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Na última década, ocorreram grandes avanços tec-
nológicos relacionados à intervenção coronária percutâ-
nea, possibilitando aumento expressivo das indicações do
emprego das técnicas. A angioplastia coronária (ATC),
utilizando-se do cateter-balão, tem, no momento, resul-
tados iniciais e tardios já amplamente conhecidos, e in-
dicações bem definidas 1,2. Assim, de maneira geral, as
taxas de sucesso da ATC oscilam ao redor de 90% e as
de mortalidade hospitalar são inferiores a 1% 3,4. A in-
cidência da reestenose coronária é variável, dependendo
do quadro clínico, das características morfológicas da le-
são e do resultado final, oscilando em torno de 35 a 45%
5,6. As indicações da ATC abrangem todo o espectro clí-
nico da doença coronária, desde as situações de isquemia
silenciosa até a ATC de emergência na fase aguda do in-
farto do miocárdio 7.

Apesar dos avanços na área, algumas limitações per-
sistem e as soluções podem reduzir, ainda mais, o núme-
ro de pacientes encaminhados à cirurgia de revasculari-
zação miocárdica. Essas limitações vêm sendo contorna-
das progressivamente com a introdução e incorporação
das chamadas “novas intervenções coronárias”, como a
aterectomia 8, o implante intracoronário de stents 9 e a
realização de angioplastia com laser 10. Estas novas tec-
nologias propõem-se a reduzir as taxas de oclusão agu-
da, de reestenose coronária, assim como, ampliar as in-
dicações da revascularização percutânea, para casos com-
plexos e de difícil realização pelo método convencional.
Elas incluem as oclusões totais crônicas, as lesões ostiais-
aórticas, as extensas (>10mm), calcificadas e as excên-
tricas. Estas características compõem cerca de 20% do
universo das lesões coronárias e são classificadas segundo
a Força-Tarefa ACC/AHA como as do tipo B

2
 e C 11. A

ATC a LASER (Light Amplification by the Stimulated
Emission of Radiation) vem sendo utilizada como técnica
alternativa para o tratamento destas lesões complexas 10.
Existem inúmeras fontes potenciais de energia a laser,
cada uma com diferentes efeitos na placa e no tecido ar-
terial 12. Os lasers são classificados de acordo com o
ativador empregado. Os mais comumente usados são os
de dióxido de carbono, argônio, excimer e os lasers em
estado sólido (Nd:yAG e Holmium). Os excimers lasers
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(acrônimo de EXCited diMER gas laser), operam na fai-
xa ultra-violeta (até 308nm), os de argônio na faixa vi-
sível do espectro e aqueles em estado sólido em infra-ver-
melho (>200nm). A energia do excimer laser promove
ablação da placa aterosclerótica, inclusive das calcifica-
das, via mecanismos fotoquímicos que envolvem a fra-
tura das moléculas, com pequena geração de calor 12.

A maior experiência com o excimer laser é deriva-
da dos sistemas XeCl de 308nm, que utilizam cateteres
over the wire convencionais de ATC, empregando siste-
ma coaxial, flexível e com múltiplas fibras (calibres de
1,3 a 2mm), introduzidos através de cateteres-guia con-
vencionais, 8F ou 9F 10. Na atualidade, mais de 5.000
pacientes já foram submetidos à ATC com excimer laser
e o acúmulo progressivo da experiência e a análise dos
resultados, fornecem informações para melhor apuro das
indicações 13,14. No nosso meio, esta técnica foi introdu-
zida, com sucesso, por Siguemituzo Ariê, no Instituto do
Coração da Faculdade de Medicina da USP. O Hospital
da Beneficência Portuguesa de São Paulo também adqui-
riu o equipamento, e os intervencionistas que lá traba-
lham iniciaram, de maneira positiva, as suas experiên-
cias. O diâmetro luminar obtido apenas com o laser apro-
xima-se do diâmetro do cateter empregado, usualmente
30% menor que o diâmetro do vaso a ser tratado. A le-
são residual média tem sido de 45% e a maioria dos pa-
cientes necessitará de ATC adicional 13,14. O sucesso do
laser nestes estudos é de 80% e a associação do laser com
ATC, ao redor de 90%. As dissecções, que ocorrem em
torno de 16%, são mais freqüentes nas artérias nativas e
nas artérias com lesões em segmentos tortuosos 16-18. A in-
cidência de espasmo ocorre em 5% dos casos e a perfu-
ração coronária, em 1 a 3% 19,20. A curva de aprendiza-
do e a identificação dos fatores preditores podem dimi-
nuir a ocorrência de casos com perfuração coronária 21.
Segundo Ghazzal e col 22, a excentricidade extrema das
lesões coronárias é o maior preditor independente de per-
furação coronária. Recentemente, Bittl e col 20 analisaram
a ocorrência deste fenômeno e demonstraram risco ele-
vado de perfuração em bifurcações, em lesões localiza-
das em curvaturas maiores que 45o e em ateromas excên-
tricos. Portanto, os candidatos ideais são aqueles porta-
dores de lesões em segmentos retos, com lesões ostiais
longas, calcificadas e oclusões crônicas previamente re-
canalizadas pela corda-guia, independentemente da
complexidade das lesões (tipo B

2
 ou C) 23-27. Segundo o

registro americano (ELCA), o sucesso global da técnica
para as lesões dos tipos A, B e C é, 97%, 96% e 88%,
respectivamente 28. Tardiamente, contudo, os resultados
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não são animadores em relação à redução da reestenose.
As cifras situam-se, em média, ao redor de 45% e são se-
melhantes ou talvez mais altas que aquelas obtidas com
a ATC convencional 14.

Assim, o excimer laser não deve ser indicado em ca-
sos com lesões complicadas pela presença de trombo, em
lesões muito excêntricas, naquelas não calcificadas, em
bifurcações e em angulações acentuadas, maiores de 45o

20-29. Até o momento, não há também vantagem no em-
prego do laser em lesões não complexas do tipo A, tra-
tadas com excelentes resultados com a ATC convencio-
nal 28. Apesar das vantagens em casos bem selecionados,
a aplicação desta técnica envolve custos elevados, inclu-
indo o aparelho gerador da energia a laser e os cateteres.
Neste aspecto, o laser compete com a aterectomia
rotacional (rotablator), técnica mais econômica, aprova-
da há mais de 1 ano pelo FDA, com resultados superpo-
níveis, indicações similares e ausência de perfuração
coronária 30,31.

Segundo Litvack e col 21, um dos pioneiros na apli-
cação da ATC com excimer laser, o método atingiu sua
adolescência, com resultados aceitáveis e critérios de in-
dicações e contra-indicações mais delineados. São neces-
sários, contudo, ensaios clínicos randomizados, compa-
rando o laser à aterectomia rotacional e à angioplastia
convencional, para, então aquilatar-se melhor o seu po-
tencial no tratamento das lesões obstrutivas coronárias.
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