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RESUMO - Desde o advento da angioplastia com baldo, em 1977, surgiram inumeras ferramentas
e técnicas que ampliaram a aplica¢ido da intervenc¢do corondria percutidnea em contextos anatémicos
complexos. As lesdes corondrias muito calcificadas continuam a representar um desafio para a
interven¢do corondria percutinea, pois dificultam sua dilatacdo bem como o implante adequado
dos stents farmacoldgicos. A md expansdo do stent estd associada ao aumento de complica¢des
relacionadas ao procedimento e a desfechos subé6timos a longo prazo. Gragas ao surgimento de
instrumentais dedicados de intervencio corondria percutanea, como baldes ateroabrasivos (cutting
balloon e scoring baloon), dispositivos de aterectomia e a nova tecnologia de litotripsia intravascular,
o tratamento dessas lesdes tornou-se cada vez mais vidvel, seguro e previsivel. Nesta revisdo, é
abordado um resumo dos principios, da técnica e das evidéncias contemporineas de varias estratégias
de modifica¢io de placa, com o objetivo principal de otimizar a navegacio e o implante de stents
farmacolégicos, traduzindo-se em melhor desfecho para o paciente.

Descritores: Intervencio corondria percutinea; Calcifica¢io vascular; Aterectomia; Litotripsia

ABSTRACT - Since the advent of balloon angioplasty in 1977, countless tools and techniques
have been introduced and broadened the application of percutaneous coronary intervention in
unprecedented anatomic settings. Heavily calcified coronary lesions traditionally continue to pose
a challenge for percutaneous coronary intervention, since they are difficult to dilate adequately and/or
there is inability to deliver and deploy drug eluting stents appropriately. Poor stent deployment is
associated with increased procedural complications and suboptimal long-term outcomes. Thanks to
the introduction of dedicated percutaneous coronary intervention tools, like cutting- and scoring
balloons, atherectomy devices, and the novel intravascular lithotripsy technology, the treatment
of such lesions has become increasingly feasible, safe and predictable. In this focused review, the
author provides a summary of the principles, technique and contemporary evidence for various
plaque modification strategies, with main objective of optimizing drug eluting stents delivery and
deployment, translating into improved patient outcome.

Keywords: Percutaneous coronary intervention; Vascular calcification; Atherectomy; Lithotripsy

INTRODUGAO

A extensdo da calcificacdo da artéria coronaria (CAC), um indicador de doenca arterial
coronariana (DAC) avancada, correlaciona-se fortemente com o grau de aterosclerose
e, assim, com o indice de eventos cardiacos futuros.® Apesar do progresso notével no
tratamento da DAC e da melhoria nos dispositivos e em técnicas intervencionistas
desde o advento da intervencdo corondria percutinea (ICP), o tratamento 6timo de
lesées com CAC grave continua a ser um desafio para os intervencionistas.

Idade avancada, hiperlipidemia, hipertensio, diabetes e doenca renal crénica
foram associados a CAC, e a calcificagio grave acomete de 6% a 20% dos pacientes
tratados com ICP* Essas condi¢des causam lesio endotelial e disfuncio celular,
aumentando a resposta inflamatéria dos leucdcitos e das células musculares lisas
vasculares, resultando em deposicdo de célcio na intima e na média das artérias.’
Embora seja encontrada rotineiramente, a CAC deixa de ser detectada em quase 50%
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dos casos utilizando-se apenas angiografia coronariana,
como demonstrado por estudos de ultrassonografia intra-
coronaria (USIC).®

A CAC é um grande problema na sala de hemodinamica,
por conta da dilatacio inadequada de vasos, dificuldade de
navegacao e implante do stent, possiveis danos ao polimero
do stent farmacolégico (SF), expansio insuficiente e mau
posicionamento do stent. A insuflacio de um balio de alta
pressdo pode resultar em perfuragdes e extensas dissec¢des
nas camadas intima e média. A revascularizacio de lesées
com CAC leva ao aumento de complica¢des durante o pro-
cedimento, a eventos adversos a longo prazo e a altas taxas
de reestenose e trombose do stent (Tabela 1).*

Tabela 1. Eventos adversos de intervencio corondria percutianea
relacionados a calcificacdo de artéria coronéria

Rupturas de baldo

Perfuracio ou ruptura de vasos

Dissec¢ao

ICP malsucedida devido a lesées nio dilataveis

Stents assimétricos, mal posicionados e com expansio insuficiente
Aumento de taxa de ECAM

Maior incidéncia de reestenose e RLA

Maior incidéncia de trombose do stent

Maior incidéncia de IAM durante ou apds procedimento

Menor concentragio e adsor¢ido da droga na parede arterial pelos stents
farmacolégicos

ICP: intervencao coronaria percutanea; ECAM: eventos cardiovasculares adversos
maiores; RLA: revascularizagdo da lesdo-alvo; IAM: infarto agudo do miocardio.

O objetivo deste artigo foi resumir os principios, as técni-
cas e as evidéncias contemporaneas das estratégias atuais de
modificacido de placa, para otimizar o implante de SF e me-
lhorar os desfechos subsequentes, a curto e a longo prazos.

DETECGAO E QUANTIFICAGCAO DE CALCIO

Ultrassonografia intracoronaria

A marca caracteristica da CAC na USIC é uma placa eco-
densa (hiperecoica), mais brilhante que a adventicia de refe-
réncia, com sombra (Figura 1A); no entanto, o tecido fibroso
denso também é ecodenso e, as vezes, pode projetar uma
sombra. O cilcio produz reverberacdes, ao contrario do te-
cido fibroso denso. A placa hiperecoica com sombra é alta-
mente sensivel, ao passo que as reverberagdes sio altamente
especificas.” Quantitativamente (arco da lesio), a CAC foi di-
vidida em quatro classes na USIC: classe I, calcificagio de 0° a
90°; classe II, calcificagdo de 91° a 180°; classe I1I, calcifica¢io
de 181° a 270° e classe IV, calcificagdo >270°.8 A classificacdo
semiquantitativa caracteriza a CAC como ausente ou subten-
dente aos quadrantes 1, 2, 3 ou 4. Qualitativamente, a CAC
é descrita de acordo com sua localizacdo: superficial (borda
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anterior da sombra acustica dentro dos 50% mais superfi-
ciais da espessura da placa e da média) ou profunda (borda
anterior da sombra acustica dentro dos 50% mais profundos
da espessura da placa e da média).

Figura 1. Imagens de ultrassonografia intracoronaria e tomografia
de coeréncia 6ptica mostrando calcificagdo da artéria coronaria.
(A) A ultrassonografia intracorondria revela a borda anterior bri-
lhante da calcificacio superficial mais préxima do lamen do que a
adventicia (seta vermelha) com sombras mais profundas (estrela
vermelha). A espessura e a drea da calcificagdo da artéria coronéria
nao podem ser avaliadas. (B) Tomografia de coeréncia 6ptica mos-
tra a regido de sinal luminoso pobre e heterogénea, com as bordas
laterais, anterior e posterior nitidamente delineadas. E possivel
medir a espessura e a drea da calcificagdo da artéria corondria.

Tomografia de coeréncia optica

A tomografia de coeréncia 6ptica (OCT, do inglés optical
coherence tomography) identifica a CAC como regiio pobre em
sinal ou heterogénea, com bordas nitidamente delineadas
(Figura 1B). Sua avaliagdo por USIC é limitada, devido a re-
flexdo de alta intensidade com sombra acustica, que impede
a avaliacio da espessura (Tabela 2). Como a penetragio do
calcio pela OCT é maior do que em outros tecidos, essa técni-
ca, ao contrério da USIC, pode medir a espessura, a drea e o
volume da CAC.° Uma lesio com escore de CAC 4 (2 pontos
por 4ngulo méximo >180° 1 ponto por espessura maxima
>0,5mm e 1 ponto por extensio >5mm) na OCT apresenta
risco aumentado de expansio insuficiente do stent.™

Tabela 2. Diversas modalidades de imagem para calcificagdo de
artéria corondria

USIC-RF
usIC
(detecgdo (USIC-VH; OCT
CAC AGC TC de composigdo (delineamento
calcio na dotecido nitido da area
superficie) codificada de calcio)
P por cores)
Detec¢ao + +++ +++ +H+ +H++
Localizagdo + +++ +++ e+ +H+
Quantificacio + +++ ++ +H+ +H++

CAC: calcificagdo de artéria coronaria; AGC: angiografia coronariana; TC: tomografia
computadorizada; USIC: ultrassonografia intracoronaria; USIC-RF: ultrassonografia
intracoronaria com radiofrequéncia; USIC-VH: ultrassonografia intracoronaria com
histologia virtual; OCT: tomografia de coeréncia 6ptica.
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Angiografia coronaria

Na angiografia coronariana, a CAC é classificada como
ausente, leve, moderada ou grave. A CAC moderada é defi-
nida como radiopacidade observada apenas durante o ciclo
cardiaco antes da inje¢do de contraste, ao passo que a CAC
grave é definida como radiopacidade observada sem movi-
mento cardiaco, geralmente afetando ambos os lados do
lamen arterial.

Tomografia computadorizada

O escore de célcio coronariano é calculado usando-se
um valor ponderado atribuido 4 maior densidade de calci-
ficagdo em cada segmento coronariano, que é multiplicado
pela area e, por fim, somado para todas as artérias, a fim
de fornecer um escore total de célcio coronariano correla-
cionado com os desfechos do paciente.” Em comparacio
com individuos com CAC zero, aqueles com CAC >400 tém
risco de 1,8 a 3,2 vezes maior de morte por todas as cau-
sas e risco de 3,1 a 5,1 vezes maior de morte por doencas
cardiovasculares.” A presenca de calcificacdes focais esteve
correlacionada com achados semelhantes de histologia vir-
tual e de USIC em escala de cinza, que sdo indicativos de
placas instaveis.™

ESTRATEGIAS DE MODIFICAGAO DE PLACAS

E essencial que a introducio, a plena expansio e a aposi-
¢do do stent sejam adequadas para evitar muitos desfechos
adversos associados a ICP em lesées com CAC grave. Vérias
estratégias de modificacdo de placa foram desenvolvidas
para atingir esses objetivos (Tabela 3).

Tabela 3. Métodos de modifica¢io de lesées

Bal6es ndo complacentes

Um balido nio complacente (NC) pode ser o primeiro
passo para melhorar sua expansdo uniforme. Mesmo assim,
o risco de expansio excéntrica do baldo nio é totalmente
atenuado, devido & maior tensio circunferencial resultante
da calcifica¢io grave. Os pontos focais de resisténcia den-
tro da lesdo resultam em uma expansio nio uniforme do
baldo, em “dog bone”, com hiperexpansio dos segmentos
mais complacentes, sem fraturar a calcificacdo. Os balbes
NC exercem mais forca de dilatagio sobre uma lesio do que
os balées complacentes. A utilizacdo de um balido compla-
cente com alta pressdo em lesdes calcificadas pode causar
disseccio. A lesido pode se tornar resistente a dilatacdo de
alta pressio do baldo NC quando o arco da calcificagio se es-
tender por um grande segmento da circunferéncia do vaso,
exigindo o uso de outras ferramentas auxiliares.’**

Balao de superalta pressao

Além dos balées NC padrio, foram desenvolvidos balées
NC de superalta pressio, como o OPN (SIS Medical AG, Win-
terthur, Suica), que produzem uma pressio pés-dilatacio
>35atm.'®” Utilizam tecnologia de baldo de camada dupla,
que permite insuflacio de alta pressdo e garante expansio
uniforme em ampla gama de pressées, eliminando o efei-
to dog bone. O baldo é altamente NC, de troca rapida, com
uma pressdo nominal de 10atm e pressio estimada de rup-
tura (RBP) de 35atm. Cada bal4o é testado na fabrica para
45atm. O didmetro dos baldes varia de 1,5mm a 4,5mm,
com comprimentos disponiveis de 10, 15 e 20mm."” Diaz
et al.’® usaram esse baldo de superalta pressio em pacientes
com lesoes calcificadas e nio dilataveis e alcancaram indice
de sucesso de 75% sem sequelas adversas, oferecendo uma

Dispositivo

Mecanismo

Baldo ndo complacente

Pouca alteragdo no volume, mesmo em alta pressio, concentrando a forca de dilatagdo no

local da calcificagdo. Os pontos focais de resisténcia dentro da lesdo resultam em expanséo

em dog bone

Baldo de superalta pressdo

Uso de insuflagio com pressdo >35atm garantindo expansio uniforme, em grande variagio

de pressdes, eliminando a expansio em dog bone

Bal4o semicomplacente restrito

Cateter baldo OTW, com estrutura de restri¢io de nitinol montada, projetada especificamente

para insuflacio uniforme e controlada e rapida deflacio, facilitando dilatacio atraumatica

Microdissecgio intencional assistida por balao

Dissec¢do controlada dos vasos, facilitando a introdu¢do do equipamento secundario além

da lesdo calcificada

Cutting balloon

Criagdo de 3 ou 4 incisées radiais intimais através do tecido calcificado, permitindo

maior expansio com baldes convencionais. As ldminas ancoram na intima, impedindo o
deslizamento do baléo, e resultam em expansio mais uniforme dele

Scoring baloon

Cateter Lacrosse® com elemento antideslizante
Aterectomia rotacional

Aterectomia orbital

Aterectomia coronaria com Excimer laser

Litotripsia intravascular coronaria (Shockwave)

Expanséo luminal ampla e previsivel por bordas retangulares de abraséo a base de nitinol
Técnica de leopard-crawl, seguida por efeito de abrasio

Corte diferencial

Lixamento diferencial

Ablacio fototérmica

Ondas de pressio sonica pulsatil circunferenciais transitérias

OTW: over-the-wire.
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nova maneira de tratar lesdes nos casos em que outros ba-
16es NC nio tenham sucesso. Houve aumento significativo
do didmetro luminal minimo (DLM) e do ganho luminal
agudo ap6s uso do OPN NC em uma ampla faixa de presséo,
com reducdo no risco de ruptura do balio, dano aos vasos e
perfuracio coronariana.'” A principal limitacdo desse balao
é seu perfil relativamente alto, que, juntamente da rigidez
da tecnologia de camada dupla, prejudica, na maioria dos
casos, qualquer tentativa de recruzamento, quando insufla-
do. Talvez seja preciso utilizar uma extenséo do cateter guia
para a introdugio bem-sucedida desses baldes na lesio.

Microdissecgao intencional assistida por baldo

Um pequeno (geralmente 1,20mm a 1,5mm) balio
Threader (Boston Scientific, Natick, MA, USA) ou Glider
(Boston Scientific, Natick, MA, USA) é introduzido até
onde for possivel na lesdo e insuflado com alta pressio até
sua ruptura. Essa microdissec¢do intencional assistida por
balio causa disseccio intencional e controlada dos vasos,
mantendo o fio posicionado no liumen verdadeiro, facilitando
a introducdo do instrumental, além da lesdo calcificada. A
microdisseccio intencional assistida por baldo deve ser
usada como ultimo recurso, caso as outras estratégias
venham a falhar ou nio estejam disponiveis.*

Cutting balloon

O primeiro dispositivo de aterectomia a ser desenvolvi-
do foi o cutting balloon (Flextome™, Cutting Balloon™, Boston
Scientific, Natick, MA, USA), disponivel no tipo monorail,
ou over-the-wire (OTW), em cateter baldo de 6, 10 ou 15mm
de comprimento, com trés ou quatro micrétomos (ldminas
microcirturgicas). Essas ldminas montadas longitudinal-
mente na superficie de um baldo NC sio cinco vezes mais
afiadas que as laminas cirargicas convencionais.” O cutting
balloon deve ser inflado sequencialmente, primeiro a 2atm,
depois a 4atm e, finalmente, a 6atm. Durante a deflagio,
esse dispositivo cria trés ou quatro incisées radiais intimais
através do tecido calcificado, permitindo maior expansio
com balbdes convencionais. Além disso, as lAminas ancoram
na intima, impedindo o deslizamento do baldo nas lesées
excéntricas, resultando em uma expansio mais uniforme
do baldo. Seu didmetro e a inerente rigidez podem dificul-
tar o cruzamento da lesdo. Além disso, a pressio do cutting
balloon nio deve exceder 12atm, a fim de evitar a penetra-
¢do do dispositivo na parede arterial.?*?*> Acima de 16atm,
o risco de ruptura é bastante elevado, e um cutting balloon
rompido pode dificultar seu recolhimento no cateter-guia.
Demonstrou-se que o uso desse dispositivo antes do SF
melhora o implante do stent e reduz a revascularizacio da
lesdo-alvo (RVA).*° O cutting balloon Wolverine™ (Boston
Scientific, Natick, MA, USA) tem perfil de cruzamento
reduzido, com corte preciso e controlado.

Scoring balloon
A iteragdo mais bem-sucedida da tecnologia de scoring
balloon foi o sistema AngioSculpt® (AngioScore, Inc., Fremont,
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CA, USA), que consiste em um cateter de lamen duplo, com
um baldo de nylon semicomplacente, rodeado por uma
borda de fragmenta¢io helicoidal externa, a base de niti-
nol. A expansibilidade de trés hastes espirais retangulares
é influenciada por uma extremidade distal fixa e uma ex-
tremidade proximal semirrestrita em relacio ao baldo. Esse
desenho especial permite uma expansio controlada e uni-
forme do baldo e da gaiola de nitinol, impedindo o desli-
zamento significativo do dispositivo enquanto fragmenta
a placa e maximiza a expansio do lumen. O AngioSculpt® é
mais flexivel e facil de ser introduzido em comparacio com
o cutting balloon. No entanto, tem as mesmas vantagens do
cutting balloon, incluindo menor incidéncia de deslizamento
do baldo, expansio mais uniforme do balio, retracio (recoil)
eldstica reduzida e 6timo DLM. O AngioSculpt® aumentou
a expansio do stent, comparado com a angioplastia direta
com baldo e angioplastia simples com balées semicompla-
centes, em estudo observacional com 299 pacientes subme-
tidos a implante de SF guiado por USIC.? Infelizmente, nio
existe uma comparac¢io por estudo randomizado controla-
do entre os baldes cutting e scoring, e qualquer consideragdo
sobre o desempenho comparativo desses dispositivos é es-
peculativa. E aconselhavel subdimensionar o scoring balloon,
inflando-o préximo a RBP. Os balées cutting e scoring sdo
usados em lesées com CAC leve a moderada.”

Baldo semicomplacente restrito (baldo Chocolate®)

O baldo Chocolate” (TriReme Medical, Pleasanton, CA,
USA) é um cateter balio OTW, com estrutura de restricio
de nitinol montada, projetada especificamente para insu-
flacdo uniforme e controlada, e rdpida deflagio, facilitando
uma dilatacdo atraumatica, sem a necessidade de corte ou
abrasdo. A estrutura restritiva de nitinol gera segmentos de
baldo ou “almofadas”, que entram em contato com o vaso
e atuam de modo a minimizar as forcas locais. Os “sulcos”
promovem a modificacdo da placa. A almofada e os sulcos
caracteristicos facilitam a minimizacio do trauma vascular,
reduzindo a taxa de dissec¢io, o que resulta em menor ne-
cessidade de stent de resgate.”

Cateter Lacrosse® com elemento antideslizante e
técnica de “leopard-crawl”

O desenho do cateter scoring estd sujeito a um feno-
meno de “folga” em potencial e também é incapaz de criar
multiplos efeitos de scoring. O cutting balloon carece de fle-
xibilidade, com maior risco de causar perfuracio do vaso. A
técnica de “leopard-crawl” supera esses obstaculos, usando
uma baixa pressdo de inflacio para criar uma cunha na cal-
cificagio e, posteriormente, avancando o cateter durante a
deflacio do baléo, para facilitar a introdugéo do cateter além
da lesdo, através do vaso tortuoso. Essa técnica é adequada
para o cateter Lacrosse® com elemento antideslizante (NSE,
sigla do inglés non-slip element) devido ao desenho exclusi-
vo desse dispositivo. O cateter Lacrosse® NSE (Goodman
Co, Ltd, Japan), disponivel com balio de 2,0 a 4,0mm,
contém trés elementos triangulares de nylon (0,014 de
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largura x 0,015” de altura) que flutuam livremente na par-
te externa da superficie do baldo, presos proximal e distal-
mente a um balido de 13mm de comprimento. A dilatagio
produzida pelo Lacrosse® NSE gera um efeito de abrasio
no tecido calcificado pela transmissdo da forca concentrada
na porgdo mais distal desses elementos. Os elementos do
Lacrosse® NSE sdo fixados distalmente ao balio e, quando
o cateter ndo consegue cruzar o ponto da lesio, a técnica de
leopard-crawl pode facilitar a introducio do dispositivo.
Essa técnica é considerada eficaz, dadas as condi¢bes pré-
vias de baixo perfil do cateter distal, que permite avancar
a ponta até o local da lesio, e de boa funcionalidade de re-
cobrimento do baldo.?® Apés a deflagdo do Lacrosse® NSE,
a conexao dos elementos localizados distalmente as dobras
do baldo assemelha-se ao mecanismo de fechamento de um
guarda-chuva, e o perfil distal deriva do tamanho do ele-
mento dobrado. Os elementos dobram-se de novo paralela-
mente ao corpo do cateter, garantindo que a por¢io distal
do Lacrosse® NSE mantenha um perfil baixo. Em compara-
¢d0, os outros balées scoring tém menos elementos, dificul-
tando multiplos efeitos de abrasio, ou uma ldmina contida
dentro do segmento do balio, que afeta a funcionalidade do
recobrimento. Um perfil maior do baldo apés a insuflagio
afeta a capacidade de executar a técnica de leopard-crawl.?
E importante considerar cuidadosamente o dimensiona-
mento do cateter e a pressdo de insuflacio aplicada. Geral-
mente, o Lacrosse® NSE pode ser usado com seguranca e
eficicia em lesdes calcificadas pela selecdo de um tamanho
de cateter que limite a expansio a um tamanho menor do
que a adventicia ou a média. E preferivel confirmar o dia-
metro do vaso e o tamanho luminal da lesido calcificada,
usando imagens de USIC antes da ICP. A sele¢do do ta-
manho com base em 25% a 50% a menos que o didmetro
do vaso no local calcificado, determinado pela angiografia
coronariana, é considerada uma alternativa segura quando
a avaliacdo pela USIC nio estiver disponivel. A pressdo de
insuflagdo do baldo deve comecar com uma insuflacio baixa e
aumentar lentamente (4atm, para 6atm, para 8atm). Apds
introduzir com sucesso o Lacrosse® NSE no local distal, é
possivel realizar a dilatacio usando pressio mais alta (pré-
ximo & RBP, que é de 14atm) para tratar a lesdo-alvo.”

ATERECTOMIA

Uma estratégia de redugio de volume de lesées calcifi-
cadas, que fazia parte da técnica de resgate para tratamento
de estenoses nio dilataveis por balio, evoluiu para uma
abordagem de prepara¢io da lesdo primdria, chamada “ate-
rectomia primaria”. Comparada a aterectomia de resgate, a
aterectomia primdria estd associada a menor tempo de pro-
cedimento e fluoroscopia, menor volume de contraste e me-
nor nimero de cateteres baldo de pré-dilatacio utilizados.?®
Isso altera a morfologia da placa, induzindo fraturas na
CAC e alterando a complacéncia das lesées, a fim de aumen-
tar a probabilidade de DLM maior e a expansdo completa do
stent. Atualmente, a aterectomia é realizada por aterectomia
rotacional (AR), orbital (AO) ou a laser (Figura 2).

A B
Figura 2. Ilustracées esquematicas dos dispositivos de aterec-
tomia utilizados para modificacdes da calcificacdo da artéria co-
ronaria. (A) Estenose da artéria. (B) Aterectomia rotacional. (C)
Aterectomia orbital. (D) Aterectomia com Excimer laser.

Aterectomia rotacional

A AR atua segundo o principio do “corte diferencial” e do
“deslocamento ortogonal do atrito”. O sistema Rotablator®,
disponivel comercialmente (Boston Scientific, Natick, MA,
USA), foi inventado por Auth e descrito por Ritchie et al.?®
Ele elimina seletivamente as placas fibrocalcificadas ine-
lasticas, poupando o tecido elastico adjacente. Os micro-
cristais incrustrados na ogiva fragmentam a placa calcifi-
cada em particulas microscépicas (5 a 10pum de didmetro),
menores que os eritrécitos, que sio carregadas a jusante
e removidas da circulagio pelo sistema reticulo endote-
lial. Essa ablacdo seletiva da placa fibrocalcificada produz
uma superficie luminal polida e lisa, em compara¢io com
as multiplas rupturas/dissec¢bes da intima resultantes da
angioplastia com baldo.” Ela minimiza o estiramento da
parede do vaso e a retragio eldstica, elimina o barotrauma
vascular e modifica a placa de modo a facilitar a introdugio
e a expansdo do stent. Com a abla¢do de parte do volume
da placa, menos pressdo é necesséria para se obter maior
expansao do balio.

O sistema Rotablator®

O sistema Rotablator® (Boston Scientific, Natick, MA,
USA) compée-se principalmente de avan¢ador, console e
ogiva. O avanc¢ador tem um botio de controle da ogiva na
parte superior e, na lateral, uma porta de infusio salina,
uma conexio de cabo de fibra éptica para o conta-giros e
uma mangueira para o avanc¢ador com conector de gis com-
primido. A ogiva niquelada tem forma eliptica e estd incrus-
tada com 2.000 a 3.000 microcristais de diamante. A ogiva
é presa a um eixo de transmissio banhado a niquel, coberto
por uma bainha de Teflon, que permite que a soluc¢do salina
esfrie e lubrifique os componentes rotativos, evitando pos-
siveis lesbes no vaso provocadas pelo eixo de transmissao.

Uma nova geracgido de sistema AR (ROTAPRO™, Boston
Scientific, Natick, MA, USA) foi lancada com grandes modi-
ficagbes, visando principalmente a simplificacio de seu uso.
O pedal foi substituido por um botdo posicionado acima
do controlador da ogiva do avancador. O pedal Dynaglide™
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também foi substituido por um boto na lateral do avan-
¢ador. O modo Dynaglide™ permite que a ogiva gire a uma
velocidade fixa entre 60.000 e 90.000rpm para facilitar a
troca da ogiva. A montagem é mais ficil e simples, com um
novo mostrador digital com indicadores de desaceleragio
no console de controle.

Técnica contempordnea da aterectomia rotacional

A AR contemporanea foi refinada,® desde a estratégia
(primadria versus resgate),®! a configuracio para o procedi-
mento, até as ferramentas e técnicas aplicadas. O acesso
arterial que era tradicionalmente uma bainha femoral de
tamanho 8F passou a ser uma bainha radial ou femoral de
tamanho 6F. A técnica de uso de fios-guia foi facilitada pelo
uso de um fio workhorse comum ou um fio hidrofilico, poste-
riormente trocado com microcateteres ou balées OTW pelo
fio-guia RotaWire™. Os elementos fundamentais da técnica
ideal incluem o uso de uma tnica ogiva (1,5mm) com razio
ogiva/artéria de 0,6, velocidade de rotagdo de 140.000rpm
a180.000rpm, avanco gradual da ogiva em um movimento
de vaivém e abla¢des curtas de 15 a 20 segundos, evitan-
do-se desaceleracdes >5.000rpm. No entanto, em lesdes
que nio podem ser cruzadas com uma ogiva de 1,5mm

(Figura 3) ou em segmentos tortuosos muito longos, pode
ser necessaria uma ogiva de 1,25mm, com escalonamento
gradual (Tabela 4). A necessidade de um marca-passo tem-
porério foi reconsiderada devido a incidéncia significativa-
mente menor de bloqueio cardiaco transitério com o uso
de ogivas menores e velocidades mais baixas, que podem
ser gerenciadas, sem dificuldade, com o uso de atropina ou
aminofilina.

O botio de controle do avan¢ador deve estar travado em
2cm a 3cm para frente antes de se avancar a ogiva para
dentro de um cateter-guia. Se a ogiva estiver proximal a
lesdo, qualquer tensio para a frente no eixo de transmis-
sdo serd aliviada, destravando-se o botdo de controle do
avanc¢ador, puxando-o para tras. A rotacdo é iniciada com
o afrouxamento do botdo de controle do avancador, pres-
sionando-se o pedal manual e movendo suavemente a ogi-
va i frente, para dentro da lesdo. E preciso garantir que a
velocidade inicial da ogiva seja semelhante & definida fora
do paciente. Uma velocidade de rotagdo que esteja signifi-
cativamente abaixo desse nivel indicaria atrito dentro da
guia e reduziria o desempenho da ogiva. Os operadores
nio devem apertar demais o adaptador Y, fazer movimen-
tos de vaivém, interromper o avanco da ogiva na lesio ou

Figura 3. Uso de aterectomia rotacional em lesdo calcificada nio dilatavel. (A) Angiografia coronariana mostra lesio calcificada difusa (seta
preta) dos segmentos proximal e médio da artéria descendente anterior. (B) Evidéncia do efeito dog bone (seta preta), apesar da dilatacio &
alta pressio com baldo nao complacente. (C) Modificagdo da placa por aterectomia rotacional usando uma ogiva de 1,5mm (seta preta). (D)
Resultado angiografico final apds dilatagido com baldo ndo complacente e implante de dois stents farmacolégicos sobrepostos.
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Tabela 4. Dicas e truques para aterectomia rotacional coronariana
6tima*

Preferéncia por ogiva tnica menor (geralmente 1,5mm) com razao ogiva/
artéria de 0,6

Uso de ogiva de 1,25mm em lesdes tortuosas longas, ou em lesdes que ndo
podem ser cruzadas com ogiva de 1,5mm

Velocidade de rotagdo de 140.000 a 180.000rpm
Avango gradual da ogiva em um movimento de vaivém
Ablagées curtas de 15 a 20 segundos

Tempo de contato com a lesdo de 1 a 3 segundos, com tempo mais longo de
3 a 5 segundos de reperfusio para permitir retirada dos residuos

Evitar rigorosamente as desaceleracées (>5.000rpm por >5 segundos)
Lavagem do sistema com contraste diluido durante as abla¢ées
Manter o fio-guia imido o tempo todo para evitar atrito

Movimento continuo para evitar que o dispositivo se aqueca, especialmente
em vasos com maior angulagio/tortuosos

Polimento final

distalmente a ela, ajustar as rotagbes durante a ablacio,
avangcar a ogiva rotativa até o ponto de contato com a ponta
do fio-guia ou rota¢des no interior do cateter-guia.®* Ap6s
cada ablacio, a ogiva é trazida de volta a posi¢do inicial, e
o estado clinico e o eletrocardiograma do paciente sdo ve-
rificados. Depois de a ogiva cruzar completamente a leséo,
ela pode ser avancada por periodos mais longos e distin-
cias maiores para o “polimento” final da lesio. Luo et al.*
aplicaram a seguinte estratégia modificada: uma “lavagem
dupla”, que combina a a¢io do cateter-guia e a do sistema de
AR (ao aumentar a pressio de lavagem de detritos que pas-
sam pela microvasculatura corondria, isso esfria a turbina
do Rotablator® e reduz ainda mais a ocorréncia de slow/no
reflow); passagem do cateter de USIC (ogiva de 1,5mm em
leses cruzaveis pelo cateter de imagem, e ogiva de 1,75mm
em lesdes intransponiveis); e velocidade “alta” (160.000 a
220.000rpm) para cruzar, seguida por velocidade “baixa”
(140.000a 160.000rpm) garantem um cruzamento eficien-
te da lesdo e uma suficiente modificagdo da placa.

Em uma lesio de bifurcacio que exija AR do ramo late-
ral, um cateter de extensio é avancado até o 6stio do ramo
lateral, para impedir que o fio-guia do ramo principal inte-
raja com a ogiva da AR. Para realizar a AR da lesdo do ramo
lateral, a ogiva da AR pode subsequentemente avancar pelo
cateter de extens3o.

Evidéncias contempordneas da aterectomia rotacional
Os intervencionistas, a principio, demonstraram grande
entusiasmo em rela¢io a AR, mas a expectativa inicial de
uma menor taxa de reestenose por auséncia de barotrauma
e disseccdo dos vasos nio encontrou amparo nos estudos
DART (Dilatation vs Ablation Revascularization Trial Targeting
Restenosis),** ERBAC (Excimer Laser, Rotational Atherectomy,
and Balloon Angioplasty Comparison),* STRATAS (Rotablator
and Transluminal Angioplasty Strategy)* ou CARAT (Coro-
nary Angioplasty and Rotablator Atherectomy Trial).®” Ao

entusiasmo inicial, seguiu-se uma redu¢io acentuada na
utilizacdo da AR. O dilema da reestenose pés-ICP foi am-
plamente eliminado pelo advento do SF. Evidentemente, a
CAC grave continua sendo o grande desafio da intervencio.
O SF tem indice de 6% de faléncia terapéutica, sendo duas
vezes maior em lesdes calcificadas.?® As manipula¢des vigo-
rosas do SF nessas leses podem danificar o polimero, le-
vando a um aumento na resposta inflamatéria vascular.?®°
O implante subétimo do SF pode aumentar a trombose do
stent.*’ O implante do SF apds AR demonstrou ter melhor
prognéstico. Teoricamente, a AR e o SF podem atuar de
forma sinérgica em lesdes complexas, pois a AR pode evi-
tar danos ao revestimento do stent, e o SF pode suprimir a
proliferacio neointimal com eficiéncia. O renascimento da
AR na era do SE, particularmente na CAC muito complexa,
ressalta a importancia das modifica¢bes da placa antes que
o SF possa ser introduzido com sucesso, posicionado com
precisio e implantado de modo a exercer os efeitos dese-
javeis. De fato, estudos observacionais e registros contem-
porineos demonstraram resultados favoriveis em relagdo
ao implante de SF em CAC grave ap6s AR.**?> No entanto,
o ensaio clinico randomizado ROTAXUS (Rotational Athe-
rectomy Prior to TaxusStent Treatment for Complex Native Co-
ronary Artery Disease)*® nio demonstrou superioridade da
AR em relacdo a dilatagido convencional por balido antes
do SF em CAC grave. Os pacientes com CAC grave nio podem
ser tratados sem AR e, portanto, ndo podem ser randomi-
zados, conforme demonstrado pela taxa de crossover 8%
maior entre a angioplastia convencional com baldo e a AR
observada nesse estudo.”® Com base nos resultados do
ROTAXUS, a AR nio pode ser rotineiramente recomendada
para preparacdo da lesdo no caso de lesées calcificadas. A AR
inicial de alta velocidade de lesées severamente calcificadas
é vidvel em quase todos os pacientes e melhora o sucesso
do implante do SF em comparacio com os balées cutting ou
scoring modificados, de acordo com os resultados do estudo
PREPARE-CAL C Trial (ComparIson of Strategies to PrepAre
SeveRely CALCified Coronary Lesions Trial). Embora ambas
as estratégias sejam igualmente seguras e efetivas, “the use
of RA is no longer associated with excessive late lumen loss in
the modern era”.*

As diretrizes atuais para ICP afirmam que a AR é razoa-
vel para lesées muito calcificadas nio passiveis de serem
cruzadas ou dilatadas antes do implante planejado do stent
(classe IIa, Nivel de Evidéncia C).*

Prevencdo e resolugGo de complicagbes da
aterectomia rotacional

As complicacdes (Tabela 5) que ocorrem na AR incluem
dissec¢io, perfuracio, fenémeno de slow/no reflow, apri-
sionamento da ogiva, aprisionamento do fio RotaWire™,
vasospasmo por superaquecimento e bloqueio cardiaco
transitério. Tais complica¢bes podem ser reduzidas ade-
rindo-se a técnica adequada, ou seja, menor velocidade,
ablacdes curtas (<20 segundos) e desaceleragio limitada
(<5.000rpm).
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Tabela 5. Prevencio e resolugdo de complica¢ées da aterectomia rotacional

Complicagdes

Prevencao e resolugao de problemas

Bradicardia e bloqueio atrioventricular

Pré-tratamento com atropina

Limitar o tempo de ablagdo (<15 a 20 segundos)

Desativa¢do da ogiva, se a frequéncia cardiaca diminuir

Marcapasso tempordrio para lesées de coronaria direita e circunflexa

Slow/no reflow Uso de uma ogiva menor

Ablagio intermitente

Evitar grandes desaceleragoes

Limitar o tempo de abla¢io para 15 a 30 segundos

Aumentar o intervalo entre as ablagées

Menos velocidade (140.000rpm) associada a menor agregagio plaquetéria

Farmacoterapia antitrombética 6tima

Pressio arterial adequada

Uso de vasodiladores intracoronarianos (nitratos/verapamil/adenosina/nitroprussiato)

Superaquecimento

Travamento da ogiva

Uso de pequena ogiva em movimento de vaivém

Retragdo da ogiva a partir da lesdo e movida para frente, lentamente e com menos forga

Evitar acotovelamento do cateter-guia

Uma ogiva de maior velocidade e tamanho menor de ogiva

Aprisionamento da ogiva

Intubagio profunda do guia com tragio controlada para frente e para tras na haste espiral

Ajustar velocidade rotacional para 200.000rpm e tentar introduzir a ogiva dentro do lamen verdadeiro distal

Corte da haste rotalink distal ao avancador e remocio da bainha externa

Posicionamento de um segundo fio-guia (técnica de cateter duplo) além da ogiva aprisionada e insuflagdo do

baldo proximal a ela

Avango do lago sobre a haste exposta, o mais préximo possivel da ogiva, e retragio simultinea do laco e guia

Negociacio com cateter mother-in-child

Tragdo e reentrada na subintima com dilatacdo de baldo adjacente 4 ogiva aprisionada

Cirurgia cardiovascular de emergéncia

Fratura do fio-guia

Manter o fio-guia fora dos ramos menores

Reposicionamento frequente do fio-guia durante longas ablacoes

Fechamento adequado do clipe do fio

Evitar prolapso da ponta do fio-guia

Captura com lagos, cesta ou pingas

Aprisionamento do RotaWire™

Avanco de bal4o ou microcateter over-the-wire no fio do Rotablator®, tunelizacio por fora do stent aposto para
facilitar tracio e remogéo do fio

Aterectomia orbital

Semelhante & AR em seu conceito operacional, a OA
(Diamondback 360, Cardiovascular System, Inc, St Paul,
MN, USA) foi aprovada para uso nas artérias corondrias
em 2013.% Ela supera algumas das limita¢ées da AR. Uti-
liza uma coroa excéntrica incrustrada de diamantes (na
extremidade distal de um eixo de transmissido) que gira
sobre o fio-guia ViperWire® (Cardiovascular Systems, Inc,
St Paul, MN, USA) a 80.000rpm, em baixa velocidade, e a
120.000rpm, em alta velocidade. Tem um mecanismo de
acdo de lixamento diferenciado para reduzir a placa, minimi-
zando os danos ao tecido saudavel. Como na AR, a AO utiliza
a infusio continua de solugio lubrificante (ViperSlide™, Car-
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diovascular System, Inc, St Paul, MN, USA) para operar de
modo seguro. Diferentemente da AR, o sistema AO é desa-
tivado por si mesmo na auséncia de fluxo suficiente (Tabela
6). A coroa da AO tem cristais de diamante na parte frontal
e traseira, permitindo ateroablacdo bidirecional. O aprisio-
namento da coroa é menos provavel quando comparado ao
aprisionamento da ogiva,*” devido a abla¢do retrégrada. A
AO incorpora forcas centrifugas para aumentar diferen-
cialmente o didmetro do lumen da calcifica¢do. A dura¢io
habitual recomendada do tratamento é de 20 segundos ou
menos por passagem. Esse mecanismo exclusivo permite
o fluxo continuo de sangue e de soro fisiolégico durante o
movimento orbital, reduzindo a geracio de calor (Tabela 7).%
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Tabela 6. Comparagio entre aterectomia rotacional e orbital

Aterectomia rotacional

Aterectomia orbital

Dispositivo
Fabricante
Fio-guia
Lubrificante

Fonte de energia

Ateroablacio
Dispositivo de ablacio
Chips de diamante
Movimento axial
Movimento longitudinal

Tamanho do dispositivo

Tamanho do cateter-guia

Velocidade de ablagdo
Direcdo de ablacio

Abla¢do méxima

Didmetro de ablagio ajustavel

Curva de aprendizado

Tempo e complexidade da configuracio

Periodo de experiéncia
Efeito na placa
Tamanho da particula

Slow/no reflow

Rotablator®
Boston Scientific, Natick, MA
RotaWire™ de 0,009 polegadas
Rotaglide™

Sistema pneumatico, requer console,
pedal e fornecimento de gas comprimido;
tanque de nitrogénio ou ar ambiente

Corte diferencial
Ogiva
Anterior
Rotacional, concéntrico
Vaivém, intermitente

Multiplo (1,25-2,5mm), intercambiavel

6F (ogiva de 1,25-1,75mm)
7F (ogiva de 2mm)
8F (ogiva de 2,25-2,5mm)
140.000-180.000rpm
Apenas anterégrada
20 segundos
Nio (é preciso mudar o tamanho da ogiva)
Mais longa
Mais longa, mais complexa
Décadas
Dissec¢des mais rasas
5-10pg

Risco maior

Diamondback 360®
Cardiovascular System, Inc., St.Paul, MN
ViperWire® de 0,012 polegadas
ViperSlide™

Sistema eletrénico, que pode ser colocado no
campo cirurgico, conecta a uma bomba especializada
com solucéo salina

Lixamento diferencial
Coroa
Anterior e posterior
Centrifugo, excéntrico
Gradual, continuo

Coroa tnica de 1,25mm, com trajeto mais amplo,
formado por maior velocidade

6F

80.000-120.000rpm
Ambas anterdgrada e retrégrada
25 segundos
Sim (apenas controlar a velocidade rotacional)
Mais curta
Mais curta, menos complexa
Anos
Dissec¢des mais profundas

2ug

Risco menor

Risco menor

Perfuracdo da coronaria Risco maior

Tabela 7. Dicas e truques para aterectomia orbital

Posicionamento do ViperWire® para garantir a distancia minima de 10mm
entre o sistema de AO e a ponta do fio-guia durante o tratamento

Priming do sistema de AO (fora do corpo), realizar um giro momentaneo,
abrir o freio, travar o botdo de controle e deixar a bomba ligada

Avanco da coroa de AO aproximadamente a 35mm proximal a lesdo e
destravamento do bot4o de controle

Uso de menor velocidade para alcancar velocidade de rotagdo de 1 a 3mm/
segundo para manter a velocidade na faixa de 1 a 10mm/segundo

Evitar o movimento de vaivém, pois poderia resultar em velocidade de
rotagio maior que 10mm/segundo

Uso de série de intervalo de tratamento intermitente com periodos de
descanso pelo menos iguais 4 duragio do tratamento

Manutenc¢io de movimento 1:1 entre a coroa e o botdo do avan¢ador
Uso de alta velocidade em vaso calibroso nio tortuoso (>3mm)

Travamento do bot4o de controle e retirada do sistema de AO

AQ: aterectomia orbital.

Uma dnica coroa de 1,25mm introduzida por um catete-
-guia de 6F pode ser efetiva para vasos de referéncia com
didmetro de até 3,5mm. A coroa de tamanho 1,25mm é o

padrio para todas as artérias corondrias (Figura 4) e pode
tratar limens de tamanho maior, aumentando-se a veloci-
dade ou diminuindo-se a taxa de avanc¢o, de modo a permitir
um aumento no didmetro da 6rbita eliptica. Reduzindo-se
a velocidade de rotagio para Imm/segundo em alta velo-
cidade, a 6rbita da ogiva pode exceder 2mm de didmetro.
A velocidade baixa deve ser usada para todas as passagens
iniciais da AO. Se um desfecho adequado nio for alcan¢ado
em baixa velocidade, o tratamento pode ser ampliado para
alta velocidade. N&o é necessario utilizar velocidade alta em
todos os casos, a qual deve ser especificamente evitada
em vasos pequenos e excessivamente tortuosos, para re-
duzir o risco de perfuracio.”® A ogiva da AR é movida para
frente, em um movimento lento de vaivém, de modo a per-
mitir que a ablagio intermitente diminua o risco de trava-
mento ou aprisionamento da ogiva, ao passo que a coroa
da AO é avan¢ada com um movimento gradual e continuo,
detendo-se nas regides de interesse, para permitir mais
tempo para a ablag¢io. O pequeno tamanho das particulas
e o fluxo continuo durante a 6rbita podem contribuir para
as baixas taxas de bloqueio cardiaco transitério e auséncia
de refluxo observados na AO, em comparacio com a AR. O
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Figura 4. Aplicacio de aterectomia orbital em lesio calcificada. (A) Angiografia coronariana mostra lesdo calcificada (seta preta) nos seg-
mentos médio e distal da artéria coronaria direita. (B) Navegacio do fio-guia no limen verdadeiro distal (seta preta). (C) Modificagio de
placa por aterectomia orbital com coroa de 1,25 (seta preta). (D) Resultado angiografico final ap6s dilata¢do com baldo nio complacente

e implante de dois stents farmacolégicos sobrepostos.

sistema Micro Crown OA representa o préximo avanco tec-
nolégico, que visa melhorar a eficiéncia da AO. Nesse dispo-
sitivo AQ, o eixo de transmissio foi reprojetado para ajudar
na introdug¢io da coroa. A area de lixamento disponivel foi
aumentada e modificada para operar em velocidades de ro-
tacdo mais baixas (baixa: 50.000rpm; alta: 70.000rpm). A
implementa¢io dessa tecnologia provavelmente ampliard
as opg¢oes de aterectomia em perfis angiograficos e de pa-
cientes cada vez mais complexos.*’

O estudo ORBIT 1 (Coronary Orbital Atherectomy System
for Treating De Novo, Seeverely Calcified Coronary Lesions in
Elderly Patients) é prospectivo, de brago unico e demons-
trou 98% de sucesso no dispositivo e 94% de sucesso no
procedimento em 50 pacientes com placa calcificada, sem
tratamento prévio. A taxa de eventos cardiovasculares
adversos maiores (ECAM) foi de 18,2%, em 3 anos, e de
21,2%, em 5 anos.*® No estudo ORBIT II, com 443 pacien-
tes, a AO foi associada a 97,7% de sucesso no implante de
stents e a baixas taxas de infarto do miocdrdio intra-hos-
pitalar (0,7%), morte cardiaca (0,2%) e revascularizacio
do vaso-alvo (0,7%).*° Um acompanhamento de 3 anos
demonstrou a durabilidade desses resultados, com RLA de
7,8% nos pacientes tratados com AO.*
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Kini et al.,”” em uma série de 20 pacientes, avaliaram
as diferencas mecanicistas do impacto da AR e da AO na
OCT. A AO foi associada a dissec¢bes mais profundas, par-
ticularmente em placas mais lipidicas e menos calcificadas.
Os pacientes tratados com AO tenderam a um aumento da
expansdo do stent e uma prevaléncia significativamente
menor de ma posi¢io do stent em comparacio com a AR.
O estudo COAST (Coronary Orbital Atherectomy System
Study) relatou taxa de sucesso do procedimento de 85%
(IC95% 76,5-91,4), com 99% de implante de stent bem-su-
cedido, 99% de estenose residual <50% e 14% de ECAM no
hospital.®®* O impacto da AO na microcirculacio esta sen-
do avaliado no estudo prospectivo ORACLE (Comparison
of Orbital Versus Rotational Atherectomy Effects On Coro-
nary Microcirculation in PCI; ClinicalTrials.gov Identifier
NCT03021577), que randomizou 20 pacientes com lesées
calcificadas em AO ou AR, e ird comparar a reserva de fluxo
coronariano e o volume de necrose miocérdica em exames
seriados de ressondncia magnética. O ensaio randomizado
em andamento ECLIPSE (Evaluation of Treatment Strategies
for Severe Calcific Coronary Arteries: Orbital Atherectomy vs
Conventional Angioplasty Technique Prior to Implantation of
Drug-Eluting Stents: The ECLIPSE Trial, ClinicalTrials.gov
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Identifier NCT03108456) esta avaliando se a preparacdo
rotineira da lesdo com AO resultard em melhora do ganho
luminal agudo e faléncia do vaso-alvo em 1 ano, em compa-
ragdo com somente a angioplastia com baldo. As aplicacbes
integradas da AR com imagens intravasculares também
estdo sendo avaliadas e provavelmente esclarecerdo nossa
compreensdo de como otimizar a modificagio da lesdo antes
do implante do stent — estudo ORBID-AO (Feasibility of
Orbital Atherectomy System in Calcified Bifurcation Lesion;
ClinicalTrials.gov Identifier NCT03058510). Em vista da
simplicidade de uso e menores complicagdes em compara-
¢3o com a AR (Tabela 6), a AO pode vir a ter uso generali-
zado no futuro. No entanto, s30 necessarios mais estudos
controlados, que comparem diretamente a seguranca e a
eficicia das duas modalidades.

Aterectomia coronaria com Excimer laser

A aterectomia corondria com Excimer laser (ELCA), por
meio de um mecanismo fotoacustico, tem sido utilizada
para tratar estenoses corondrias resistentes. A ELCA é uma
abordagem alternativa de tratamento na CAC e emprega
mecanismos fotoquimicos, fototérmicos e fotomecinicos
para eliminar a placa. Os fragmentos liberados tém 10um
de didmetro, evitando obstru¢do microvascular, pois sdo
absorvidos pelo sistema reticulo-endotelial.>***> O sistema
CVX-300 (Spectranetics, Colorado Springs, CO, USA) emite
pulsos de luz ultravioleta a um comprimento de onda de
308nm; os pulsos ultravioletas gerados penetram somen-
te até uma profundidade tecidual de 50um e, portanto,
resultam na desintegra¢io relativamente isolada da placa,
sem lesar a camada média ou a camada adventicia, que sdo
mais profundas. Deve-se tomar cuidado para selecionar um
cateter-guia que forneca apoio adequado para permanecer
no mesmo eixo durante o laser. O tamanho dos cateteres
a laser selecionados baseia-se na gravidade da lesdo, no
didmetro de referéncia do vaso e na consisténcia do mate-
rial-alvo. Recomenda-se o uso do cateter a laser ELCA X-80
de troca rapida de 0,9mm, que pode ser avancado em qual-
quer fio-guia padrdo de 0,014 polegadas, a uma fluéncia de
80mJ/mm?, e a uma taxa de repeti¢io de 80Hz com infusio
salina simultinea. Para minimizar o risco de dissec¢des ou
perfuracées inadvertidamente induzidas por microbolhas
geradas a partir de particulas no sangue, recomenda-se
uma infusio salina normal continua (geralmente de 1mL/s
a 2mL/s) durante o laser. Os pulsos de energia do laser
sdo liberados 4 medida que o cateter avanca lentamente
(0,5mm/segundo) através da lesdo, permitindo absorc¢do e
ablagdo adequadas. A ablagdo fica abaixo do ideal se o ca-
teter for avancado muito rapidamente, de modo que o te-
cido ndo tenha tempo para absorver a energia luminosa.”
O cateter ELCA pode atravessar até les6es moderadamente
calcificadas, criando um “orificio guia”, que permite a intro-
ducio de baldes e stents em 93% de todas as falhas no cru-
zamento de balbes. Para CAC grave, a ELCA pode propiciar
modifica¢io suficiente da placa, para possibilitar o avanco
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do microcateter, passando para um fio-guia de aterectomia
que permita o uso da aterectomia e facilitando a expansio
ideal do balo e a utiliza¢4o do stent (técnica RASER).%%7

LITOTRIPSIA INTRAVASCULAR

A litotripsia intravascular (LIV; Shockwave Medical,
Fremont, CA, USA) é um novo dispositivo que produz
ondas de pressio sonica pulsatil localizadas, modificando
preferencialmente a placa calcificada, sem afetar a camada
intimal e facilitando posteriormente a introducéo e a otimi-
zagdo do stent. O mecanismo estd amparado na litotripsia
eletro-hidriulica gerada para criar ondas de pressdo sénica
de alta velocidade, que passam através dos tecidos moles
para fragmentar seletivamente a calcificagio.®® A LIV para
tratamento de calcificagio coronariana foi realizada pela
primeira vez em 2016.°® Um cateter baldo contendo varios
emissores de ondas de litotripsia é avancado até a lesdo-
-alvo sobre um fio-guia corondrio padrdo. O balio esta co-
nectado ao gerador de pulsos externo. Depois que o balio é
inflado a baixa pressdo (4atm), uma série de dez pulsos de
alta energia é liberada por 10 segundos, seguida por uma
insuflagdo adicional do baldo a 6atm, por 15 a 20 segun-
dos antes da deflacdo (Figura 5). Esse processo pode ser
repetido em uma lesio-alvo, até um total de oito ciclos por
baldo (80 pulsos). O tamanho do baldo baseia-se no tama-
nho do stent desejado para a lesdo-alvo (ou seja, 1:1 para o
didmetro do vaso de referéncia) e geralmente é guiado por
USIC ou OCT.* Os balées coronarios de LVI tém 12mm de
comprimento e variam entre 2,5mm a 4,0mm de didmetro,
com incrementos de 0,5mm. Podem ser utilizados exten-
sores de cateter-guia ou fios-guia em paralelo (buddy-wire),
para facilitar a introducio e o posicionamento desse baldo
de maior perfil.

A terapia LIV fragmenta a calcificagio com auxilio de
USIC ou OCT e proporciona a expansio ideal do stent em
lesdes nio dilataveis, resistentes a baldes dedicados e AR.50-62
Em contraste, algumas lesées podem nio ser passiveis de
terapia LIV ou continuar resistentes apds a aplicagido de
todos os 80 pulsos. A introduc¢io e o posicionamento do
cateter baldo LIV podem ser afetados por tortuosidade ou
angulacio severa, reducio critica do limen, indenta¢io da
placa no lamen, vasos finos e multiplas camadas de stent.
Até 46% das lesbes também podem exigir pré-dilatacio e/ou
pos-dilatagio da lesdo com baldes NC, ou beneficiar-se da
preparac¢io das lesées adjuvantes com dispositivos conven-
cionais, como balées cutting ou scoring, ou aterectomia, para
facilitar a introdugdo do baldo ou aumentar a complacéncia
da calcificagdo apés a terapia LIV.%%® A LIV funciona bem
sem que haja preocupacio com complica¢des relacionadas
ao fio-guia, porque o balio inflado atua circunferencialmen-
te sobre a CAC. Uma curva de aprendizado reduzida e uma
aparente auséncia de emboliza¢io e perfuragio sdo atribu-
tos muito atraentes da LIV, em compara¢io com a aterecto-
mia. Além disso, a LIV é possivel apds o stent, ao contrario
da aterectomia.
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Figura 5. Aplicacio de litotripsia intravascular em lesées calcificadas nio dilatdveis. (A) Estenose grave do segmento médio da
artéria corondria direita com calcifica¢io. (B) Evidéncia de efeito dog bone (seta preta), apesar da dilatagdo & alta pressio por baldo nio
complacente. (C) Aplica¢io de litotripsia intravascular com expansdo completa do baldo (seta preta). (D) Resultado angiografico final

apds implante de stent.

A LIV pode causar complica¢cdes vasculares, embora a
ruptura do baldo seja incomum. Foi descrita uma stbita rup-
tura do baldo com dissec¢ido arterial durante a terapia de
litotripsia. Deve ser usada com cautela em estenoses gra-
ves ou em artéria tortuosa.’*®> Recentemente, houve um
relato de caso de perfuracdo ocorrida apds essa terapia.®®
Além disso, vasos com didmetro >4mm (tamanho maximo
do baldo de ondas de choque) ou com importante excentri-
cidade da placa impedem a aposi¢do adequada do baldo LIV
na parede do vaso, podendo reduzir a eficicia da terapia.
O estudo Disrupt-CAD (Disrupt Coronary Artery Disease),
prospectivo, multicéntrico, de brago unico, que incluiu 60
pacientes com CAC grave, tratados com LIV por ondas de
choque, relatou 98% de sucesso do dispositivo, implante
de 100% dos stents, baixa taxa de ECAM, elevado ganho
luminal agudo e nenhum caso de dissec¢do, perfuracgio,
fechamento abrupto, ou fenémenos de slow/no reflow.5” A
LIV péde ser realizada com seguranca, com alto sucesso de
procedimento, com complicacbes minimas e substancial
fragmentacio da placa calcificada na maioria das lesées, no
estudo prospectivo multicéntrico Disrupt CAD IL.*® O Dis-
rupt CAD III (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03595176)
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é um estudo multicéntrico, prospectivo e ndo randomiza-
do, com a inten¢do de avaliar a seguranca e a efetividade
do Shockwave Coronary IVL System em 392 pacientes com
CAC grave, antes do implante de stents. O estudo avaliard
a ocorréncia de ECAM em até 30 dias apés o procedimento
inicial como desfecho primario de seguranca. O desfecho
primdério de efetividade serd o sucesso do procedimento,
definido como o implante do stent com estenose residual
inferior a 50% e sem ECAM intra-hospitalar.

CONCLUSOES

O cenério da intervengdo corondria percutdnea mudou
drasticamente nos dltimos anos. Apesar das melhorias nos
dispositivos e técnicas de intervencao, a calcificacio da arté-
ria corondria ainda constitui um desafio significativo para a
intervencio corondria percutinea. As dificuldades técnicas
associadas ao tratamento dessas lesdes podem resultar em
piores desfechos a longo prazo. Na prética atual, a terapia
ideal para uma calcificagdo significativa da artéria corondria
é multifacetada e requer a disponibilidade de vérias estra-
tégias na sala de hemodindmica (Figura 6). A intervencio
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Figura 6. Abordagem proposta para o tratamento de lesdes coro-
ndrias calcificadas.
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corondria percutinea dessas lesées demonstrou alta taxa
de sucesso do procedimento e um risco relativamente baixo
com o uso da aterectomia rotacional, da aterectomia orbi-
tal, da aterectomia coronaria com Excimer laser ou, mais
recentemente, da litotripsia intravascular. As futuras me-
lhorias na flexibilidade do cateter-baldo e no perfil de cru-
zamento, bem como a adi¢io de revestimentos hidrofilicos,
devem aumentar ainda mais a possibilidade de utilizacido
dos baldes cutting e scoring. A aplicagdo de drogas antiprolife-
rativas nesses baldes combinaria o beneficio da aterectomia
por baldo com as propriedades antiproliferativas dos bal6es
farmacolégicos. Apesar do volume cada vez maior de dados
referentes a varias modalidades, ainda é preciso realizar
uma comparac¢io rigorosa head-to-head, sendo necessérios
ensaios randomizados adicionais para esclarecer melhor a
superioridade de uma modalidade em rela¢io a outra.
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