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Resumo

Fundamento: Obstrucées venosas sao frequentes em portadores de dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis
(DCEI) endocardicos, mas raramente causam problemas clinicos imediatos. A principal consequéncia destas lesoes é a
dificuldade para obtencao de via de acesso para o implante de novos cabos-eletrodos.

Objetivos: Determinar a prevaléncia de lesdes venosas em candidatos a reoperagdes envolvendo o manuseio de
cabos-eletrodos, e definir o papel da venografia pré-operatéria no planejamento desses procedimentos.

Métodos: De abril de 2013 a julho de 2016, 100 pacientes com indicacao de troca de cabos-eletrodos, ou mudanca no modo
de estimulagao, realizaram venografia com subtracao digital no periodo pré-operatorio. As lesdes venosas foram classificadas
em: nao significativas (< 50%), moderadas (51-70%), graves (71-99%) ou oclusivas (100%), e a circulacao colateral, em ausente,
discreta, moderada ou acentuada. A estratégia ciriirgica foi definida a partir do resultado deste exame. Empregou-se analise
univariada para a pesquisa de fatores de risco relacionados a ocorréncia dessas lesdes, com nivel de significancia de 5%.

Resultados: Obstrucdes venosas moderadas foram observadas em 23%, graves em 13% e oclusdes em 11% dos pacientes
estudados, nao sendo identificadas diferencas significativas em sua distribuicio em relacao ao lado do implante, ou
do segmento venoso. A utilidade do exame para definicao da tatica operatéria foi comprovada, sendo que em 99% dos
casos, a estratégia cirtirgica estabelecida pode ser executada.

Conclusdes: A prevaléncia de obstrucdes venosas é elevada em portadores de DCEI que serao submetidos a reoperacoes.
Avenografia é altamente indicada como exame pré-operatério para o adequado planejamento cirtirgico de procedimentos
envolvendo cabos-eletrodos transvenosos previamente implantados. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(5):686-696)

Palavras-chave: Marca-passo artificial, desfibriladores implantaveis, flebografia, estenose venosa, extracao de cabos-
eletrodos, fatores de risco.

Abstract

Background: Venous obstructions are common in patients with transvenous cardiac implantable electronic devices, but they rarely cause
immediate clinical problems. The main consequence of these lesions is the difficulty in obtaining venous access for additional leads implantation.

Objectives: We aimed to assess the prevalence and predictor factors of venous lesions in patients referred to lead reoperations, and to define
the role of preoperative venography in the planning of these procedures.

Methods: from April 2013 to July 2016, contrast venography was performed in 100 patients referred to device upgrade, revision and lead extraction.
Venous lesions were classified as non-significant (< 50%), moderate stenosis (51-70%), severe stenosis (71-99%) or occlusion (100%). Collateral circulation
was classified as absent, discrete, moderate or accentuated. The surgical strategy was defined according to the result of the preoperative venography.
Univariate analysis was used to investigate predictor factors related to the occurrence of these lesions, with 5% of significance level.

20,

Results: Moderate venous stenosis was observed in 23%, severe in 13% and occlusions in 11%. There were no significant differences in relation
to the device side or the venous segment. The usefulness of the preoperative venography to define the operative tactic was proven, and in 99%
of the cases, the established surgical strategy could be performed according to plan.

Conclusions: The prevalence of venous obstruction is high in CIED patients referred to reoperations. Venography is highly indicated as a
preoperative exam for allowing the adequate surgical planning of procedures involving previous transvenous leads. (Arq Bras Cardiol. 2018;
111(5):686-696)

Keywords: Pacemaker, implantable defibrillators, phlebography, venous stenosis, extraction of leads, risk factors.

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

Correspondéncia: Roberto Costa ©

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44, CEP 05403-900, Cerqueira César, Sao Paulo, SP - Brasil
E-mail: rcosta@incor.usp.br

Artigo recebido em 02/10/2017, revisado em 07/05/2018, aceito em 12/06/2018

DOI: 10.5935/abc.20180164

686



687

Albertini et al
Papel da venografia pré-operatéria em reoperacées

Artigo Original

Introducao

Obstrugoes venosas sao frequentes em portadores de
dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis (DCEI)
transvenosos, com prevaléncia estimada de 14 a 64%."""
Essas lesoes sao, na maioria das vezes, assintomaticas, embora
circulagao colateral visivel na regiao toracica seja comumente
encontrada. A despeito do achado de trombose venosa
profunda, tromboembolia pulmonar, ou sindrome da veia cava
superior em 1,6 a 12% dos casos, a dificuldade para obter via
de acesso para o implante de novos cabos-eletrodos, ou de
outros tipos de dispositivos transvenosos, tem sido a principal
consequéncia dessas lesoes.'* "

Estudos recentes mostram aumento do nimero das
reoperagoes em que ha necessidade de manuseio do
territério intravascular com cabos-eletrodos previamente
implantados.'”** O crescimento desse tipo de procedimento
se deve a trés fatores principais: (1) o aumento da longevidade
dos pacientes, que se relaciona diretamente a um maior tempo
de permanéncia dos cabos-eletrodos e, consequentemente,
a uma maior chance de disfungao desses componentes do
sistema de estimulagao; (2) o aumento das comorbidades,
que levam ao incremento da ocorréncia de complicagbes
infecciosas, cujo tratamento passa, obrigatoriamente, pela
remocao de todo o sistema de estimulagao cardiaca artificial'”->*
e (3) a prevaléncia cada vez maior da insuficiéncia cardiaca
grave e, por consequéncia, da necessidade de mudanga do
modo de estimulagao cardiaca convencional para modos mais
avangados, como o cardioversor-desfibrilador implantédvel
(CDI) ou a terapia de ressincronizagao cardiaca (TRC), que
exigem o implante de cabos-eletrodos adicionais.?**’

A venografia por subtragao digital proporciona excelente
caracterizacao da anatomia venosa, e tem sido considerada o
padrao ouro para o estudo das lesbes venosas em portadores
de DCEL"2%3° Embora outras modalidades de exames de
imagem sejam usadas com a mesma finalidade, como a
ultrassonografia com Doppler ou imagens da recirculagao
do contraste em tomografia computadorizada do térax, esses
métodos ndo possuem a mesma precisao da venografia digital
para quantificar e definir a localizacao das obstrugdes e da
circulagao colateral que se desenvolve >’

O presente estudo é parte de um registro prospectivo, com
dados derivados da pratica assistencial, e tem por finalidade:
(1) identificar a prevaléncia, o grau e a localizagao de lesoes
venosas em portadores de DCEl com indicagao de reoperagoes;
(2) identificar fatores predisponentes para essas alteragdes
venograficas e, (3) definir o papel da venografia por subtragao
digital no planejamento das reintervengoes intravasculares em
individuos com cabos-eletrodos previamente implantados.

Métodos

Desenho do estudo e populacao

Trata-se de uma analise transversal derivada de uma coorte
em que se estudam complicagdes tromboembodlicas em pacientes
submetidos a procedimentos de reoperacao em cabos-eletrodos.
Esse estudo foi realizado em um hospital cardiolégico de alta
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complexidade, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicdo. Todos os participantes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

No periodo de abril de 2013 a julho de 2016, foram
incluidos, consecutivamente, pacientes que preencheram
0s seguintes critérios: (1) ter DCEl implantado pelo territério
da veia cava superior hd mais de seis meses; (2) ter de
18 a 90 anos de idade; (3) ter indicagdo de reoperacao
para implante, substituicdo ou remogao de cabos-eletrodos.
Nao foram incluidos: (1) individuos com creatinina > 1,5 mg/dL
pelo risco de lesdao renal pelo uso de contraste iodado;
(2) portadores de alergia conhecida a meios de contraste
iodado e (3) os que ndo aceitaram participar do estudo.

Em face da elevada taxa de ocorréncia de lesdes venosas
nesses pacientes, foi definida uma amostra de conveniéncia
de 100 pacientes para se detectar os desfechos estudados.

Desfechos do estudo

Os desfechos do estudo incluiram: (1) achado venogréfico
de obstrucoes venosas significativas e de circulagao colateral,
e (2) utilidade dos achados venograficos pré-operatérios no
planejamento e na realizagao do procedimento cirdrgico.

Dinamica do estudo

Os pacientes que apresentavam indicagao de reoperagao
para implante de cabos-eletrodos adicionais, substituicao
ou remogao de cabos-eletrodos transvenosos previamente
implantados, e que preenchiam os critérios de elegibilidade
do estudo, foram submetidos a avaliagdo pré-operatoéria,
constituida por levantamento do histérico, avaliacdo clinica
e avaliagao por exames de imagem.

A radiografia de térax foi realizada com a finalidade de
auxiliar a determinagao da posicao dos cabos-eletrodos em
uso ou abandonados.

A avaliacao do sistema venoso pela venografia por
subtracao digital foi feita pela aquisicao das imagens por
aparelho Allura DSA unit ou Allura Xper FD20 (Philips, the
Netherlands), visando a avaliacao bilateral das veias axilar,
cefdlica, subcldvia, inominada (ou tronco braquiocefdlico),
e cava superior. A infusdo continua de contraste iodado
ndo idnico de baixa osmolalidade (Visipaque - lodixanol,
320 [652 mg/mL de lodixanol], GE, Healthcare, Europe) foi
feita por bomba injetora MEDRAD com volume (100 mL a
120 mL) e velocidade de infusdo (10 mL/s a uma pressao
de 600 psi) controlados. Todos os exames foram avaliados
simultaneamente por dois especialistas: um médico
especialista em Radiologia Vascular Intervencionista e um
especialista em Estimulagao Cardfaca Artificial.

Inicialmente, as imagens obtidas foram classificadas
segundo a presenca ou auséncia de lesdes venosas e de
circulagao colateral. As lesdes venosas foram classificadas
de acordo com o grau de estenose em: sem alteragao
significativa (< 50%), estenose moderada (51-70%), estenose
grave (71-99%) e oclusdo (100%). A circulagao colateral foi
classificada de acordo com o niimero e o calibre dos novos
vasos formados em: ausente, discreta, moderada e acentuada.
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Procedimentos cirlrgicos

Os procedimentos cirtrgicos foram realizados segundo
as rotinas habituais da nossa Instituicdao, sempre sob
a supervisao de anestesiologista. As operagdes foram
agrupadas em trés tipos principais: (1) Implante de novos
cabos-eletrodos desacompanhado de remocao (por disfungao
de cabo-eletrodo previamente implantado, ou para mudanga
do modo de estimulagdo); (2) Substituicao de cabos-eletrodos
com remocgao de cabo previamente implantado; ou
(3) Extragao isolada de cabos-eletrodos.

O planejamento das operagoes foi feito em fungao
do aspecto radioldgico do territério venoso obtido pela
venografia: (1) Nos casos em que o padrdao venoso foi
considerado sem lesbes significativas, ou com lesbes
moderadas, nenhum cuidado especial era tomado quanto ao
implante do novo cabo-eletrodo e, da mesma forma, a decisao
quanto a remogao de cabo-eletrodo desativado era feita de
acordo com a opgao da equipe cirdrgica; (2) Nos casos com
estenoses consideradas graves ou oclusdes, o planejamento
cirdrgico considerou: a) avaliagao criteriosa da venografia para
verificagdo da possibilidade de uso da veia jugular interna
ipsilateral; b) preparo do paciente para extracao transvenosa
de cabo-eletrodo para obtengao de via de acesso para o novo
cabo no caso de impossibilidade do uso da veia jugular interna
ipsilateral; c) reserva de materiais para tentativa de ultrapassar
a lesao e realizar dilatagao venosa.

A decisdo de se remover ou de se abandonar “in situ”
os cabos eletrodos previamente abandonados, ou aqueles
que seriam desativados no procedimento cirdrgico atual, foi
tomada levando-se em consideragao os seguintes critérios:
(1) idade e expectativa de vida do paciente; (2) nimero de
cabos-eletrodos restantes na veia cava superior ao final do
procedimento cirdrgico realizado no presente estudo; (3)
risco de agravamento das leses observadas na venografia.

Embora os critérios para definigao da via de acesso e para
remocdo ou abandono dos cabos-eletrodos desativados
tenham sido discutidos previamente com a equipe cirtrgica
envolvida no estudo, a decisao final sobre como conduzir esses
dois pontos cabia a esta prépria equipe durante a realizagao
do procedimento, em fungdo dos achados intraoperatérios e
dos recursos técnicos disponiveis.

Analise da concordancia entre o procedimento
planejado e realizado

Para aferir a concordancia entre o procedimento planejado
em funcdo do aspecto da venografia e o realizado, foram
consideradas trés condigoes: (1) possibilidade de acesso ao
coragao pela veia subclavia sem necessidade de estratégias
especiais; (2) possibilidade de acesso ao coragao pela veia jugular
interna ipsilateral quando havia lesao grave ou oclusao em veia
subclavia; (3) necessidade de extracdo de cabo-eletrodo, ou
de outra técnica nao convencional, para obtengao de via de
acesso, nos casos de lesao critica acometendo as veias subclavia,
jugular interna e tronco braquiocefalico venoso.

Cuidados dispensados aos participantes

Os riscos associados ao presente estudo estiveram
relacionados ao uso de contraste iodado. Cuidados especiais

foram tomados com o objetivo de diminuir o risco de lesoes
renais apds a venografia por subtragdo digital, embora reagdes
adversas relacionadas ao uso de contraste iodado nao-i6nico
sejam raras. Os pacientes diabéticos, que estavam recebendo
o hipoglicemiante oral cloridrato de metformina, foram
orientados a suspender o uso desse medicamento por 48 horas
antes da realizagao do exame e reiniciar seu uso 48 horas apés
o exame. Os casos de reagoes alérgicas ao contraste iodado,
durante ou apds os exames, foram tratados conforme o
protocolo institucional de reagdes alérgicas ao uso de contraste.

Coleta eletronica e gerenciamento dos dados

Os dados demogréficos, clinicos e cirdrgicos obtidos foram
armazenados em banco de dados desenvolvido no sistema
REDCap (Research Electronic Data Capture)*® que se encontra
hospedado no servidor da nossa Instituicao.

Variaveis estudadas e analise estatistica

Foram analisadas como variaveis independentes para
o risco de ocorréncia dos desfechos estudados: os dados
demograficos, os dados clinicos basais pré-operatérios, o tipo
de DCElI, e o tipo de procedimento realizado.

Os dados cadastrados no banco de dados (REDCap) foram
exportados em formato de planilhas Excel (Microsoft Excel)
e analisados pelo programa SAS (Statistical Analysis System).

Inicialmente, todas as varidveis foram analisadas
descritivamente. Para as quantitativas, essa analise foi feita
mediante observacao dos valores minimos e maximos,
do calculo de médias, do desvio padrao e mediana.
Para as varidveis qualitativas, foram calculadas as frequéncias
absolutas e relativas. Para a comparagao de médias, foi
utilizado o teste t de Student, e para testar a homogeneidade
entre as proporgoes das varidveis, empregou-se o teste
qui-quadrado. O nivel de significincia adotado nos testes
estatisticos foi de 5%.

Os desfechos do estudo foram descritos segundo
frequéncias absolutas e relativas. O calculo da Odds Ratio
(OR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%
foram utilizados como medida de efeito entre as variaveis de
exposicao e o desenvolvimento dos desfechos.

Resultados

Dos 289 pacientes que receberam a indicacao de
procedimentos de reoperagao envolvendo o manuseio
de cabos-eletrodos, 100 foram incluidos no presente
estudo. (Figura 1)

Nesta populagao houve equilibrio entre os géneros,
predominancia da raca branca (82%), e idade média de
58,5 = 15,1 anos, com mediana de 60. A maioria dos
individuos estudados era oligossintomatica para insuficiéncia
cardfaca (77%), com fracdo de ejegdo média do ventriculo
esquerdo de 53,4 = 15,5, sendo que em 39% deles nao foi
identificada doenca cardiaca estrutural. Apenas 20% dos casos
nao apresentavam comorbidades. Um tergo desta populagao
estava em uso de antiplaquetario, enquanto anticoagulantes
eram utilizados por 12% dos pacientes. (Tabela 1)
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Periodo: Abril/2013 a Julho/2016
Reoperagdes envolvendo cabos-eletrodos (n = 289)

: Inclusdo

189 Individuos néo foram incluidos
« Insuficiéncia renal (n = 110)
+ Viia de acesso transtoracica (n = 41)
+ Idade > 90 anos (n = 20)
+ Alergia a iodo (n = 3)
+ Neoplasias (n = 1)
* Gestagdo (n=2)
+ Néo aceitou participar (n = 12)

Venografia por subtragéo digital (n = 100)

Procedimento Cirtirgico
(1) Implante de cabos-eletrodos adicionais; (2) Troca de cabos-eletrodos; (3) Extragéo de cabos-eletrodos
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1) Achados venogréficos de obstrugdes venosas significativas e/ou circulagéo colateral
2) Impacto dos achados venograficos no planejamento e realizagéo do procedimento cirdrgico

Desfechos

Figura 1 - Composicdo da populagéo estudada e fases do estudo.

Houve equilibrio entre o ntimero de casos de dispositivos
implantados no lado direito (48%) ou no lado esquerdo
(52%). Foi possivel observar, entretanto, diferengas marcantes
com relagdo ao tempo de implante que, em média, foi
de 14,3 = 6,1 anos para o lado direito, e 8,0 = 7,9 anos
para o lado esquerdo, e quanto ao tipo de dispositivo, com
predominio de marca-passos convencionais no lado direito,
e maior distribuigdo entre os quatro tipos de dispositivos no
lado esquerdo. (Tabela 2)

Resultados da venografia por subtracao digital

A andlise das venografias demonstrou que 47 pacientes
apresentavam lesdes venosas significativas, e que em 36 havia
circulagdo colateral venosa. Obstrucoes venosas moderadas
foram observadas em 23 exames, graves em 13 e oclusoes

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(5):686-696

em 11. Dentre os 53 pacientes sem obstrugdes significativas
(< 50% da luz do vaso), somente 4 apresentavam circulagao
colateral. Por outro lado, dos 24 individuos com lesao
venosa considerada grave ou com oclusdo venosa, apenas
2 ndo apresentavam circulagao colateral na venografia.
Observou-se, portanto, que o achado de circulagao colateral
na venografia foi um forte marcador da presenca de lesao
venosa, aumentando em 4,9 vezes a taxa de prevaléncia
(IC95% 3,05 - 8,10; p < 0,0001) dessas lesoes. (Figuras 2 e 3)

A despeito das diferencas do tempo de implante e dos
tipos de dispositivos implantados, houve equilibrio entre o
achado de les6es venosas (p = 0,865) e de circulagao colateral
(p = 0,715) nos pacientes com dispositivos implantados nos
lados direito e esquerdo. Independentemente do lado em
que o DCEI estivesse implantado, as veias subclavias e a
transicao das veias subclavia para o tronco braquiocefélico
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes
da pesquisa

Caracteristicas Demograficas e Clinicas Basais

Género masculino, n (%) 48%
|dade (anos), média + DP 58,5+ 15,1
Raga branca, n (%) 82%
indice de massa corporea, média + DP 257 +32
Classe Funcional (NYHA), n (%)

I 40%

I 37%

Il 23%
Doenga cardiaca estrutural, n (%)

Nenhuma 39%

Doenca de Chagas 23%

Cardiopatia isquémica 8%

Cardiopatia ndo-isquémica 24%

Outra 6%
Comorbidades associadas

Nenhuma 20%

Hipertensao arterial sistémica 62%

Diabetes 17%

Dislipidemia 33%

Doenga arterial coronariana 9%

Valvopatia 7%

Tabagismo (atual) 1%

Tabagismo (prévio) 9%
Medicamentos em uso, n (%)

Antiplaquetarios 33%

Anticoagulantes orais 12%

Estatinas 39%
Frag&o de ejegédo do ventriculo esquerdo (%) média + DP 53,4+155

DP: desvio padrdo; NYHA: New York Heart Association.

foram as regides mais acometidas por lesdes significativas
(Tabela 3). Nao foram identificadas les6es significativas na
veia cava superior.

Indicacado para o procedimento cirdrgico

O principal motivo para a realizagdao do procedimento
cirdrgico foi a disfungao de cabos-eletrodos para 71 pacientes.
Mudanga do modo de estimulagao foi a causa da reoperagao
em 25 casos. Em apenas 4 pacientes a operagao foi
motivada exclusivamente pela necessidade de remover
cabos-eletrodos. (Tabela 4)

Remocao de cabo-eletrodo foi realizada em 52 pacientes.
Extracdo transvenosa com dilatadores mecanicos ou
energizados foi realizada em 36 pacientes, enquanto que
remogao pela simples tracao do cabo-eletrodo foi realizada

em apenas 16 casos. Ao final da operagao, apenas 4 pacientes
permaneceram sem nenhum cabo-eletrodo transvenoso
implantado, sendo que a maioria (90%) dos casos ficou com
dois ou trés cabos no territério venoso.

Utilidade da venografia para a definicao do
planejamento cirtirgico

Houve concordancia entre a estratégia cirlrgica
estabelecida pela analise da venografia por subtracao digital
e o procedimento cirdrgico realizado em 99 dos 100 pacientes
operados. A falta de concordéncia, que ocorreu em um tnico
paciente, foi decorrente de erro na classificagao do grau de
uma lesao na veia subclavia direita, que foi considerada
moderada no pré-operatério e que, durante a operagao,
verificou-se tratar de uma lesdo sub-oclusiva. (Tabela 5)

Em todos os casos estudados, o planejamento cirrgico
foi embasado pelos achados da venografia pré-operatéria.
Dentre os 53 sem lesdo significativa, optou-se simplesmente
pelo implante de novos cabos-eletrodos sem a remogcao
de cabos antigos em 28 casos, e pelo implante de novos
cabos associado a remogao de cabos antigos, para evitar
superpopulagao, em 22 casos. Houve remogao completa do
sistema nos outros 3 casos.

No sentido contrario, dos 23 casos em que foi diagnosticada
estenose moderada, optou-se pelo implante dos novos cabos
associado a extragao de cabos antigos em 14 casos, enquanto
que a opgao de implante de novos cabos com a manutengao
dos cabos antigos foi adotada em apenas 9.

Nos 24 casos em que havia necessidade de implante de
novo cabo-eletrodo e onde foi diagnosticada estenose grave
ou oclusdo venosa, o achado da venografia demonstrou que
em 13 casos, a veia jugular interna e o tronco braquiocefdlico
ipsilaterais do implante estavam livres de obstrugbes. Destes
13 casos, em apenas 2, por serem pacientes jovens, foi
programado procedimento de extragdo transvenosa, para
evitar superpopulagao de cabos-eletrodos. Dos 11 casos em
que ndo foi realizada extragdo, a veia jugular interna foi a
via de acesso utilizada em 5 deles. Nos outros 5 casos, foi
possivel ultrapassar a lesdo da veia subclavia com o auxilio
de guias hidrofilicos 0,14”. Dos 8 casos em que a veia jugular
interna nao era utilizavel como via de acesso, pela existéncia
de obstrugao do tronco braquiocefélico venoso ipsilateral,
em apenas 1 caso a equipe médica optou por realizar novo
implante contralateral. Nos demais (7 casos) a opgao para
obtencao de via de acesso foi a extracdo transvenosa.

Remocao de cabo-eletrodo sem o implante de novos
cabos foi realizada em apenas 4 casos: em 3, para tratamento
de infecgdo relacionada ao dispositivo, e em 1 caso para
a retirada de cabo-eletrodo ventricular disfuncional que
estava gerando ruido em um CDI. Neste Gltimo, a venografia
mostrava oclusdo venosa.

Fatores Prognosticos para a ocorréncia de
alteracoes venograficas

Apesar da elevada taxa de aparecimento de desfechos
venograficos nos pacientes estudados, nao foi possivel identificar
varidvel demogréfica, clinica, ou do sistema de estimulacao
implantado previamente, que pudesse estar relacionada ao
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Tabela 2 — Caracteristicas do dispositivo cardiaco em uso no momento da incluséo no estudo segundo o lado do implante

Caracteristicas do DCEI prévio Lado direito (n = 48) Lado esquerdo (n = 52) p
Tipo de DCEI em uso no momento da incluséo, n (%)
Marca-passo convencional 45 31
CDI convencional 1 18 <0,001 ™
TRC 1 1
TRC-D 1 2
Numero total de cabos-eletrodos transvenosos, n (%)
Apenas um 10 12
Dois 33 37 0,306
Trés 4 3
Quatro 1 R
Tempo de uso dos cabos-eletrodos transvenosos, anos
Média + DP 14,3 6,1 80+79 0,075@
Variagdo 5-37 1-32

DCEI: dispositivo cardiaco eletronico implantavel; CDI: cardioversor-desfibrilador implantavel; TRC: terapia de ressincronizagdo cardiaca; TRC-D: terapia de
ressincronizagéo cardiaca associada ao cardioversor-desfibrilador implantavel. (V Teste qui-quadrado; @ Teste t de Student.
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Figura 2 - Distribuicdo dos quatro tipos de lesao venosa e suas associagdes com a presenga de circulagdo colateral.

aparecimento de lesdes venosas significativas e/ou de circulagdo
colateral. Foram testadas como provaveis fatores prognésticos:
género, idade no momento do estudo venogréfico, cardiopatia
de base, classe funcional para insuficiéncia cardiaca, uso de
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anticoagulantes orais e antiplaquetarios, ter cabo-eletrodo de
CDI, lado do DCEI, tempo de implante do DCEI, nimero de
cabos-eletrodos implantados, fragdo de ejecao do ventriculo
esquerdo, e procedimentos prévios de reoperagao. (Figura 4)
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Figura 3 — Classificagéo das lesbes venosas e da circulagéo colateral. Exemplos de cada um dos quatro tipos de lesédo, segundo a classificagéo adotada no estudo.
Figura 3A: leséo néo significativa, caracterizada por obstrugao menor do que 50% da luz do vaso e auséncia de circulagéo colateral; Figura 3B: lesdo moderada, que
acomete de 51 a 70% do vaso, com circulagéo colateral discreta; Figura 3C: leséo grave, comprometendo de 71 a 99% do vaso com circulagdo colateral moderada;

Figura 3D: ocluséo venosa com circulagdo colateral acentuada.

Discussao

Obstrugées venosas raramente causam problemas
clinicos imediatos. Entretanto, quando o implante de novos
cabos-eletrodos é necessario, a presenca dessas lesbes pode
tornar o procedimento impossivel de ser realizado por
técnicas convencionais. Assim, a venografia por subtragao
digital tem sido o exame mais utilizado porque permite a
identificagao precisa do grau e da localizagao das lesoes
venosas, possibilitando um adequado planejamento da
estratégia cirtrgica.' %30

A alta prevaléncia de individuos com lesoes consideradas
significativas no presente estudo foi compativel a de outras
experiéncias relatadas na literatura.™"" Independentemente do
grau das lesdes, sua distribuicao foi equilibrada, nas veias
subclavias, nos troncos braquiocefélicos venosos, ou nas
regioes de transigdo dessas veias.

Apesar das particularidades que existem entre a
anatomia das veias que drenam o lado esquerdo e o lado
direito do térax, o estudo venografico ndo identificou
diferencas significativas na frequéncia de aparecimento,
no grau de estenose, ou na localizacdo das lesdes entre os
dois lados. Houve diferenca, entretanto, no tempo médio
da permanéncia dos cabos-eletrodos, que foi maior nos
pacientes em que o dispositivo estava implantado do lado
direito, o que poderia ter aumentado a taxa de ocorréncia
de lesdes no territério direito. Por outro lado, a despeito
do equilibrio entre a quantidade de cabos-eletrodos

implantados, o nimero de cabos-eletrodos de desfibrilador,
que é considerado fator de risco para leses venosas, foi
significativamente maior nos casos em que o DCEI estava
implantado do lado esquerdo.’*®

A forte associagdo entre a presenca de circulagao
colateral e a de lesdes venosas graves ou oclusivas, que foi
observada no presente estudo, é de grande utilidade para a
interpretacao das venografias. Essa informagao nos permite
afirmar que, sempre que se observe a presenga de circulagao
colateral, torna-se imperiosa a pesquisa cuidadosa de lesdes
de dificil definicdo. Neste sentido, sugerimos a manutengao
de imagens dinamicas do estudo venogréfico, que permitem
que seja se acompanhe o trajeto que o contraste percorreu.
Frequentemente o contraste, passando exclusivamente pela
circulagao colateral, preenche completamente a luz venosa
logo ap6s a lesdo critica, fazendo com que esta ndo seja
corretamente detectada em imagens estaticas.

A elevada taxa de pacientes com les6es graves ou oclusivas
observadas no presente estudo, o que é concordante com
dados da literatura, demonstrou a importancia da venografia
para o planejamento cirtirgico. Nos casos em que nao foram
identificadas lesdes venosas significativas, a equipe cirdrgica
pode planejar o procedimento, indicando ou nao a extracao
dos cabos desativados, em fungao exclusivamente de fatores
como a idade do paciente, ou o nimero de cabos-eletrodos
que restariam no territério venoso. Por outro lado, em pacientes
em que foram observadas lesbes moderadas, a equipe
médica pode programar a extragao dos cabos-eletrodos, na
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Tabela 3 - Distribui¢do dos achados venograficos segundo o lado do DCEI e a localizagao anatdomica da leséo

Achados venograficos Lado direito (n = 48) Lado esquerdo (n = 52)

Exame normal / lesdes discretas (< 50% da luz do vaso)

Veia subclavia 37 43
Transic&o da veia subclévia com a veia inominada 46 44
Veia inominada 42 46
Jungao da veia inominada com a veia cava superior 33 46

Estenose moderada

Veia subclavia 4 5
Transicéo da veia subclavia com a veia inominada - 4
Veia inominada 1 2
Jungao da veia inominada com a veia cava superior 8 2
Estenose grave
Veia subclavia 3 2
Transicéo da veia subclavia com a veia inominada 2 3
Veia inominada 1 1
Jungao da veia inominada com a veia cava superior 3 3
Ocluséo venosa
Veia subclavia 4 2
Transicéo da veia subclavia com a veia inominada - 1
Veia inominada 4 3
Jungao da veia inominada com a veia cava superior 4 1
Circulagao colateral
Ausente 19 29
Discreta 13 7
Moderada 5 8
Acentuada 1" 8
Tabela 4 — Caracteristicas dos procedimentos cirtrgicos realizados no estudo
Caracteristicas dos Procedimentos Cirurgicos n=100
Procedimento realizado, (%)
Implante de cabo-eletrodo adicional sem remogao de cabo-eletrodo previamente implantado 48
Implante de cabo-eletrodo adicional com remogao de cabo-eletrodo previamente implantado 48
Somente remog&o de cabo-eletrodo 4
Nuamero total de cabos-eletrodos transvenosos ao final do procedimento, (%)
Nenhum 4
Um 6
Dois 41
Trés 42
Quatro 7
Lado do dispositivo cardiaco implantavel ao final do procedimento, n (%)
Direito 45
Esquerdo 54
Subxifoide 1
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Tabela 5 - Concordancia entre a estratégia cirurgica definida com o auxilio da venografia pré-operatodria e o procedimento cirurgico realizado

Planejamento cirargico

Casos planejados Casos realizados

+ Estenose venosa < 50% a estenose moderada

Acesso direto pela veia subclavia/ cefalica K K
+ Estenose grave ou oclus&o, com veia jugular e/ou tronco braquiocefalico sem lesdes obstrutivas " "
Acesso pela veia jugular interna
« Estenose grave ou oclusédo, com veia jugular e/ou tronco braquiocefalico com lesdes obstrutivas " "

Extracéo de cabos-eletrodos

Variaveis OR (IC 95%) P

Sexo masculino 0,76 (0,35 - 1,67) 0,495 —

Idade > 60 anos 1,12 (0,51 - 2,45) 0,776 —

Doenga de Chagas 1,75 (0,60 - 5,09) 0,304 L 2

CMP isquémica 2,33 (0,53~ 10,34) 0,265 *

CMP néo isquémica 0,77 (0,27 -2,16) 0062 ——

CFNYHAILIV 1,24 (0,47 -3,26) 0,669 *

Uso de anticoagulantes 1,31 (0,39 - 4,44) 0,666 4

Uso de antiplaquetarios 1,23 (0,54 - 2,82) 0,625 —_——.

Eletrodo de CDI 1,24 (0,48 - 3,15) 0,659 *

Lado do DCE (direito) 1,57 (0,71-3,45) 0,263 *

Tempo de implante > 14 anos 0,82 (0,26 - 2,59) 0,733 —

Eletrodos transvenosos = 3 0,73 (0,15 - 3,49) 0,691 <&

FEVE <55 1,80 (0,75 - 4,34) 0,189 *

Proc. prévios de recuperagéo 0,89 (0,41 -1,94) 0,761 —

0 1 2 4 5 6 7 8 9 10 11
Odds Ratio

Figura 4 - Fatores de risco para a ocorréncia de lesées venosas significativas (> 50% de obstrugao luminal) e/ ou presenca de circulagéo colateral.

expectativa de evitar que a superpopulagao de cabos viesse a
causar agravamento das obstrugoes. E, finalmente, nos casos
em que foram observadas lesdes venosas graves ou oclusivas,
o conhecimento da anatomia venosa foi fundamental para o
planejamento cirdrgico, por orientar a possibilidade do uso
da veia jugular ipsilateral, ou a necessidade de extragdo de
cabo-eletrodo para obtengdo de via de acesso.

Por ter causa multifatorial, a literatura é controversa
quanto a definicao de fatores preditores da ocorréncia
de complicagbes tromboembélicas em portadores de
DCEI.>"3637 Neste sentido, a auséncia de fatores de risco
para lesbes venosas encontrada na presente amostra confirma

a importancia do estudo venografico pré-operatério em
pacientes que necessitam reoperagoes em cabos-eletrodos,
uma vez que nao foi possivel identificar subgrupo de
individuos menos sujeito as obstrugoes venosas.

Limitacées do estudo

Mesmo sendo parte de um registro prospectivo derivado
da pratica assistencial, em fungao dos critérios de nao-inclusao
considerados, as conclusoes do presente estudo ndo podem
ser estendidas para criancas, individuos com mais de 90 anos
e portadores de disfungao renal com niveis de creatinina sérica
maior que 1,5 mg/dL.
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No que se refere a taxa de alteragoes venosas encontradas
e seus fatores predisponentes, a presente analise tem as
mesmas limitagdes dos estudos transversais, uma vez que
foram avaliados em um Gnico momento.

Conclusoes

A prevaléncia elevada de obstrugdes graves ou de
oclusdes venosas em portadores de DCEI dificulta, em
nimero consideravel de pacientes, o implante transvenoso
de novos cabos-eletrodos. Algumas vezes o uso de técnicas
nao convencionais, como a extragao de cabo-eletrodo para
obtencao de acesso, pode ser obrigatério. A falta de fatores
predisponentes e a auséncia de sinais clinicos de obstrucao
venosa, que ocorrem na maioria dos pacientes que apresentam
lesbes graves ou oclusivas, dificultam o planejamento cirdrgico
antecipado. Assim, a venografia por subtragao digital se mostra
de grande utilidade para a definigao da estratégia cirtirgica em
reoperagoes para revisao de cabos-eletrodos ou para mudanga
de modo de estimulacao em individuos com DCEI. O achado
de vasos colaterais neste exame tem alto valor preditivo para
o diagnéstico de lesoes graves e oclusivas.
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