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Objetivo - Descrever nova técnica, a ate-
rectomia coronária com o uso do cateter de en-
darterectomia por extração transluminal.

Métodos - Quatro pacientes, três homens,
com idades entre 46 a 65 (média de 53  + - 8,5)
anos. Um paciente apresentava angina estável,
um angina de recente começo, um estenose re-
sidual pós-infarto agudo do miocárdio, tratado
com estreptoquinase endovenosa e um, 2 episó-
dios recentes de síncope com alterações eletro-
cardiográficas. As artérias tratadas foram a
descendente anterior, em 3 pacientes, e a cir-
cunflexa em 1. Duas estenoses eram concêntri-
cas e duas segmentares e excêntricas.

Resultados - O grau de obstrução coroná-
ria reduziu-se de 80-95% (média de 90 ± 7,1%)
para 20-50% (média de 32,5 ± 12,6%)
pós-aterectomia e, em 3 pacientes, igual ou in-
ferior a 30%. A exceção do primeiro paciente, os
demais tiveram alta hospitalar com menos de
48 horas. Não ocorreu dor precordial durante o
procedimento e não houve evidência de dissec-
ção ou perfuração coronária. A única complica-
ção, ocorreu no 1° caso com oclusão da artéria
tratada por trombose,15 minutos após o térmi-
no do procedimento, foi recanalizada com su-
cesso por angioplastia coronária.

Conclusão - A aterectomia coronária por
cateter de endarterectomia e extração translu-
minal parece ser tecnicamente segura e relati-
vamente fácil com resultados imediatos satisfa-
tórios.

Palavras-chave - aterectomia coronária,
angioplastia coronária, doença das artérias
coronárias.

CORONARY ATHERECTOMY USING THE
TRANSLUMINAL ENDARTERECTOMY

EXTRACTION CATHETER. INITIAL EXPE-
RIENCE.

Purpose –  To describe a new alternative
technique for treating coronary artery disease:
the coronary atherectomy with the transluminal
endarterectomy-extraction catheter.

Methods – Four patients, 1 female and 3
males age 46 to 65 years (mean 53 ± 8.5 years),
were submitted to coronary atherectomy with
the transluminal endarterectomy-extraction ca-
theter. One patient presenting stable angina,
one presenting recent angina, one with residu-
al stenosis after acute myocardial infarction tre-
ated with intravenous streptokinase and one
with two episodes of syncope and ECG altera-
tions. The treated arteries were: left anterior
descending in 3 patients and left circumfCex in
one. Two lesion were concentric and two were
segmentary and excentric.

Results – The coronary artery stenosis
ranged from 80 to 95% (mean of 90 ± 7.1%) be-
fore the atherectomy and from 20-50% (mean
of 32.5 ± 12.6%) after the atherectomy. Except
thefirst patient, the other 3 were discharged in
less than 48 hours after the atherectomy. None
presented chest pain during the procedure and
in three of them were no recordings of dissecti-
on or coronary artery perfuration. In one pati-
ent the treated artery presented total occlusion
(thrombus) 15 minutes after the procedure, but
was immediate and successfully reopered with
balloon angioplasty.

Conclusion –  Coronary atherectomy with
the “transluminal endarterectomy-extraction
catheter” has shown to be a safe and feasible
procedure and to bring satisfactory immediate
results.

Key-words – coronary atherectomy, coronary
angioplasty, coronary artery disease.
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A angioplastia transluminal coronária
(ATC), realizada pela primeira vez por Grünt-
zig e col1 em 1977, vem alcançando desde então
surpreendente avanço tecnológico tornando-a
mais segura e com um mais índice de sucesso
primário. Contudo, um único aspecto não tem
sido afetado no decorrer de mais uma década,
a reestenose da lesão previamente tratada2-6,

Diante disto, novas técnicas como o raio
laser, o �stent� e a aterectomia vêm sendo em-
pregadas isoladamente ou em associação com a
ATC.

O objetivo do presente trabalho é apresen-
tar os resultados iniciais e os aspectos técnicos
da aterectomia coronária com o uso do cateter
de endarterectomia por extração transluminal
(TEC), no tratamento das obstruções das arté-
rias coronárias.

MÉTODOS

A partir de julho de 1990, 4 pacientes fo-
ram submetidos a uma nova técnica de desobs-
trução das artérias coronárias, a aterectomia
coronária com o uso de TEC (fig. 1).

As principais características de cada pa-
ciente podem ser resumidas como se segue:

Caso 1 � sexo feminino, cor preta, 65 anos
com antecedentes de diabetes mellitus e de hi-
pertensão arterial sistêmica, evoluindo com
angina estável. O estudo coronariográfico mos-
trou estenose segmentar excêntrica em torno
de 80% no 1/3 proximal com médio da artéria
descendente anterior após o 1° ramo diagonal.
A função ventricular esquerda estava discreta-
mente comprometida em sua região
antero-septo-apical.

Caso 2 � sexo masculino, cor branca, 46
anos, fumante até há 6 anos do quadro de infar-
to agudo do miocárdio em parede lateral, trata-
do de imediato com estreptoquinase endoveno-
sa. O estudo coronariográfico mostrou artéria
coronária direita com aterosclerose segmentar
moderada no 1/3 proximal e pequeno aneuris-
ma no 1/3 médio, tem como artéria circunflexa
com estenose concêntrica de 95% no 1/3 proxi-
mal, com trombo em seu interior (fig. 2A). A
função ventricular esquerda estava moderada-
mente comprometida em sua parede lateral.

Caso 3 � sexo masculino, cor branca, 48
anos com antecedentes de dislipidemia, evolu-
indo com história de angina de recente começo.
O estudo coronariográfico mostrou artéria coro-
nária direita com dilatação aneurismática no 1/
3 médio e uma estenose de 95% no 1/3 distal,
artéria circunflexa com estenose de 95% no 1/
3 proximal após o 1° ramo marginal, e artéria
descendente anterior com estenose de 90% no 1/
3 proximal, seguida de uma pequena dilatação
(fig. 3A). A função ventricular esquerda estava
moderadamente comprometida na parede infe-
rior.

Caso 4 � sexo masculino, cor branca, 53
anos com antecedentes de hipertensão arterial
sistêmica, dislipidemia e hiperuricemia, com
uma história de 2 episódios recentes de síncope.
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Fig. 1 - Desenho esquemático do aterótomo (cateter cortador) dentro de
uma artéria com obstrução severa (ateroma). Esse cateter cortador gira
a uma velocidade de 750 rpm e é avançado lenta e manualmente por
sobre um fio guia colocado em todo o trajeto da artéria. Esse cortador tem
uma abertura triangular e está ligado a uma unidade motorizada, cujo
sistema a vácuo é capaz de aspirar as micro-partículas do ateroma que
misturados com o sangue serão coletados externamente em um recipiente.

Conclusão - A aterectomia coronária por
cateter de endarterectomia e extração translu-
minal parece ser tecnicamente segura e relati-
vamente fácil com resultados imediatos satis-
fatórios.
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O eletrocardiograma mostrava inversão
de onda T em derivações D1, AVL, V4, V5 e
V6. O estudo coronariográfico mostrou artéria
descendente anterior com estenose segmentar
excêntrica no 1/3 proximal em torno de 90%
entre segmentos ectásicos, artéria circunflexa
com ectasia discreta no 1/3 médio e coronária
direita ectásica no 1/3 proximal e no 1/3 mé-
dio. A função ventricular esquerda estava dis-
cretamente comprometida.

A técnica utilizada nesses 4 primeiros pa-
cientes pode ser detalhada como segue: 1 �
punção da artéria femoral direita com coloca-
ção de um introdutor-valvulado 8F; 2 � cate-
terização da artéria coronária a ser abordada
com um cateter de Judkins e opacificação em
diversas projeções, com gravação simultânea
em video-teipe para congelamento da projeção
mais adequada no 2º monitor de TV; 3 � troca
do introdutor valvulado 8F por um 11F e he-
parinização com 10.000 U de heparina endo-
venosa (no 1° caso foi utilizado apenas 5.000
U); 4 � montagem do TEC no sistema motori-
zado para aspiração a vácuo do material a ser
extraído da placa ateromatosa para um peque-
no recipiente externo; o cateter cortador uti-
lizado nestes 4 casos foi o 5.5F; 5  � introdu-
ção do cateter 1OF, específico para a artéria
coronária a ser abordada, com 2 furos laterais
amplos (no 1° caso foi utilizado um cateter 9F
com lúmen gigante sem furos laterais); 6 �
acoplamento de uma válvula hemostática es-
pecífica com um braço lateral ao cateter 1OF,
uma vez categorizada a artéria coronária na
mesma projeção da imagem congelada no 2º
monitor de TV; 7 � introdução de fio guia es-
pecífico com 0,014 polegadas de diâmetro por
274 cm de comprimento no cateter lOF atra-
vés da válvula hemostática e, posteriormente,
avançado em todo trajeto da artéria coronária
a ser tratada; 8 �  introdução do cateter cor-
tador por sobre o fio guia, até a porção proxi-
mal da estenose coronária; 9 � injeção de �rin-
ger lactato heparinizado� através do braço la-
teral da válvula hemostática, imediatamente
antes de se acionar o motor para a rotação do
cateter cortador e de seu avanço manual len-
to através da estenose (fig. 2B e 2C).

Tal procedimento é repetido por 2 ou 3 ve-
zes, sendo que a injeção do �ringer lactato� se
estende durante todo tempo de avanço do ca-
teter cortador; 10 � com o fio-guia no trajeto
da artéria coronária, o cateter cortador é re-
cuado para dentro do cateter guia,
promovendo-se então, a opacificação desta ar-
téria antes da retirada total do cateter corta-
dor; 11 � retirada do fio-guia após um período
de observação; 12 � novas filmagens da arté-
ria coronária para comparação com as filma-
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Fig. 2 - Artéria coronária esquerda na projeção oblíqua anterior direita
(caso 2). A) a seta maior mostra o local da obstrução da artéria circunflexa
pré-aterectomia e a seta menor mostra o guia 0,014 polegadas de
diâmetro no trajeto desta artéria; B) a seta maior mostra a cabeça do
cateter cortador antes da obstrução da artéria circunflexa e a seta menor
o guia 0,014 polegadas no trajeto da coronária; C) a seta maior mostra a
cabeça do cateter cortador avançando dentro da obstrução da artéria
circunflexa e a seta menor o guia 0,014 polegadas no trajeto da coronária;
D) a seta mostra o resultado final pós-aterectomia.
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gens pré-aterectomia. Ressalte-se que o intro-
dutor valvulado é deixado algumas horas na
artéria femoral direita antes de sua retirada
e compressão manual do local.

O protocolo da aterectomia coronária in-
clui uso de aspirina via oral 200 mg no dia do
procedimento, heparina 10.000 U endovenosa
após punção da artéria femoral, dextra nendo-

Outro dado importante de nosso protoco-
lo inicial refere-se ao uso de apenas um cate-
ter cortador, reservando-se a angioplastia co-
ronária complementar a lesões residuais supe-
riores a 50% ou a caso de oclusão aguda. A in-
tenção inicial do uso de apenas um cateter cor-
tador tem a finalidade de comparar a sua in-
cidência de reestenose com a do uso seqüenci-
al de dois ou três cateteres cortadores.

RESULTADOS

Os resultados obtidos em cada paciente
podem ser resumidos como segue:

Caso 1: Procedimento realizado sem re-
ferência de dor precordial, com estenose resi-
dual de 30%. Quinze minutos após o término
da aterectomia, a paciente começou a referir
dor precordial com supradesnivelamento do
segmento ST e severa hipotensão arterial sis-
têmica. A artéria descendente anterior foi opa-
cificada de imediato, mostrando oclusão por
trombo no local da aterectomia, sendo recana-
lizada com um balão de 2,5 mm de diâmetro.
Ao final da angioplastia, uma lesão residual em
torno de 10% foi observada com fluxo distal nor-
mal, sem imagem de trombo. A paciente foi en-
caminhada à Unidade de Terapia Intensiva
para controle de heparinização sistêmica. Apre-
sentou acidente de punção de veia subclávia
direita com sangramento não detectado, evolu-
indo para choque hipovolêmico 24 h após o pro-
cedimento e coma hiperglicêmico (grande he-
matoma foi observado no lado direito do tórax).
Sem recuperação do coma, a paciente foi a óbi-
to 13 dias após o procedimento. Em nenhum
momento da evolução foram observadas altera-
ções relacionadas à aterectomia realizada.

Caso 2: Procedimento realizado sem re-
ferência de dor precordial com estenose resi-
dual de 20% (fig. 2D). Evolução sem intercor-
rências, com alta hospitalar em período infe-
rior a 48 h. Evolução clínica com 3 meses
pós-aterectomia sem intercorrências.

Caso 3: Este foi o 1° caso com doença tri-
arterial grave com opção de aterectomia em
uma das estenoses (artéria descendente ante-
rior). Deve-se salientar que nossa conduta,
frente a pacientes com doença multi arterial,
é pela realização do tratamento, preferencial-
mente, em mais de um estágio. Essa conduta
teria a finalidade de diminuir os eventuais ris-
cos de complicações como oclusão aguda por
trombose ou espasmo. Num primeiro estágio,
optamos pela realização da angioplastia da
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Fig. 3 - Artéria coronária esquerda na projeção hepato-clavicular (caso
3); A) a seta mostra a obstrução da artéria descendente anterior pré-
aterectomia; B) a seta mostra o resultado final pós-aterectomia.

venoso 500ml gota à gota durante o procedi-
mento e fase inicial pós-procedimento.
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coronária direita, por se tratar de uma arté-
ria de grande tamanho e com estenose propí-
cia para essa técnica. Esse procedimento foi
realizado com sucesso (inicialmente com balão
de 2,0 mm de diâmetro complementada por
um balão de 3,0 mm de diâmetro). Em um 2.°
estágio, 3 dias após, foi realizada a aterectomia
da artéria descendente anterior com sucesso,
sem referência de dor precordial e com lesão
residual de 30% (fig. 3B). A escolha da aterec-
tomia baseou-se na presença de uma dilatação
ectásica imediatamente após a estenose. A in-
suflação de um balão nessa estenose, invaria-
velmente, colocaria parte dele em contato com
a área ectásica, o que poderia aumentar o ris-
co de oclusão aguda. Na aterectomia por extra-
ção transluminal é possível manusear o ateró-
tomo somente no local da estenose, não se al-
cançando a área ectásica. A artéria circunfle-
xa (uma artéria menos importante do que as
duas anteriores) não foi tratada durante essa
internação. A evolução hospitalar não mostrou
intercorrências e o paciente foi liberado em pra-
zo inferior a 48 horas após a aterectomia.

Nova coronariografia foi realizada 4 me-
ses após, por referência de episódios esporádi-
cos de angina. As artérias coronária direita e
descendente anterior mostraram manutenção
dos resultados obtidos e no mesmo procedimen-
to foi realizado, com sucesso, a angioplastia da
artéria circunflexa (balão 2,0 mm de diâme-
tro). Evolução clínica precoce mostrou paciente
assintomático.

Caso 4: Procedimento realizado sem refe-
rência de dor precordial, com estenose residual
de 50%. Não foi realizada angioplastia comple-
mentar e sua evolução hospitalar transcorreu
sem intercorrências, com alta em período infe-
rior a 48 h. Em evolução clínica, superior a um
mês, o paciente estava assintomático, com nor-
malização do eletrocardiograma e teste ergomé-
trico negativo. Coronariografia subseqüente
mostrou manutenção do resultado obtido, per-
manecendo o paciente em evolução clínica.

DISCUSSÃO

A angioplastia coronária, a despeito do
sucesso alcançado e do contínuo progresso tec-
nológico, apresenta índice relativamente alto
de reestenose nos primeiros seis meses2-6, além
de pequena possibilidade de espasmo e de
trombose imediatas ao procedimento7. Novas
técnicas têm surgido na tentativa de minimi-
zar tais complicações. Uma delas é a aterec-
tomia coronária, atualmente realizada de três

maneiras: a aterectomia com cateter de Sipson
(rotacional), o �rotablator� (alta rotação) e o
TEC (baixa rotação), este último, motivo de
nossa experiência.

Estudo experimental �in vivo� e �in vitro�
com o TEC realizado por Perez e col8, em 1988,
não apresentou evidência angiográfica, angios-
cópica ou histológica de dissecção ou perfuração.

Em 1989, Stack e col9 relataram os resul-
tados preliminares do estudo piloto multicên-
trico com o uso do TEC no tratamento da do-
ença vascular periférica que incluía 36 paci-
entes provenientes de 4 centros médicos nos
Estados Unidos da América. Dentre 77 lesões,
49 foram tratadas somente com o uso do TEC
e 8 em combinação com angioplastia, com su-
cesso primário de 98%. Não houve perfuração
ou embolização distal.

Sketch e col10 relataram, em 1989, suas
experiências em 34 pacientes com 63 lesões
tratadas com o TEC para doença vascular pe-
riférica, com sucesso primário de 97%. Em 27
pacientes que alcançaram seis meses de evo-
lução, houve 100% de acompanhamento clíni-
co e 81% de reestudos angiográficos. Melhora
sintomática foi relatada em 89% (24/27) dos
pacientes, não havendo referência de agrava-
mento dos sintomas. A reestenose ocorreu em
20% (7/35) das lesões e em 32% (7/22) dos pa-
cientes, devendo-se salientar que a reesteno-
se para oclusão sub-total foi 13% (4/30) e para
oclusão 60% (3/5).

Stack e col11 relataram, em 1989, os resul-
tados iniciais do estudo multicêntrico com o
TEC nos Estados Unidos da América, no tra-
tamento das doenças das artérias coronárias
em 51 pacientes (39 pacientes somente com o
uso do TEC e os demais complementados por
angioplastia). O sucesso primário foi de 90%
com um óbito hospitalar em paciente que ti-
vera sucesso no tratamento com o TEC asso-
ciado a angioplastia. Não houve evidência de
embolização distal e, em um dos 5 pacientes
que não obtiveram sucesso, houve perfuração
coronária, operada com sucesso.

Novamente Stack e col12, em 1990, rela-
taram resultados do estudo multicêntrico nos
Estados Unidos da América com o uso do TEC
no tratamento das artérias coronárias, desta
vez com 66 pacientes (TEC em 45 pacientes e
associado à angioplastia em 21 pacientes) com
sucesso primário de 92%. Não houve relato de
embolização distal e as complicações continu-
aram as mesmas relatadas no estudo anteri-
or. Não há referência à evolução destes paci-
entes em um período maior.
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O mais recente relato sobre o uso do TEC
nas artérias coronárias em 155 lesões (147 pa-
cientes) indica 67 lesões tratadas somente com
o TEC e 88 em conjunto com ATC13. O suces-
so primário foi superior a 90%, com 5% de ci-
rurgias de emergência e sem mortalidade hos-
pitalar. Seguimento angiográfico foi realizado
em 67 pacientes com índice de reestenose supe-
rior a 30%.

Em nossa experiência inicial, não observa-
mos, em nenhum dos casos, evidência de embo-
lização distal, imagem de dissecção e/ou perfu-
ração coronária. Não houve relato de dor pre-
cordial durante o procedimento.

O primeiro paciente de nossa série apre-
sentou trombose da artéria coronária, 15 minu-
tos pós-aterectomia com sucesso. Alguns deta-
lhes nos pareceram importantes: 1) o cateter
guia 10F com furos laterais amplos não foi usa-
do nesse primeiro caso, tendo sido substituído
por um cateter guia 9F com lúmen gigante, sem
duros laterais e que, ao nosso ver, foi o princi-
pal responsável pela complicação; 2) não foi fei-
to uso de aspirina pré-procedimento; 3) duran-
te o procedimento, foram utilizados somente
5.000 unidades de heparina endovenosa, não
tendo sido utilizado dextran endovenoso.

Com exceção do primeiro paciente, o perí-
odo de internação dos demais 3 foi inferior a
48 h, não tendo sido observado, em nenhum
deles, qualquer tipo de complicação.

Em conclusão, a aterectomia coronária
com o uso do TEC parece ser procedimento re-
lativamente simples, seguro, e com índice rela-
tivamente bom de sucesso imediato. É eviden-
te, que um seguimento clínico e/ou angiográfi-
co a curto, médio e longo prazo, se faz neces-
sário para que possamos estabelecer a incidên-
cia de reestenose e, conseqüentemente, o futu-
ro deste procedimento.
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