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INTRODUCAO

A aterectomia rotacional (AR) foi desenvolvida com
0 objetivo de abordar placas ateroscleréticas calcifica-
das ainda na era da angioplastia transluminal corona-
ria por cateter baldo, no final da década de 1980. Com
0 surgimento do stent, na década de 1990, a maioria
das técnicas ateroablativas, incluindo a AR, caiu em
desuso ou foi abandonada’. Na era dos stents farma-
cologicos (SF), a AR ressurgiu com o proposito de mi-
nimizar a expanséo inadequada e/ou a ma aposicéo do
dispositivo, fatores estes relacionados com desfechos
clinicos adversos, como a trombose e a reestenose do
stent. No entanto, atualmente seu uso € infrequente,
correspondendo a menos de 5% das intervencdes co-
ronarias percutaneas (ICP)33.

RELATO DE CASO

Trata-se de uma paciente do sexo feminino, de 82
anos, com histéria de angina ha 10 anos e piora nos
Ultimos 5 meses. Apesar do tratamento antianginoso
otimizado, foi internada com infarto agudo do miocar-
dio sem supradesnivelamento do ST. Era portadora
de hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia, artrite
reumatoide, insuficiéncia renal crénica ndo dialitica,
anemia cronica sem causa identificada e episodios de
fibrilag&o atrial paroxistica.

O eletrocardiograma mostrava bradicardia sinu-
sal e sobrecarga de atrio esquerdo. A radiografia do
torax evidenciava aumento de &rea cardiaca e leve
congestdo pulmonar. O ecocardiograma transtoraci-
co indicava alteragdo segmentar da contratilidade do
ventriculo esquerdo (VE) e FE de 39%. Observou-se
também estenose valvar aortica de grau moderado
(gradiente médio de 31 mmHg). A cintilografia miocér-
dica mostrou isquemia moderada em regido medial
e apical da parede anterosseptal, além de isquemia
grave em regido medial e apical da parede infero-
-lateral do VE.
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A coronariografia evidenciou presenca de graves
lesbes obstrutivas, intensamente calcificadas no seg-
mento distal do tronco da coronaria esquerda (TCE),
segmentos proximais e médios da descendente anterior
(DA) e circunflexa (CX), em toda extensdo da coronaria
direita (CD) e segmento proximal de ramo descendente
posterior (DP) (fig. 1 e 2). O SYNTAX escore de 56. O
escore da Society of Thoracic Surgeons (STS) calcula-
do foi de 15,5% para mortalidade. O caso foi discutido
pelo Heart Team, paciente e familiares e, em razéo do
alto risco cirargico, foi decidido por ICP estagiada.

As ICPs ocorreram no intervalo de 15 meses, sen-
do a coronaria esquerda tratada inicialmente (fig. 1).
Foi realizada AR para possibilitar o implante de cinco
SFs (total de 91 mm) com sucesso. Feita a técnica de
kissing stent na bifurcagcdo do TCE e utilizado ultras-
som intracoronario (USIC) para guiar o procedimento.
Na evolugé@o hospitalar, houve elevacdo assintomati-
ca de marcadores de necrose miocéardica e infec¢do
respiratoria que foi tratada, motivos que determinaram
um tempo de internamento de 25 dias. Apds 6 meses,
apresentou retorno da angina, a despeito de otimiza-
¢ao medicamentosa.

No segundo procedimento (fig. 2), apdés comprova-
¢ao angiografica do sucesso do procedimento anterior,
a CD foi abordada por AR seguida de implante quatro
SFs (total de 108 mm). A intervengao também foi guia-
da por USIC, que confirmou o sucesso angiografico e
a boa expansao das hastes dos stents em toda sua
extensdo. Ap6s o procedimento, ocorreu nova eleva-
¢ao de marcadores de necrose miocardica, sem altera-
¢éo eletrocardiografica, permanecendo assintomatica
do ponto de vista cardiovascular. Recebeu alta apés
3 dias e, em ecocardiograma transtoracico realizado 3
meses apos esse procedimento, observou-se melhora
significativa da contratilidade segmentar e global do
VE, com FE de 64%. Atualmente, encontra-se assinto-
matica e sem novos eventos cardiovasculares.
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DISCUSSAO

A calcificagéo coronaria acentuada representa, ain-
da nos dias atuais, um importante desafio e limitacao
para ICP, dificultando a navegabilidade dos dispositivos
para a abordagem das lesGes e a expansdo adequada
dos stents. A ma expanséo dos stents pode estar asso-
ciada a reestenose e nova revascularizagcao da leséo-
alvo, a trombose de stent e sua traducao clinica como
infarto agudo do miocéardio e morte de etiologia cardia-
ca*. Além disso, lesdes muito calcificadas podem repre-
sentar uma ameaca especial para os SFs, podendo da-
nificar o revestimento de polimero®, com a consequente
difusdo do antiproliferativo na parede do vaso, levando
a reducao da eficacia desses dispositivos.

Apesar da seguranga e eficdcia comprovada em
estudos observacionais®® e do racional relacionado a
modificacdo de placas muito calcificadas na ICP com
implante de stents farmacolégicos, a AR, quando uti-
lizada de forma rotineira nesse cenario, ndo conferiu,
além de um alto indice de sucesso imediato do pro-
cedimento, beneficios clinicos adicionais consistentes
em longo prazo, tais como reducdo da reestenose e/
ou eventos cardiacos adversos maiores. Isso foi de-
monstrado no estudo ROTAXUS™, o primeiro estudo
randomizado que testou diretamente o impacto da
AR associada ao implante de SF, nos desfechos de
longo prazo. Nesse estudo, a utilizagdo da AR de roti-
na nao foi superior ao implante do SF sem prévia AR,
na reducao do desfecho primario da perda tardia do
[imen intra-stent aos 9 meses de acompanhamento.
Importante ressaltar algumas limitagbes desse estudo,
como extensao média das lesdes tratadas de apenas
20mm, auséncia de calcificagdo importante em 40%
dos pacientes que fizeram AR, grande taxa de perda
de seguimento angiografico (20%) e falta de poder es-
tatistico para comparar desfechos clinicos.

No caso clinico em questdo, as lesbes, além de
severamente calcificadas, eram muito extensas, com
perfil anatdbmico de maior complexidade comparado
as do estudo ROTAXUS, sendo assim, a AR teve pa-
pel imprescindivel no sucesso do procedimento e na
boa evolugéo clinica da paciente. Vale ressaltar que,
por ser uma técnica trabalhosa e que demanda alto
nivel de proficiéncia dos operadores, a AR deve ficar
reservada para grandes centros de exceléncia na rea-
lizacdo de ICP, que possuam dispositivos de imagem
intravascular (USIC ou tomografia de coeréncia 6pti-
ca), suporte circulatério mecénico, cirurgia cardiaca de
urgéncia e que, sobretudo, tenham grande experiéncia
e capacitacao para lidar com pacientes coronariopatas
complexos e de alto risco.

Portanto, apesar de a AR n&o dispor de evidéncia
cientifica robusta quanto aos seus beneficios na atual
era dos SF, sua indicagédo ainda se faz presente numa
minoria de casos selecionados, em pacientes portado-
res de doenga arterial coronariana crénica, nos quais, a
despeito da presenca de calcificacéo de grau moderado
a importante das artérias e lesdes obstrutivas, a ICP foi
a forma de revascularizagdo miocardica definida.

FIGURAS

Figura 1 - A: graves lesdes no TCE, DA e CX. B: ate-
rectomia rotacional na DA. C: aterectomia rotacional na
CX. D: implante de 2 stents na DA. E: implante de stents
no TCE e CX. F: resultado angiografico final.

Figura 2 - A: sucesso angiografico do procedimento
anterior. B: graves lesdes em toda extenséo da CD. C:
aterectomia rotacional na CD. D: implante de stents na
CD. E: resultado angiografico final.
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