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Quatro pacientes, do sexo masculino, com idades
entre 38 a 59 (média = 49 ± 2,5) anos, com angina
de peito e as características angiográficas enquadrando-
se nas indicações atuais do método utilizado, realiza-
ram aterectomia oronária direcional.

Os vasos dilatados foram coronária descendente an-
terior, coronária direita, ponte de safena para a
coronária descendente anterior e ponte de safena para o
2° ramo marginal da artéria coronária circunflexa. Re-
sultado satisfatório, após a realização do procedimento,
foi considerado a redução da obstrução a valores meno-
res ou iguais a 50 %.

O sucesso inicial da aterectomia coronária foi ob-
servado em todos os pacientes. O grau de obstrução dos
vasos abordados reduziu-se de 75 - 95% (média de 83
7,5%) para 0-25% (média de 12 ± 5%) pós aterectomia.
Apenas um paciente faleceu subitamente no 5° dia. As-
sim, a aterectomia coronária direcional, em situações es-
pecíficas, parece ser um procedimento eficaz e seguro.

Directional Coronary Atherectomy.
Initial Experience.

Four male patients, 38 to 59 years-old (mean 49
± 2.5), with angina and the angiographic features has
been the classical indications for the method, underwent
directional coronary atherectomy. Vessels treated were,
respectively, left anterior descending artery (LAD), right
coronary artery (RCA), saphenous vein graft (SVG) to
LAD and SVG to left marginal branch. Reductions to
50 % or less of the internal diameter was considered a
satisfactory result.

Early success was obtained in all four patients.
Obstructions of 75 to 95% (mean of 83 + 7.5°/O) were
reduced to 0-25% (mean 12 ± 5%) after atherectomy.
Only one patient died suddenly five days after de
procedure. So, directional coronary atherectomy may
represent a reliable and safe method for special situations.

Arq. Bras Cardiol, volume 59, n° 1, 51-55, 1992

Na atualidade, a angioplastia coronária repre-
senta uma das opções terapêuticas para subgrupos de
pacientes portadores de doença coronária obstrutiva
aterosclerótica. As suas indicações já se encontram
estabelecidas nas diversas situações clínicas e
anatômicas, assim como os seus resultados imediatos
e tardios 1.A oclusão coronária aguda e a reestenose
no primeiro ano de evolução permanecem como a
duas principais limitações deste método e conseqüen-
temente, buscam-se procedimento adicionais para
melhorar os resultados 2,3,

O objetivo deste trabalho é apresentar a nossa

experiência inicial com o uso da aterectomia
coronária utilizando o sistema direcional.

Relato dos Casos

No período de maio a setembro de 1991, 4 pa-
cientes foram submetidos a aterectomia coronária
direcional, de acordo com a técnica original descrita
por Simpson e col4. A extremidade do aterótomo é
desenhada para “cortar” e remover tecido, usando
um balão (similar ao da angioplastia) do lado oposto
ao “housing”, representado por uma cavidade cilíndri-
ca composta de uma janela em cujo interior possui
um cortador “cutter”. Este cortador é móvel, de for-
ma manual, no sentido póstero-ântero-posterior e,
quando acionado através do motor conectado à por-
ção proximal do aterótomo, adquire cerca de 2.000
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rotações por minuto. Atinge-se a estenose através do
guia “steerable” acoplado ao cateter aterótomo e,
posteriormente, utilizando-se a fluoroscopia direta,
posiciona-se a “janela” da “housing” em direção do
local que se deseja realizar o corte. Nesta ocasião
insufla-se o balão com baixa pressão (+ 3-4 atms), pro-
jetando a janela em direção ao ateroma e, em seqüên-
cia, liga-se o motor, realizando-se os cortes necessári-
os. Pode-se direcionar o cortador em posições distin-
tas de acordo com a morfologia da lesão, sendo por
esta característica, o procedimento denominado de
aterectomia direcional. Esta técnica permite o efeito
duplo de dilatação discreta pelo balão e
endarterectomia pelo aterótomo.

Em todos os pacientes o procedimento obedeceu
a seguinte seqüência: 1) punção da artéria femoral com
colocação do introdutor llF; 2) heparinização com
10.000 U em “bolus”; 3) estudo angiográfico das arté-
rias coronárias e/ou pontes de safena com sistemas de
cateteres tipo Judkins; 4) utilização de cateteres-guias
e sistemas de angioplastia com cateteres de última ge-
ração, quando necessário; 5) sistemas de guias para
aterectomia constituídos por cateteres 9.5F (para
coronária direita ou ponte de safena) ou llF (para
coronária esquerda); 6) aterótomo tipo direcional (5,6
e 7F) acoplado a manômetro para insuflação do ba-
lão e ao motor para acionar o cortador; 7) guia tipo
“steerable” de O,014 mm de diâmetro, para direcionar
o aterótomo à estenose abordada; 8) realização de cortes
em número e direções variáveis, de acordo com a
morfologia da obstrução; 9) retirada do aterótomo e
realização de angiografias de controle; 10) permanên-
cia do introdutor no paciente por 4-6 horas após o pro-
cedimento.

No período pré e pós-aterectomia, os pacien-
tes foram medicados com bloqueadores dos canais
de cálcio e antiagregantes plaquetários.

As particularidades de cada paciente foram as-
sim observadas:

Caso 1 - sexo masculino, cor branca, 59 anos, com
história familiar de doença coronária e infarto em pa-
rede diafragmática aos 40 anos de idade. Submetido, pre-
viamente, a duas cirurgias de revascularização
miocárdica no período de 19 anos e evoluindo com an-
gina instável e hepatite crônica ativa. O estudo
cinecoronariográfico evidenciou 3 pontes de safena
pérvias para a artéria coronária direita e para dois ra-
mos marginais da circunflexa; lesão de 75% do 1/3
proximal da ponte para o 2" ramo marginal (19 anos
de evolução). A artéria mamária interna esquerda tam-
bém encontrava-se pérvia, opacificando a artéria coronária
descendente anterior que exibia lesão grave (80%)

em seu 1/3 distal. A função ventricular esquerda es-
tava discreta e difusamente comprometida.

Caso 2 - sexo masculino, cor branca, 42 anos,
com antecedentes de hipertensão, tabagismo e histó-
ria familiar de doença coronária. Submetido a cirur-
gia de revascularização há 11 anos e evoluindo com
angina instável e sintomas de insuficiência ventricular
esquerda. O estudo cinecoronariográfico mostrou
oclusão das pontes de safena para as artérias
coronária direita e grande marginal da circunflexa. A
ponte de safena para a coronária descendente anterior
exibia lesão severa (95%) em sua origem. A função
ventricular esquerda encontrava-se gravemente com-
prometida (fig. 1).

Caso 3 - sexo masculino, cor branca, 48 anos,
antecedentes de hipertensão e história familiar de do-
ença coronária, submetido a duas angioplastias no
1/3 médio da coronária direita em 6 meses e com
recorrência da angina. O estudo cinecoronariográfico
mostrou lesão excêntrica de 75% no 1/3 médio da
coronária direita (2a reestenose) e coronária esquer-
da com irregularidades discretas. A função ventricular
esquerda encontrava-se normal.

Caso 4 - sexo masculino, cor parda, 38 anos, an-
tecedentes de hipertensão arterial, tabagismo e histó-
ria familiar, submetido a angioplastia na artéria
coronária descendente anterior e evoluindo com an-
gina estável (dois meses após a angioplastia). A
cinecoronariografia mostrou reestenose da lesão dila-
tada (90%), do tipo segmentar, excêntrica e próxima

Fig. 1 - Paciente com grave comprometimento da função ventricular esquerda
(caso 2). Cálculo realizado pelo estudo digital - Fração de ejeção global: método
de Dodge  31,64%; Simpson  29,67%; A - final de sístole e B - final de diástole.
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ao óstio. As demais coronárias eram normais e ha-
via circulação colateral discreta (+/4). A função
ventricular esquerda encontrava-se discretamente
comprometida na parede ântero-apical.

Resultados

Os resultados obtidos em cada paciente podem
assim ser resumidos:

Caso 1 - procedimento realizado sem
intercorrências, com alívio da obstrução da ponte de
safena pela aterectomia (aterótomo 7F) e estenose re-
sidual de 20%. Na mesma ocasião, realizou-se
angioplastia no 1/3 distal da artéria coronária descen-
dente anterior com eliminação da estenose. Evolução
hospitalar satisfatória e alta hospitalar após 38 h. Na
evolução clínica de 4 meses, encontrava-se
assintomático.

Caso 2 - procedimento realizado em situação de
emergência, devido instabilidade clínica do paciente
(angina instável e dispnéia). Não houve intercor-
rências no laboratório de cateterismo. Utilizou-se para
alívio da estenose da ponte de safena, inicialmente,
angioplastia com balão de 4,0 mm de diâmetro e, pos-
teriormente, realizou-se a aterectomia com aterótomo
7F, obtendo lesão residual de 20% (fig. 2). O pacien-
te apresentou evolução satisfatória, durante os 4 pri-
meiros dias de evolução hospitalar, sendo, entretan-
to acometido de morte súbita no 5° dia.

Caso 3 - procedimento realizado sem

intercorrências, utilizando-se apenas o aterótomo 6F
para eliminação total da estenose (fig. 3). O pacien-
te apresentou boa evolução hospitalar, com alta 30
h após a aterectomia. Na evolução clínica de 1 mês
encontrava-se assintomático.

Caso 4 - inicialmente procedeu-se a angioplastia
coronária com balão de 2,0 mm de diâmetro, para alí-
vio parcial da estenose e posterior passagem do
aterótomo. Em seqüência foi realizada aterectomia
(aterótomo 5F), obtendo-se estenose residual de 10%
(fig. 4). Não houve intercorrências durante o procedi-
mento e o paciente teve alta hospitalar após 24 h.

Discussão

A despeito dos avanços terapêuticos com a
angioplastia coronária na última década, ainda perma-
necem diversos fatores anatômicos e situações clínicas
que limitam esta técnica1. Os fatores anatômicos es-
tão representados por lesões ostiais, doença difusa,
presença de trombo intraluminal, estenoses em ponte
de veia safena e pelas lesões complexas, seja devi-
do excentricidade e extensão ou pouca complacên-
cia causada por fibrose e/ou calcificação. Outras ve-
zes estas lesões complexas são representadas por ex-
cessiva elasticidade (“elastic recoil”), por oclusões
crônicas, angulações ou comprometimento de ramos
secundários’.

Outros fatores limitantes da angioplastia são a
oclusão coronária aguda nas primeiras 24 h, em cer-
ca de 2 a 5% dos pacientes, necessitando por vezes de
cirurgia de emergência e as reestenoses, com índices
de aproximadamente 35% no 1º ano1.

Estas limitações da angioplastia têm

Fig. 2 - Sequência de desobstrução da ponte de safena (caso 2): A - lesão
suboclusiva na sua origem; B - Balão 4,0mm insuflado ao nível da estenose; C
- resultado angiográfico mostrando alivio parcial da estenose e excentricidade
inferior (seta); D - aterótomo dirigido para região inferior (seta); E - vista
panorâmica da ponte de safena com alívio quase total da estenose.

Fig. 3 - Paciente com duas reestenoses na artéria coronária direita (caso 3). A
- lesão no 1/3 médio deste vaso (seta); B e C - aterótomo realizando “cortes” em
posições dsitintas (setas); D - resultado com alívio total da obstrução.
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direcionado os investigadores no sentido de explo-
rar alternativas de suportes (“devices”) ao procedi-
mento, na tentativa de minimizar os aspectos
supracitados e, ao mesmo tempo, ampliar as suas in-
dicações2,3. Estes suportes de angioplastia em atual
investigação, estão representados principalmente
pela utilização do LASER, pelas próteses
endovasculares (“stents”) e pela aterectomia2,3. Ou-
tras técnicas de aterectomia têm sido utilizadas e suas
indicações são específicas.

Em nosso serviço, Büchler e col 5 apresentaram
pela primeira vez a sua experiência com a técnica de
aterectomia rotatória, acoplada à aspiração do mate-
rial cortado, denominada endarterectomia por extra-
ção transluminal (TEC).

Atualmente, as principais indicações para
aterectomia direcional são 2,3: a) em pacientes com
doença coronária uniarterial, com estenose locali-
zada no segmento proximal do vaso e acessível ao
cateter aterótomo. Tem-se dado preferência para le-
sões de origem da artéria coronária descendente an-
terior ou em seu segmento proximal, principalmen-
te quando esta lesão é de característica excêntrica
e/ou segmentar; b) nas reestenoses; c) nos pacien-
tes com cirurgia de revascularização miocárdica
prévia, com lesão na anastomose proximal de pon-
te de safena ou em seu corpo, desde que não se

evidencie a presença de trombo. Deve-se ressaltar
que nas reestenoses da artéria nativa, bem como das
pontes de safena, os resultados nos primeiros 6 me-
ses mostram alta incidência de recidiva6-9.

As contra-indicações, por vezes relativas, são2,3: le-
são do tronco principal da coronária esquerda sem pro-
teção parcial da perfusão distal (presença de pontes de
safena, artérias mamária ou circulação colateral para um
dos ramos da coronária esquerda); nas estenoses loca-
lizadas distalmente; nos vasos tortuosos e/ou de fino ca-
libre ou com calcificação acentuada ao nível da
estenose. O percentual de sucesso imediato tem sido
de 89 a 94% 7,8 As complicações relatadas são cirurgia
de emergência (3,7%), oclusão aguda (0,7%),
embolização distal (1,6%) e óbito em 0,5% 8. O índice
de reestenose situa-se entre 20 a 40%, resultado este con-
siderado satisfatório, já que na maioria das vezes as
estenoses são de localizações e morfologias complexas,
ou comprometem pontes de safena6-9.

Recente publicação 10 relatou que as lesões pri-
márias, ou seja, sem angioplastia prévia, e denomina-
das “de novo lesions”, quando submetidas à
aterectomia direcional, mostraram índices bastantes
inferiores de recidiva, em comparação com aquelas
previamente dilatadas. Outro fator relevante de
reestenose pós-aterectomia foi observado na caracte-
rística destas lesões, sendo significantemente maior
naquelas com aspecto tubular ou difusas e localizadas
em vasos com diâmetro inferior a 3 mm11. Nos casos
1 e 2, a opção pela aterectomia nas pontes de safena,
em lugar da angioplastia convencional, foi em decor-
rência dessas pontes terem mais de 10 anos de evo-
lução pós-operatória, assim como nas localizações
destas lesões em segmentos proximais. É na ponte de
safena onde se obtém os melhores resultados imedi-
atos com a aterectomia, atingindo índices de 94% de
sucesso inicial8,9. Apesar da angioplastia coronária
ser um método de destaque, quando indicada, em
pacientes previamente revascularizados cirurgica-
mente, os melhores resultados têm sido observados
quando realizada nas artérias nativas12-14. Quando se
trata de pontes de safena com mais de 3 anos de
evolução pós-operatória e, principalmente, com le-
sões obstrutivas localizadas em seu corpo ou em seu
segmento proximal, a incidência de reestenose é
significativamente superior quando comparada às
artérias nativas15. Nos casos 3 e 4, a indicação este-
ve baseada no fato de se tratar de reestenose e, es-
pecificamente no caso 4, em que a localização e ex-
tensão da lesão não justificariam uma nova
angioplastia convencional. Em análise comparativa
de nossos pacientes, encontramos incidência maior

Fig 4 - Paciente com uma reestenose na artéria coronária descendente anterior
(caso 4). A - lesão proximal e segmentar (setas); B - balão de 20mm de diâmetro
insuflado ao nível da estenose; C - alívio parcial da estenose; D - aterótomo ao
nível da estenose residual; E e F - pós-aterectomia com alivio significativo da
obstrução.

Pimental Fº e col
Aterectomia coronária direcional. Experiência Inicial



Arq Bras Cardiol
volume 59, nº 1, 1992

55

de reestenose na artéria coronária descendente an-
terior, quando comparada às demais 16. Leimgruber
e col17 relataram que, entre outras situações
anatômicas, a estenose localizada próximo ao óstio
da artéria coronária descendente anterior, principal-
mente de aspecto segmentar, representa um fator
importante no índice de reestenose pós-angioplastia.

Quanto ao uso concomitante da angioplastia
em nossos pacientes, no caso 1 utilizou-se para com-
plementar a revascularização em outro segmento da
circulação coronária (aterectomia em ponte de safena
e angioplastia na artéria nativa) e, nos casos 2 e 4,
com a finalidade de dilatar parcialmente o vaso, per-
mitindo a passagem do aterótomo.

O óbito observado no 5° dia de evolução hos-
pitalar do caso 2 foi provavelmente em decorrência
de arritmia grave, já que não houve pródromos de
isquemia miocárdica e pelo fato de tratar-se de paci-
ente de alto risco (ventrículo esquerdo com má fun-
ção ventricular acompanhado de bloqueio completo
do ramo esquerdo).

Em conclusão, podemos verificar que a aterec-
tomia coronária direcional, em situações específicas,
pode ser um procedimento terapêutico eficaz e se-
guro. Entretanto, maior número de pacientes é ne-
cessário para uma conclusão definitiva.
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