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O Laser no século XX já faz parte da vida moderna
sob muitas formas. Tal instrumento tornou-se um ponto
de referência , quando nos referimos à alta tecnologia. O
Laser é capaz de enviar sinais por fibras ópticas através
de muitas milhas em telecomunicações; é utilizado na in-
dústria para corte, soldadura e medições ultra precisas;
ele acrescentou alta fidelidade ao CD (compact disc) ou
mesmo ao VCR (vídeo cassete record); promoveu impres-
são gráfica de alta qualidade e tem permitido leitura de
códigos de preços. Levantamento realizado pela
“American Association for the Advancement of Science”,
através de cientistas e historiadores, concluiu que o Laser
na ciência, tecnologia e medicina encontra-se entre os
maiores desenvolvimentos do século.

O pioneirismo da utilização deste aparelho em al-
gumas áreas da medicina data ainda da década de 60. Em
alguns setores da área médica o Laser encontra-se numa
fase amadurecida, por exemplo, em oftalmologia o empre-
go deste aparelho atualmente se faz indispensável nos
distintos procedimentos terapêuticos. Sua utilização no
sistema cardiovascular está em fase embrionária1. Sua apli-
cação nesta especialidade, não obstante, tem adquirido
grande importância e com o emprego de equipamentos
mais adequados, tem proporcionado inúmeros benefícios.

Para se entender a utilidade deste equipamento em
doenças cardiovasculares, temos inicialmente que compre-
ender a interação do Laser com o tecido, bem como a
biofísica envolvida neste processo.

Princípios básicos

Laser é a abreviação de Luz Amplificada pela Emis-
são Estimulada de Radiação Óptica, não tendo, portanto,
qualquer relação com radiação produzida pelos raios X2.

Em outras palavras, Laser é um processo gerador de ener-
gia eletromagnética, ou simplesmente, LUZ.

Como o principio físico, uma fonte primária de ener-
gia elétrica ou óptica estimula o meio ativo do aparelho de
Laser que pode ser gás, como CO2, Argon, Excimer, líqui-
do como o Dye, sólido como o Rubi, YAG, KTP e
Alexandrite, ou elemento semi-condutor como no caso de
Diode. Na verdade, número infinito de substâncias pode
ser empregado como meio ativo para gerar a energia3.
Contudo, apenas alguns meios encontram aplicação prá-
tica por fatores de ordem técnica e econômica. No presen-
te, existem mais de 200 tipos eficazes de materiais que po-
dem funcionar como elementos ativos.

Os elétrons provenientes do meio ativo, estimulados
dentro de uma câmara especial de ressonância
(interferômetro), oscilam de modo contínuo e quando re-
fletidos em espelhos produzem novos fótons, que são li-
berados pela pequena abertura de um dos espelhos (so-
mente 3% da radiação é liberada e 97% reflete alimentan-
do o processo). Esta energia emitida em ondas paralelas
dá como resultado uma luz de alta intensidade, de mesmo
comprimento de onda e de cor específica (fig. 1). O “efei-
to de avalanche” (ressonância na cavidade) amplifica ra-
pidamente o número de fótons no interior do
interferômetro ampliando esta radiação continua4.

Para exercer sua atuação, o feixe de luz é direcionado
a um grupo especifico de células ou substâncias a serem
destruídas. O alvo absorve essa luz e se desintegra por
efeito térmico ou por efeito ionizante. Em virtude da alta
colimação do feixe de luz empregado, as áreas vizinhas ao
ponto de incidência permanecem intactas, sem sofrerem
danos decorrentes da radiação óptica. Este instrumento é
extremamente sensível e torna possível quase que sepa-
rar células individuais, uma das outras. Isso só ocorre gra-
ças às três propriedades básicass que diferem a luz do
Laser da fonte de luz térmica, representada pela luz
incandescente de um bulho, e que são: a) coerência: os
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raios individuais integrantes de um mesmo feixe lumino-
so guardam entre si certa relação especial e temporal; b)
colimação: a radiação do Laser é constituída por raios
paralelos entre si e não divergem, podendo o mesmo ser
colimado a um diâmetro muitas vezes menor que o tama-
nho de uma célula isolada e c) monocromatismo: o feixe
de luz constituído por uma só freqüência, apresenta basi-
camente uma única cor.

Estas três caracteristicas tornam possivel focalizar o
raio do Laser em pequenas àreas de secção transversal,
alcançando alta densidade de energia, e oferecendo, as-
sim, atuações terapêuticas precisas, e sem força mecâni-
ca para destruir o tecido.

Tipos de Laser Atualmente Empregados

O conhecimento amplo da ação dos diferentes tipos
Laser sobre os diversos tecidos fez-se necessário para

correta utilização deste sofisticado equipamento, já que
existem várias influências externas atenuando tal
interação6.

Os mais importantes tipos de Laser na área médica
estão no Quadro I.

O CO2 Laser produz luz invisível no espectro do
infravermelho com um comprimento de onda de 10.600 nm,
que é totalmente absorvido pela água e convertido em ca-
lor. Como quase todo tecido corporal é constituído de
75-90% de água, esse tipo de Laser é absorvido superfi-
cialmente nos diversos órgãos do corpo humano, inde-
pendente de sua cor ou textura. A penetração no tecido
é da ordem de 0,2 mm, com fraca dispersão. Devido às
caracteristicas de penetração podemos coagular vasos lin-
fáticos e vasos de pequeno calibre. Este desempenho es-
pecífico permite que se utilize o CO2 Laser como instru-
mento preciso para cortar e vaporizar o “tecido-alvo”, com

Fig. 1�Produção de Laser.

QUADRO I—Características dos vários tipos de Laser utilizados atualmente em procedimentos clínicos

Laser Região do Sistema de Processo Modo Operante
Espectro (nary) Aplicação

Excimer Ultravioleta (308) Fibra óptica Ionizante Pulsátil

Argon Visível (488-514) Fibra óptica Térmico Contínuo
“Hot Tip” Safira

Dye Visível (480-630) Fibra óptica Térmico Turnable/Pulsátil
“Smart Laser” Fotoablação/PDT

Nd-YAG Infravermelho (1.064) Fibra óptica Térmico Contínuo/Pulsátil
“Hot Tip” Safira

CO: Infravermelho (10.600) Instrumental Rígido Térmico Contínuo/Pulsátil

PDT—Terapia fotodinâmica
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mínima interferência nos tecidos vizinhos. Não obstante,
esse tipo de Laser não consegue ser transmitido através
de fibras óticas, o que impossibilita aplicaçao angios-
cópica7.

O Dye Laser tem como um dos seus meios o B-Ro-
damine Dye. O tipo pulsátil de Dye Laser apresenta gran-
de espectro de comprimento de ondas, sendo conhecido
como “turnable” Laser devido à versatilidade, removen-
do seletivamente ateromas3. O Dye Laser também pode
ser propulsionado de uma forma continua, como no caso
do Argon que bombeia o Dye Laser tendo importância no
campo da oncologia9.

O Argon Laser é constituído de íons de gás nobre
que emitem radiação no espectro da luz visivel, princi-
palmente em comprimento de onda de 448 nm e 514 nm,
com cores azul e verde, respectivamente. O Argon Laser
pode ser usado em vasos devido a sua alta seletividade
por substâncias cromóforas (ex. hemoglobina, pigmentos).
A penetração do Argon Laser nos tecidos é da ordem de
0,8 mm. Por ser altamente absorvido pela hemoglobina é
empregado no tratamento de telangectasias,
hemangiomas e “port-wine stain’’10. Contudo, clinicamen-
te, seu resultado não tem sido satisfatório no tratamento
de placas ateromatosas, devido à ação térmica sobre a
parede dos vasos11.

O Argon-Dye Laser produz luz vermelha no com-
primento de onda de 630 nm capaz de excitar e destruir te-
cidos, quando usado com uma substância conhecida
como Derivado Hematoporfirinico (HpD). As propriedades
fluorescentes do HpD são empregadas no diagnóstico de
condições patológicas, quando iluminados com luz viole-
ta de 410 nm de comprimento de onda12. A fluorescência
do tecido permite biopsiar área suspeita de malignidadel3,
proporcionando condições de se tratar precocemente car-
cinoma “in situ”, assegurando maior sobrevida a pacien-
tes acometidos de carcinoma broncogênicol4.

O Argon-Dye Laser pode atingir de um a vários
milimetros de profundidade no tecido, devido ao processo
físico-químico desencadeado dentro das células tumorais
estimuladas. Tal processo é denominado de Terapia
Fotodinâmica (PDT) e adquiriu maior dimensão na última
década pelo efeito de fotocitotoxicidade como método de
tratamento de neoplasias. Na terapia com radiação eletro-
magnética de comprimento de onda apropriado (630 nm),
o HpD induz à necrose intracelular, ocasionando
indubitavelmente morte celularl5. O PDT não emprega a
radiação como fonte de calor para vaporizar ou coagular
o tecido tumoral irradiado, diferindo dos processos de
interação com tecidos apresentados pelo Laser de CO

2
 e

Nd-YAG. Outros Laser têm sido investigados para o tra-
tamento fotodinâmico, tais como o Copper e Gold Vapor
Lasers, ainda em fase experimental.

Em adição, o HpD tem mostrado preferência por pla-
cas ateromatosas em modelos experimentaisl8. A
espectroscopia intra-arterial fluorescente pode ser im-
portante no desenvolvimento de sistema de cateter com

Laser para o diagnóstico e tratamento de doença vascular
aterosclerótica17.

O Nd-YAG Laser é denominado pela abreviação de
um cristal conhecido como Yttrium-AluminumGarnet asso-
ciado a 1—3% com Neodymium líquido. A principal emis-
são deste Laser é de 1.064 nm e encontra-se no início da
região de infravermelho3. O Nd-YAG Laser é cromóforo,
o que acarreta alta dispersão nos tecidos, cerca de 4,8 mm.
Esta caracteristica fez com que esse Laser apresente efei-
to coagulante capaz de selar vasos sangüíneos com vári-
os milímetros de diâmetrol3, atém de promover excelente
vaporização, tendo pois suas maiores aplicações, no tra-
tamento de tumores19.

Embora o Nd-YAG Laser tenha sido empregado na
remoção de placas de ateroma, como o CO2 e o Argon
Laser rião é capaz de remover eficazmente placas
calcificadas20, 21.

Procurando-se encontrar novas formas de remoção
do material calcificado da placa ateromatosa, outros Laser
têm sido pesquisados. O Erbium-YAG Laser emitindo
comprimentos de onda de 2.940 nm, bem como o
Hydrogen Fluoride (2300-3000 nm) têm sido estudados,
pela alta absorção no tecido com minimo dano térmico à
área adjacente ao alvo22. É capaz de cortar tecido ósseo
fazendo ablação do tecido, micron por micron, e manten-
do superfície lisa no plano de clivagem23.

A única desvantagem no momento é a transmissão
da energia destes Laser por meio de fibras ópticas.

O Excimer Laser é uma mistura de gás nobre (ar-
gon, krypton ou xenon) com halogênio (C12, F2 ou Br2),
que produz uma luz ultravioleta. A excitação do átomo do
halogênio e a ligação com um dos gases nobres constitu-
intes da mistura resultam na formação de “Excited dimer”
ou abreviando “Excimer” Laser. Os principais comprimen-
tos de onda do Excimer são: 193 nm (ArF), 248 nM (KrF),
308 nM (XeC1), e 351 nm (XeF). O emprego do Excimer
Laser tem proporcionado excelentes resultados, devido à
fotoionização seletiva sobre as placas de ateroma, sem
afetar a íntima dos vasos24. O fenômeno conhecido como
“Fotodecomposição ablativa”, descrito em 1982 resulta na
quebra da estrutura orgânica sólida por fótons com expul-
são dos fragmentos em velocidade supersônica. Tal efei-
to fotoiônico destrói basicamente as ligações dos
polímeros sem gerar qualquer processo térmico na área do
impacto25. A reação fotoionizante produz uma penetração
de 0.1 a 5 nm no tecido, sendo, portanto, extremamente
preciso na retirada de material calcificado. O fato de não
ocasionar elevação da temperatura local, torna-o extrema-
mente eficaz no tratamento angioplástico de lesões
ateroscleróticas25.

Com os avanços tecnológicos, novos Laser de 3ª
geração deverão substituir os amigos instrumentais na ci-
rurgia convencional. Tal expectativa repousa principal-
mente em novos aparelhos, tais como Excimer, Diode e
Alexandrite Laser.

Chavantes e Jatene
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Dispositivos

Na ablação de placas ateroscleróticas observou-se
grande dano térmico quando empregado “bare fiber”, de-
vido a sue alta dispersao angular na parede dos vasos27,
fato que obrigou a se pesquisar novos dispositivos, mais
seletivos na destruiçao das places (quadro II). Atualmen-
te empregam-se as pontas de safira23 e o “Hot Tip” com
alta densidade de potência localizada, evitando-se danifi-
car as camadas mais profundas dos vasos29.

Existem duas formas—”não contato” e “contato”—
de aplicação do Laser diretamente ao tecido alvo. A téc-
nica do “não contato” é o modo mais empregado em Me-
dicina, onde o alvo está cerca de 0,5-1cm de distância da

ponta da fibra (“bare fiber”). A de “contato” permite cor-
tar tecidos com maior densidade de potência, evitando
dispersão de calor nas regiões vizinhas com mínima rea-
ção30. Contudo, a ponta de safira, de custo relativamente
elevado, destrói-se quando não constantemente esfriada.

Aplicações

Existe uma gama de aplicações potenciais para o
Laser na área cardiovascular (quadro III), que vão desde
anastomose vascular até ablação de fibras de condução
pare terapia de arritmias31. Não obstante, a maior aplicação
no momento é na angioplastia32.

Perspectivas

Está aberto um capítulo na história do Laser na área
cardiovascular. Nos próximos anos, partilharemos o suces-
so da aplicação de fótons nos sitemas biológicos, com
maior eficácia e maior segurança. Contudo, não podemos
deixar de citar que o postulado de Einstein em 1917 sobre
“Emissão Estimulada”33, possibilitou a cientistas agracia-
dos com o prêmio Nobel, tanto dos Estados Unidos
(Charles H. Townes e Artur Schawlow), quanto da Rússia
(Nikolai Basov e Aleksander Prokhorov), a desenvolve-
rem o princípio do MASER/LASER ainda na década de
50. Theodore Maiman2 desenvolveu e descreveu pela pri-
meira vez o conceito básico do LASER, alcançando a
credibilidade junto a comunidade cientifica, no dia 16 de
maio de 1960.

Um sumário da história do desenvolvimento do
Laser em cirurgia cardiovascular está no quadro IV34-45.

QUADRO II—Angioplastia com Laser

Pontas Modificadas Forma de Reconhecimento Ablação Seletiva
de Fibras Ópticas das Placas das Placas

Ponta de Safira (Geshwind) Angioscopia — convencional Cromófora Endogena
— robotizada (caroteno)

“Hot Tip” (Sanborn) Espectroscopia — convencional Cromófora Exógena
— computadorizada (HpD; Tetraciclina)

Ponta com Lente
(Russo)
“Laser Hybrid Ballon Catheter”
(Abela)
Cateter com Múltiplas Fibras
(Coltren)

HPD = Derivado hematoporfirínico.
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QUADRO III—Aplicação do Laser

Indicação Procedimento

Interação com o Tecido
Fototérmico

Recanalização vascular Fotoionizante
Fotodinâmico
“Laser-sealing” após angioplastia

Anastomose vascular com balão
Sutura arterial ou venosa

Miotomia Laser mioplastia
  Cardiomiopatia hipertrófica
  Ablação de Endomiocardiofibrose
  Doenças cardíacas congênitas

Estenose pulmonar Laser valvulopatia
  Estenose aórtica calcificada

Taquiarritmia ventricular Laser fotocoagulação

QUADRO IV—Aspectos históricos do desenvolvimento do Laser em angioplastía

Macruz34; Choy35 Laser experimental em Cardiologia 1980
Jain33 Laser na anastomose de vasos l980
Choy37 Argon—recanalização artéria coronária 1982
Abela38 CO:, Argon e YAG—ateroma em coronária 1982
Geshwing39 Nd YAG—recanalização artéria femoral 1984
Isner40 Argon—cardiomiopatia hipertrófica sub-aórtica 1984
Sanborn41 Argon—“hot tip” recanalização artéria femoral 1985
Fourrier42 Nd-YAG—“safira tip”, recanalização percutânea 1986
Cumberl43; Sanborn44 Argon—“” hot tip” angioplastia coronária percutânea 1986
Wollenek45 Excimer—angioplastia artéria femoral 1988
Grundfest Excimer—angioplastia artéria coronária 1989
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QUADRO IV—Aspectos históricos do desenvolvi-
mento do Laser em angioplastia

A aterosclerose ocorre numa proporção quase epi-
dêmica em países do ocidente. A doença coronariana
obstrutiva é a “causa mortis” que lidera as estatísticas
americanas nos anais epidemiológicos há vários anos45.
Só nos Estados Unidos da América mais de 4,5 milhões de
pessoas apresentam angina pectoris ou história de infarto
do miocárdio. Acima de 200.000 procedimentos de
revascularização miocárdica e 100.000 angioplastias são
realizadas anualmente47. Recentemente, o cateterismo car-
díaco tem se expandido, passando de estudo diagnóstico,
para uma forma de terapêutica pela introdução predomi-
nante da angioplastia percutânea. O cateterismo através
de balões sob fluoroscopia para casos de vasos
estenosados apresenta uma taxa moderada de recorrência
tendo um papel limitado em oclusão complete e difusa de
vasos48.

Em casos de obstrução recorrente, muitos pacientes
não podem ser submetidos a nova cirurgia.

Uma das pioneiras tentativas na recanalização de
vasos com Laser foi efetuada ainda no início da década de
80 no Instituto do Coração34. A aplicação clínica do Laser
na doença cardiovascular data de 198439. Atualmente dis-
tintos procedimentos com Laser para desobstrução de
vasos são realizados em vários centros mundiais. Entre-
tanto, várias comunicações sobre perfuração, espasmo,
trombose e aneurisma indicam a dificuldade de seleção da
melhor técnica de radiação do Laser em tecidos patológi-
cos49, 50.

Não podemos considerar a angioplastia percutânea
transluminal utilizando o Laser (como fonte térmica) como
método eficiente, pois, em verdade, esta não é propriamen-
te uma recanalização com Laser, já que não ocorre uma
interação direta do mesmo com a placal.

Na tentativa de sobrepor tais dificuldades, distintos
sistemas de Laser têm sido estudados. O Excimer e
Er-YAG Laser têm determinado os melhores resultados22.
Wollenek e col45 concluiram que o Excimer Laser é o mais
adequado na recanalização angioscópica periférica. Recen-
tes dados de Grundfest (comunicação pessoal) vêm con-
firmar o excepcional desempenho deste Laser na
revascularização de lesões periféricas e artérias
coronárias. Entretanto, o suporte na área de imagem para
reconhecimento e visibilização da placa se fez imperiosa.
Imagem tridimensional, em futuro próximo, pode dar
substratos específicos para mapeamento e delimitação
precisa da lesão.

Muitos investigadores têm desenvolvido técnicas
angioscópicas51, espectroscópicas52 , e por meio de ima-
gem de ultra-sonografia54, que permitem distinguir clara-
mente a placa, da artéria normal. Neste sentido, dezenas
de companhias estão engajadas em alcançar uma solução
para o problema de recanalização com Laser.

Uma das propostas desenvolvidas pela MCM é o
“Smart Laser”, que consiste basicamente de dois tipos

de Laser: uma pare exitação de fluorescência dos dife-
rentes tecidos e outro para destruição da placa. Um siste-
ma de computaçao efetua uma análise espectral da luz co-
letada pela emissão fluorescente do tecido, determinando
espectroscopicamente a diferença entre parede normal do
vaso e placa. Posteriormente, o segundo Laser, acoplado
ao sistema, dispara seletivamente sobre o ateroma, pou-
pando o tecido normal55.

Outro estudo piloto está sendo conduzido em al-
guns centros americanos, com o sistema desenvolvido
pela Medilase. Um mecanismo de pontaria eletrome-
cânica-robotizada e angioscopia com Laser está sendo
empregado. Tal sistema permite remover efetivamente sob
visualização direta as placas ateromatosas. A combinação
do sistema de Laser computadorizado e controle
automatizado de “feedback” aumentam a segurança e a
velocidade do procedimento total com Laser na
angioplastia56.

O sistema ideal de Laser deve preencher os seguin-
tes requisitos: 1) ser capaz de remover rapidamente as di-
ferentes composições de ateroma (gorduroso, fibroso e
calcificado); 2) fazer a ablação do tecido-alvo com alta efi-
ciência, sem transferir o efeito térmico à região adjacente;
3) criar uma superfície ablativa que propicie a
reepitelização rápida, com mínima trombogenicidade no
endotélio vascular; 4) remover o tecido indesejado sem
gerar resíduos, que possam causar efeitos citotóxicos ou
seqüela isquêmica; 5) reconhecimento da placa e um con-
trole de “feedback”, que aumentem a especificidade do
tecido em questão; 6) alcançar áreas tortuosas e remotas
com obstrução aterosclerótica; 7) recanalização de vasos
totalmente ocluídos.

Analisando o fato de termos menos de uma década
desde os estudos pilotos em cirurgia cardiovascular e a
introdução de novos avanços tecnológicos na área clíni-
ca, fica a perspectiva de resultados mais eficazes nos pró-
ximos anos. Aliás nas palavras de Isner e col57 “a
angioplastia com Laser está aqui para ficar”. Esperamos
que a implementação da Central do Laser do INCOR con-
tribua efetivamente para que a previsão se confirme.
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