacional total mais baixo, se comparado a
técnicas mais invasivas como a cardiotomia auxiliada
de circulagdo extracorpérea.

A padroniza¢do de rotinas para o procedimento
¢ de fundamental importéncia para reduzir as compli-
ca¢des que podem colocar em risco a vida do paciente.

Reblompa 78024-338

Crevelari €S, Costa R, Martinelli Filho M, Tamaki WT. €xcimer laser assisted extraction of permanent
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ABSTRACT: The removal of chronic electrodes in pacemakers and defibrillators is a technical
problem with a difficult solution for this reason the techniques used in the procedure are being perfected
systematically. The use of the €xcimer LASER represents a great technical advance, contributing
decisively to the success of the procedure. The objective of the present work was to critically describe
some of the techniques used in the removal of implanted electrodes in the pacemaker and the
cardiovascular defibrillators and to describe the initial experience of the Heart Institute with the LASER-
assisted technical system of extraction. Thirty-six patients were operated on, with an age varying from
1.4 to 91 years of age, 47 of which had pacemakers and 9 had defibrillators. The reasons for the
removal: 19 patients had an infection in the system, 13 had electivesurgery and the other five for various
reasons. Ffifty-four lead electrodes were removed with a 96.5 per cent success rate. The technique
for the removal with the excimer LASER presente excellent results equivalent to the results described

in the clinical literature.

DESCRIPTORS: pacing lead, artificial cardiac pacing, LASER.
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