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1 RESUMO 

Introdução: O tratamento percutâneo de lesões coronarianas calcificadas 

apresenta maior risco de complicações e menor taxa de sucesso quando comparado com 

lesões sem calcificação. A aterectomia rotacional é um método adjuvante que prepara a 

lesão antes do implante do stent, melhorando o resultado do procedimento, 

principalmente com o uso de stents farmacológicos de ultima geração. 

Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar os resultados imediatos e os 

desfechos após procedimentos com aterectomia rotacional seguida de angioplastia com 

stents farmacológicos de segunda geração em pacientes com lesões coronarianas 

calcificadas realizados no Hospital Moinhos de Vento (HMV) nos últimos 7 anos, pois 

existem poucos dados na literatura sobre a realidade local. 

Métodos: foram descritos o sucesso no procedimento e a ocorrência, em 30 dias 

e 1 ano, do desfecho combinado de eventos cardiovasculares adversos maiores (ECAM), 

definido como óbito, óbito cardiovascular, infarto agudo do miocárdio e acidente vascular 

cerebral, de 47 pacientes submetidos a angioplastia coronariana percutânea com implante 

de stents farmacológicos de segunda geração após aterectomia rotacional no HMV de 

julho de 2012 a janeiro de 2019. 

Resultados: A taxa de sucesso na angioplastia foi de 97,9%. Ocorreu um óbito 

durante o procedimento. A ocorrência de ECAM em 30 dias foi de 2 (4,3%) e ao final de 1 

ano 10 (21,3%). 

Conclusões: Nos pacientes com lesões coronarianas altamente calcificadas, a 

taxa de sucesso no procedimento foi elevada e foram baixas taxas de ECAM em 30 dias e 

1 ano. 

Palavras chave: aterectomia rotacional, calcificação vascular, stents 

farmacológicos 
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ABSTRACT 

Background: Percutaneous treatment of calcified coronary lesions has higher risks 

of complications and lower success rates compared to non-calcified lesions. Rotational 

atherectomy is an adjuvant method to prepare calcified lesions prior to stenting, improving 

outcomes, mainly with the use of last generation drug-eluting stents.   

Objective: The objective of this study was to assess the immediate results and the 

outcomes following procedures with rotational atherectomy followed by angioplasty with 

second-generation drug-eluting stents in pacientes with calcified coronary lesions 

performed at Hospital Moinhos de Vento (HMV) during the last seven years, because data 

on the local reality is scarce in the literature.


Methods: We described the successes in the procedure and the occurrence, in 

thirty days and one year, of the major adverse cardiovascular events (MACE), defined as a 

combined outcome of death, cardiovascular death, myocardial infarction and stroke, of 47 

patients submitted to percutaneous coronary angioplasty with second-generation drug-

eluting stents after rotational atherectomy at HMV from July 2012 to January 2019.


Results: Angioplasty had a 97.9 percent success rate, with one death occurring 

during the procedure. There were two (4.3 percent) adverse cardiovascular events within 

30 days and 10 (21.3 percent) within 1 year.


Conclusions: In patients with highly calcified coronary lesions, the rate of 

successes in the procedure was high with low rates of MACE in thirty days and one year.


Keywords: coronary atherectomy, vascular calcification, drug eluting-stents 
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2 INTRODUÇÃO 

 O tratamento percutâneo de lesões coronarianas calcificadas permanece um 

desafio, visto que apresenta maior risco de complicações como dissecção e dilatação 

incompleta do stent, com consequentes taxas de trombose e reestenose maiores quando 

comparado com lesões sem calcificação. A adequada modificação da placa 

aterosclerótica calcificada antes da angioplastia com stent tem se mostrado essencial 

para o sucesso do procedimento nesse cenário. Dentre as técnicas disponíveis para a 

preparação da placa está a aterectomia rotacional, que através da ablação da calcificação 

por uma ogiva de diamante, consegue aumentar o diâmetro luminal e permite a adequada 

expansão e aposição do stent. A utilização dos stents farmacológicos de segunda e 

terceira geração tem demonstrado baixas taxas de reestenose e trombose intrastent. A 

aterectomia rotacional está indicada nos casos em que o stent não ultrapassa a lesão, ou 

quando é previsto insucesso com a angioplastia convencional, não estando indicada em 

todas as angioplastias de lesões calcificadas por não haver beneficio do seu uso rotineiro. 

 O objetivo desse estudo foi avaliar os resultados imediatos e os desfechos 30 dias 

e 1 ano após procedimentos com aterectomia rotacional seguida de angioplastia com 

stents farmacológicos de segunda geração em pacientes com lesões coronarianas 

calcificadas realizados no Hospital Moinhos de Vento (HMV) nos últimos 7 anos, pois 

existem poucos dados na literatura sobre a realidade local. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA (DAC) 

 As doenças cardiovasculares são a maior causa de morte no Brasil e no mundo, e 

dentre elas a doença arterial coronariana é uma das principais. Em 2013 as doenças 

arteriais coronarianas foram a principal causa de morte em todo o mundo, tendo sido a 

causa de 8,14 milhões de mortes (16,8%), um aumento em relação às 5,74 milhões de 

mortes (12%) em 1990.1 

3.2 ATEROSCLEROSE CORONARIANA 

 As placas ateroscleróticas coronarianas iniciam como placas moles com as células 

espumosas (macrófagos com conteúdo lipídico), com formação de um núcleo lipídico, 

posteriormente substituído por tecido fibromuscular, e que se transformam em fibrose ou 

sofrem calcificação. A DAC estável mais comumente se manifesta pela angina, que é 

decorrente da redução luminal secundária ao crescimento dessas placas. Já as 

síndromes coronarianas agudas podem se manifestar em qualquer estágio da placa em 

virtude de uma ruptura ou erosão da placa levando a trombose subsequente.2 A ruptura 

de uma placa é a principal causa suspeita de morte em 60% dos pacientes com morte 

súbita cardíaca e trombose, cuja apresentação clinica é o infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST).3 

3.3 CALCIFICAÇÃO ARTERIAL CORONARIANA 

 O processo de calcificação arterial coronariana (CAC) pode iniciar sobre as placas 

ateroscleróticas presentes na camada íntima, ou na camada média arterial. O fatores de 

risco para ambos os processos são semelhantes. Algumas características clínicas do 

paciente favorecem a formação de placas ateroscleróticas altamente calcificadas, sendo 
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os principais fatores de risco a idade, dislipidemia, tabagismo, doença renal crônica 

(DRC), hemodiálise (HD), diabetes (DM), hipertensão arterial (HAS), hipercalcemia e 

hiperfosfatemia, mas podem se manifestar em qualquer paciente sem essas 

características.4 

 A prevalência da CAC é idade e sexo dependente, ocorrendo em 90% dos homens 

e 67% das mulheres acima dos 70 anos.5 A CAC resulta em redução da complacência 

vascular, resposta vasomotora anormal e prejuízo na perfusão miocárdica.6,7 

3.4 AVALIAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DAS CALCIFICAÇÕES CORONARIANAS 

 A avaliação da calcificação coronariana pode ser feita através de diversos 

métodos. De maneira invasiva, pela angiografia coronária, pelo ultrassom intracoronário 

(IVUS)8 e pela tomografia de coerência ótica (TCO)9. De forma não invasiva, o cálcio pode 

ser quantificado por tomografia computadorizada (TC)10. 

 A angiografia coronária tem baixa a moderada sensibilidade comparada ao IVUS e 

TC para detecção do cálcio coronário, mas tem alta especificidade e valor preditivo 

positivo alto.10,11 Angiograficamente a CAC é classificada em 3 grupos: nenhuma/mínima, 

moderada e severa. A calcificação severa é definida por radiopacidade visível sem 

movimento cardíaco antes da injeção de contraste, comprometendo geralmente ambos os 

lados do lúmen arterial, e as moderadas notadas apenas durante o ciclo cardíaco antes 

da injeção de contraste.12  

 O ultrassom intracoronário (IVUS) é mais acurado que a cinecoronariografia na 

detecção de cálcio, com sensibilidade de 90-100% e especificidade de 99-100%.13 A 

análise por radiofrequência do sinal do IVUS permite a diferenciação dos componentes da 

placa, caracterizando se ela é predominantemente fibrótica, fibrogordurosa, se tem core 

necrótico e a densidade do cálcio.14 No estudo PROSPECT (Providing Regional 

Observations to Study Predictors of Events in the Coronary Tree) no qual foi utilizado o 

IVUS com radiofrequência nas 3 coronárias, os pacientes  com maior densidade e volume 
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de cálcio foram mais propensos a apresentar características de aterosclerose de alto risco 

e maiores taxas de evento cardiovascular adverso maior (ECAM) em 3 anos.15,16,17 

 A tomografia de coerência óptica (TCO) consegue uma imagem de maior resolução 

que a do IVUS18, com sensibilidade (95-100%) e especificidade (97-100%) parecidas.13 

Em alguns casos, TCO ainda pode mensurar o volume de cálcio e sua espessura.18 

 A tomografia computadorizada (TC) de tórax é o único método não invasivo para a 

detecção de escore de cálcio coronário, e apresenta alta sensibilidade e especificidade.19 

Quando avaliado em conjunto com os outros fatores de risco em uma análise 

multivariada, o escore de cálcio coronário fornece informações incrementais 

independentes na predição de mortalidade por todas as causas, sendo pior o prognóstico 

dos pacientes com calcificações coronárias extensas.20 Um estudo com 9.715 indivíduos 

assintomáticos mostrou que a mortalidade em 15 anos para aqueles com escore de cálcio 

zero foi de 3%, enquanto para aqueles com escore de cálcio maior que 1000, a 

mortalidade foi de 28%, havendo relação direta entre o aumento do escore de cálcio com 

a mortalidade.21,22  

 A extensão da CAC se correlaciona com o grau de aterosclerose e taxa de eventos 

cardíacos futuros.23 A presença de CAC é associada com piores desfechos na população 

geral e naqueles pacientes submetidos a revascularização.24 

3.4.1 CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES CORONARIANAS 

 Em 1988 o American College of Cardiology (ACC) e a American Heart Association 

(AHA) introduziram uma classificação baseada na probabilidade de sucesso do 

procedimento de ICP com balão e no risco de oclusão aguda do vaso. Nessa 

classificação (ACC/AHA), a complexidade angiográfica da lesão coronária foi dividida em 

três grupos: tipo A, elevado sucesso e baixo risco de complicações; tipo B, moderado 

sucesso e moderado risco; e tipo C, baixo sucesso e elevado risco.25 Posteriormente as 
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lesões tipo B foram divididas em B1 (presença de apenas uma característica tipo B) e B2 

(presença ≥ 2 características tipo B), pela diferença significativa no risco de complicações 

agudas entre os subgrupos B1 e B2 (p = 0,03). As taxas de sucesso do procedimento 

foram de 91%, 86%, 79% e 68% para as lesões tipo A, B1, B2 e C, respectivamente.26 

 O escore SYNTAX (Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention With 

Taxus and Cardiac Surgery) foi criado com o objetivo de quantificar a complexidade 

angiográfica da doença arterial coronariana (DAC), levando em consideração, além do 

número e localização das lesões, a morfologia de cada estenose. Para tal, esse escore 

adaptou várias classificações, definições e escores prévios, para criar um algoritmo 

abrangente e prático. De maneira geral, ele se diferencia dos demais escores por 

proporcionar valor aditivo a características de complexidade, como tortuosidade, 

calcificação, bifurcação, oclusão, e presença de trombo. O escore SYNTAX apresenta-se 

como uma ferramenta potencialmente útil para guiar a decisão clínica, além de descrever 

em detalhe a complexidade da DAC.27 

 O escore SYNTAX II combina fatores angiográficos e clínicos, os quais se 

mostraram fatores prognósticos de mortalidade no acompanhamento tardio no estudo 

SYNTAX. São eles idade, clearance de creatinina, função ventricular esquerda, sexo, 

presença de doença pulmonar obstrutiva crônica e/ou doença vascular periférica. Estudos 

recentes demonstraram que o escore SYNTAX II teve melhor valor prognóstico em termos 

de mortalidade tardia (4 anos) que o escore SYNTAX original em pacientes complexos 

com doença multiarterial e/ou TCE (tronco da coronária esquerda), devendo, portanto, 

também ser considerado na tomada de decisão.28 

3.5 TRATAMENTO DAS LESÕES CORONARIANAS CALCIFICADAS 

 O manejo da doença arterial coronariana em pacientes com lesões muito 

calcificadas  inclui, além do tratamento clinico, a revascularização, que pode ser com 

cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) ou com intervenção coronariana 
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percutânea (ICP).4 Deve se definido de acordo com o perfil do paciente, modo de 

apresentação da doença, e idealmente decidido pelo heart team a melhor indicação de 

tratamento individualizado para cada paciente. O score Syntax é utilizado para 

classificação das lesões, e os escores clínicos de avaliação de risco cirúrgico da STS 

(Society of Thoracic Surgeons) devem ser calculados, contribuindo nesta decisão.29 O 

tratamento dos pacientes com lesões calcificadas é um grande desafio pois geralmente 

são pacientes com idade avançada ou com múltiplos fatores de risco que acabam 

apresentando um risco cirúrgico alto. A angioplastia de lesões calcificadas também é 

desafiadora, pois geralmente a aposição dos stents não é adequada, e o risco de  

complicações como trombose e reestenose de stent é maior que nas lesões não 

calcificadas.30 

3.5.1 TRATAMENTO CIRÚRGICO 

 Vasos calcificados representam um desafio técnico para o cirurgião. Lesões 

gravemente calcificadas têm sido associadas a complicações ateroembólicas e 

revascularização incompleta após cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM), 

resultando em piores desfechos em pacientes de alto risco.31 Além disso, os pacientes 

com CAC são mais propensos a desenvolver calcificações nos enxertos de veia safena, 

um forte preditor de falência precoce e tardia do enxerto.32 Entre 755 pacientes com 

síndromes coronarianas agudas sem elevação do segmento ST, submetidos a 

revascularização miocárdica, no estudo prospectivo ACUITY, a CAC grave foi 

independentemente associada à ocorrência de morte ou infarto do miocárdio (IM) e ECAM 

em 1 ano.33  

3.5.2 TRATAMENTO PERCUTÂNEO 
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 A cardiologia intervencionista pode-se dizer que iniciou em 1977 com a primeira 

angioplastia por balão34, passou pela introdução dos stents convencionais ou “bare-metal” 

(BMS) nos anos 198035 e pelo desenvolvimento de stents farmacológicos ou eluídos com 

drogas (“Drug-eluting Stents” – DES) nos anos 2000 inicialmente recobertos com 

sirolimus,36 depois com paclitaxel37, com evolução constante sendo mais recentemente 

recobertos com everolimus e zotarolimus38,39. 

 A CAC aumenta a probabilidade de falha do procedimento e complicações após a 

angioplastia com balão.26 Placas calcificadas não complacentes frequentemente 

requerem dilatação de alta pressão, aumentando o risco de dissecção coronariana e 

trombose. Além disso, a tensão aplicada do balão à parede do vaso pode não ser 

uniforme ao longo do comprimento da lesão, devido a quantidades variáveis de 

calcificação, aumentando ainda mais o risco de dissecção e fechamento agudo do vaso, 

infarto agudo do miocárdio, reestenose e ECAM.4 De maneira geral, a ICP nesse tipo de 

lesão pode ser laboriosa e associada a procedimentos mais complexos e prolongados, 

além de maior exposição à radiação, aumento na utilização de contraste, e maior 

occorrência de complicações intraprocedimento em comparação com a ICP em lesões 

não calcificadas. Consequentemente, as taxas de sucesso técnico, angiográfico, e do 

procedimento de ICP, são geralmente reduzidas nestas lesões.40 Lesões muito 

calcificadas acarretam risco de expansão inadequada do stent (incompleta e assimétrica) 

devido à redução da distensibilidade do vaso. Verificou-se que as placas fibrocálcicas 

diminuem o grau de expansão do stent 41,42 e podem aumentar a taxa de reestenose.43 A 

calcificação da lesão alvo, que mede mais de um quarto da circunferência do vaso, tem 

sido relatada como um fator de risco para a expansão incompleta do stent.44 

Subexpansão dos DES, área luminal mínima do stent, e lesões longas têm sido relatadas 

como os principais fatores para reestenose e trombose de stent.45,46 
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 O implante de BMS comparado com a angioplastia com balão aumentou a 

sobrevida livre de eventos35, mas os DES reduziram drasticamente a taxa de reestenose 

intra-stent e consequentemente a taxa de nova revascularização de vaso-alvo comparado 

com os stents metálicos convencionais, principalmente com os stents de ultima geração.47 

No entanto, a angioplastia de lesões altamente calcificadas, mesmo utilizando DES, tem 

resultados piores comparados às lesões não calcificadas.48 Por esse motivo, ao longo da 

evolução do tratamento percutâneo e da angioplastia, foram sendo desenvolvidas 

técnicas para melhorar a aposição dos stents, na tentativa de reduzir as complicações 

após o implante de stents sobre essas lesões. 

3.5.2.1 MÉTODOS ADJUVANTES 

 Alguns dispositivos e técnicas têm sido desenvolvidas e testadas para tentar 

superar as dificuldades apresentadas na abordagem de lesões calcificadas, visando 

facilitar a abertura das mesmas e o acesso aos stents. Dentre eles podemos citar a 

aterectomia rotacional (AR), alvo do nosso estudo, os balões ateroabrasivos como o 

cutting balloon e o scoring balloon, e a aterectomia orbital.49,50,51,52 

 Essas técnicas fazem um remodelamento da placa para melhor acomodar os 

stents e  mostraram-se uteis na redução de reestenose e trombose de stents no 

tratamento de lesões calcificadas. A adequada modificação da placa antes da implantação 

do DES é a chave para o tratamento de lesões calcificadas.45,53 

 Outras técnicas foram desenvolvidas ao longo desse período, mas abandonadas 

devido a sua inferioridade e maior risco de complicações, como a aterectomia direcional e 

a terapia com laser. 

3.5.2.1.1 ATERECTOMIA ROTACIONAL  

 A aterectomia rotacional (Rotablator®, Boston Scientific) foi desenvolvida para a 

abordagem de lesões calcificadas, é uma técnica que utiliza uma ogiva de diamante 
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revestida para acessar placas ateroscleróticas calcificadas, causando a fragmentação da 

placa através de alta rotação, e dispersão em forma de micro-fragmentos levando a um 

aumento no diâmetro luminal. Estes fragmentos, em média com 5 lm de diâmetro 

(menores que o tamanho de uma hemácia), passam para a circulação capilar e são, em 

seguida, retirados pelo sistema retículo-endotelial. 49 

O uso de AR iniciou na decada de 1990 de forma promissora, quando era usada 

em cerca de 10% das ACTP nos Estados Unidos,54 mas diminuiu drasticamente devido à 

publicação de resultados desanimadores, com altas taxas de reestenose intra-stent e 

elevadas taxas de complicações peri-procedimentos na era pré-DES.55 Na era pré stents, 

seu uso foi associado ao aumento da hiperplasia neointimal, reestenose e necessidade de 

revascularização repetida do vaso alvo. A reestenose é menor após angioplastia com 

stents convencionais do que angioplastias com balão, mas ainda assim apresentava altas 

taxas.54 Com o surgimento dos DES, que demonstraram grande redução na reestenose, a 

técnica de aterectomia rotacional ressurgiu, sendo realizados novos estudos, com o 

implante desses novos stents.56 Os DES de 1ª geração colocados após AR reduziram os 

desfechos em relação aos stents bare-metal, porém as taxas de reestenose seguiram 

altas com 6,8–21,2%.57,58,59 A principal justificativa para o reaparecimento da AR na era 

dos DES deve-se ao fato de que esses dispositivos tem resultados mais previsíveis a 

longo prazo e passaram a ser indicados em lesões progressivamente mais complexas 

tendo a calcificação excessiva sua maior limitação para o uso.60

 A AR faz uma preparação da placa, levando a uma maior navegabilidade do stent e 

melhora das taxas de sucesso do procedimento.61 A reestenose está associada à má 

expansão do stent (pseudoreestenose), que acontece principalmente em lesões muito 

calcificadas. Ela pode ser previnida com a expansão completa do stent. Estudos com 

IVUS demonstraram que a AR permitiu a expansão segura e previsível de stents em 
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lesões calcificadas. A expansão do stent foi semelhante aos resultados do IVUS em 

lesões não calcificadas.60  

 Apesar dos dados satisfatórios sobre desfechos peri-procedimento, há potencial 

complicação de fenômenos de “slow-flow”e “no-flow” devido ao fluxo de micro-fragmento. 

A técnica inicial da aterectomia rotacional consistia em debulking mais agressivo.49 

Algumas evidencias sugerem que a alta rotação usada durante a a ablação com AR 

aumenta a ativação plaquetária62 e que o contato prolongado da ogiva com a parede 

vascular gera calor considerável, que podem afetar negativamente o resultado do 

procedimento com maiores taxas de complicação e reestenose.62,63,64,65,66,67 Com base 

nessas considerações, em 1999 o estudo SARS testou a aterectomia rotacional com 

algumas modificações técnicas, com o intuito de reduzir o trauma a parede do vaso. A 

velocidade de rotação foi reduzida de 180.000 para 140.000 a 160.000 RPM, a ablação 

realizada com movimentos repetitivos de vai e vem, evitando redução da velocidade de 

rotação maior que 3.000 RPM, as lesões longas foram separadas em segmentos, e cada 

segmento abalado separadamente, uso de ogivas menores de 0,75 em relação ao 

diâmetro do vaso, e  para prevenir o espasmo coronário, foram utilizados vasodilatadores 

como nitroglicerina e verapamil.  Foi utilizada a angioplastia com balão não complacente 

com baixas pressões como método adjunto. Foi o primeiro estudo a acessar os resultados 

da técnica de aterectomia rotacional modificada em lesões longas e calcificadas, e 

mostrou redução da taxa de reestenose (28,1%) comparada aos estudos prévios. Apesar 

de ser um estudo não randomizado e com amostra modesta (n=111), gerou dados iniciais 

sobre a técnica modificada, que foi posteriormente testada em estudos randomizados.68 

 Em 2001 foi publicado o estudo CARAT que testou a aterectomia rotacional 

realizada de 2 maneiras: com ogiva grande (relação ogiva/artéria >0,7) para atingir o 

máximo debulking (estratégia debulking lesion) ou com ogivas pequenas (relação ogiva/

artéria ≤ 0.7) para modificar a complacência da lesão estratégia de modificação da lesão). 
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222 pacientes em 6 centros foram randomizados (104 pacientes com 118 lesões para 

ogiva grande e 118 pacientes com 136 lesões para ogiva pequena). O desfecho primário 

foi o diâmetro final da estenose no fim do procedimento. O grupo que utilizou ogivas 

maiores apresentou mais complicações angiográficas serias (5.1% vs. 12.7%, P < 0.05). 

O estudo demonstrou que a utilização de ogivas menores alcança o mesmo diâmetro 

luminal imediato e mesma taxa de revascularização do vaso alvo tardia comparado com a 

estratégia mais agressiva de debulking com ogiva maior, com menos complicações 

angiográficas.69 No mesmo ano, o estudo STRATAS randomizou 497 pacientes para 

terapia agressiva com rotablator (70-90% relação ogiva/artéria) ou rotablator padrão 

(50-70% relação ogiva/artéria). Em 6 meses não foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos em relação ao diâmetro luminal médio, reestenose ou 

eventos clínicos.70 

 Em 2013, o estudo ROTAXUS comparou a estratégia de preparação de lesões 

calcificadas antes do implante de stent farmacológico TAXUS (paclitaxel), versus implante 

de stent sem RA, apenas com pré dilatação por balão. O estudo incluiu 240 pacientes 

com lesões complexas em coronárias nativas, randomizados 1:1 para aterectomia 

rotacional ou tratamento padrão com dilatação por balão, para avaliar a perda de lumen 

intra-stent em 9 meses. Houve cross over maior para o grupo RA (12.5% vs. 4.2%, p ︎ 

0.02), resultando em maior sucesso no grupo RA (92.5% vs. 83.3%, p ︎ 0.03). Porém, em 9 

meses, a perda luminal intra-stent foi maior no grupo RA (0.44 ︎ 0.58 vs. 0.31 ︎ 0.52, p ︎ 

0.04), apesar do ganho luminal inicial (1.56 ︎ 0.43 vs. 1.44 ︎ 0.49 mm, p ︎ 0.01). Os 

desfechos secundários reestenose, revascularização do vaso alvo, trombose de stent e 

ECAM foram similares entre os grupos. Com esses resultados, a indicação de aterectomia 

rotacional antes do implante de stents farmacológicos é sugerida em casos nos quais se 

pressupõe não obter sucesso com a pré dilatação com balão, não sendo indicada de 

rotina para preparação das lesões.59 
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 Os stents farmacológicos demonstraram resultados favoráveis quando implantados 

em lesões complexas, mas ainda são observadas altas taxas de eventos comparado com 

lesões simples, mesmo na era dos stents farmacológicos de nova geração.71,72  

 Teoricamente, AR e DES podem agir sinergicamente em lesões complexas, a 

aterectomia evitando dano ao revestimento do stent e o DES suprimir a proliferação 

neointimal. Para obter a efetividade desejada dos stents farmacológicos a longo prazo, é 

importante o sucesso inicial no implante do stent, muitas vezes sendo essencial a 

preparação da placa em pacientes com anatomia complexa e lesões calcificadas.53 

 A aterectomia rotacional configura-se como uma ferramenta bastante útil e eficaz 

em lesões complexas com alta carga de calcificação, sendo o método ateroablativo mais 

utilizado neste cenário (5-6% dos casos).73 Sua principal indicação ocorre em situações 

onde não é possível cruzar a lesão com cateter balão e/ou stent, ou quando não se obtém 

expansão completa do cateter balão durante a pré-dilatação.74 Dentre as complicações 

reportadas, destacam-se as dissecções, fluxo lentificado, embolização distal, fechamento 

abrupto do vaso, e perfuração, que podem levar a dor torácica, bradicardia, hipotensão 

durante o procedimento, e ECAM na fase hospitalar.75,76 

3.5.2.1.1.1 LESÕES OSTIAIS 

 O tratamento de lesões ostiais assim como de artérias altamente calcificadas 

também é um desafio, sendo consideradas lesões de difícil manejo e com maior risco de 

complicações no procedimento.77 A AR associada a angioplastia com balão se mostrou 

segura e eficaz no tratamento de lesões ostiais, e foi associada a maior taxa de sucesso e 

menor taxa de complicações maiores quando comparada a angioplastia convencional.78 

3.5.2.1.1.2 REESTENOSE INTRASTENTS 
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 A aterectomia rotacional também foi testada em reestenoses de stents, e mostrou-

se util na ablação de estruturas metálicas de stents prévios. Na era pré DES, a 

reestenose intrastent, geralmente secundária a hiperplasia neointimal, tinha alta taxa de 

recorrência após tratamento intervencionista. Em 1998, foi realizado estudo para avaliar a 

segurança e resultado a longo prazo da aterectomia rotacional seguida de angioplastia 

por balão para tratamento de reestenose intrastent. A aterectomia rotacional mostrou-se 

segura e factível para o tratamento de reestenose intrastent e foi associado com menor 

recorrência comparado aos controles históricos de angioplastia por balão.79 Lesões muito 

calcificadas e com má expansão apresentam altas taxas de reestenose, que pode ser 

tratada com aterectomia rotacional e ablação da estrutura metálica do stent com baixas 

taxas de complicação.80 

 A aterectomia rotacional foi testada em outros cenários, em lesões não 

calcificadas. Em 2002, o estudo ARTIST avaliou o uso de RA para o tratamento de 

reestenose intrastent, e encontrou como resultado que o grupo RA + ACTP (Angioplastia 

Coronariana Transluminal Percutânea) teve mais reestenoses comparados com o grupo 

de ACTP isolada (65% x 51%; p= 0,039).81 Em contraste aos resultados do ARTIST, em 

2004 o estudo ROSTER avaliou o tratamento de reestenose intrastent com aterectomia 

rotacional comparado a angioplastia com balão. Ambas estratégias se mostraram seguras 

e eficazes, sendo que o grupo da aterectomia rotacional apresentou menor hiperplasia 

intimal residual, menor utilização de stent e menor taxa de revascularização da lesão alvo, 

com ECAM significativamente menor em 1 ano.82 

A maioria das reestesoses intrastents podem ser tratadas com angioplastia com 

balão seguida de implante de DES ou angioplastia com balão farmacológico, mas em 

casos onde não há sucesso dessa técnica e/ou existe extensa calcificação adjacente ao 

segmento com reestenose, pode-se usar a aterectomia rotacional como adjuvante.83 
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3.5.2.1.1.3 OCLUSÃO CRÔNICA 

 Em 2008 o estudo DOCTORS avaliou os resultados da AR em oclusão crônica.  A 

taxa de ECAM em 1 ano foi menor no grupo debulking (AR) que no grupo que não foi 

submetido a AR (27.5% vs 39.8%; P=0.033), sem aumento na taxa de reestenose em 6 

meses. A AR foi associada com desfechos favoráveis a medio prazo com menor taxa de 

revascularização da lesão alvo.84 

 A impossibilidade de cruzamento da oclusão crônica pelo cateter balão ocorre em 

aproximadamente 7% daquelas nas quais a guia passou com sucesso. A aterectomia 

rotacional é uma técnica segura e efetiva para contornar essa situação frustrante, tendo 

sido efetiva em 95% dos casos.85 

3.5.2.1.1.4 CONTRA INDICAÇÕES 

 Embora a aterectomia rotacional (AR) seja usada para lesões calcificadas na 

intervenção coronária percutânea, existem várias contraindicações e precauções, sendo 

elas: lesões de enxertos de veia safena, presença de trombo, dissecção de artéria 

coronária, infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 

(IAMCSST), ou lesão angulada (>45°) ou muito tortuosa. O uso off label da AR em 

pacientes com pelo menos uma dessas características foi associado a maior ocorrência 

de “ slow flow” e IM periprocedimento. (slow flow 30% vs 18%, p 0,06; MI 8,8% vs 2,1%, p 

0,04).86 Em estudo chinês a AR mostrou-se segura e a eficaz em pacientes com IM 

recente <30 dias ou IAM (infarto agudo do miocárdio), sendo o IM um preditor 

independente de desfechos a curto e longo prazo.87 

3.5.2.1.1.5 RECOMENDAÇÕES DAS DIRETRIZES 

 A Diretriz Brasileira de Intervenção Coronariana percutânea recomenda a utilização 

da aterectomia rotacional como ferramenta de preparo da lesão coronária calcificada em 
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casos selecionados, com anatomia factível, a ser realizada em centros com experiência 

técnica, como classe IIa nível de evidencia B.88  A referência para esta indicação vem do 

estudo ROTATE, um registro multicêntrico de 9 instituições entre 2002 e 2013 que avaliou 

os desfechos intra hospitalares e ECAM durante o seguimento de pacientes com lesões 

de novo calcificadas e tratadas com RA e implante de stents metálicos. Foram 1176 

lesões tratadas, e a incidência de ECAM intrahospitalar foi de 8,3% principalmente por 

infarto periprocedimento. Em um ano a incidência de ECAM foi de 16% e em 2 anos de 

24,9%, principalmente devido a necessidade de revascularização de vaso alvo. O uso de 

stents farmacológicos foi associado com redução de ECAM (HR 0.42, 95% IC: 0.26-0.67, 

p<0.001). Hemodiálise foi um preditor independente de risco para ECAM intra e extra 

hospitalar.74 

 As diretrizes 2011 da ACC/AHA de ICP recomenda aterectomia rotacional para 

lesões altamente calcificadas como classe IIa , nível de evidência é C.29 

 A diretriz europeia de revascularização miocárdica de 2018 reforça que a 

preparação das lesões muito calcificadas é de extrema importância para o sucesso da 

intervenção coronariana percutânea. O uso da angioplastia com balão (convencional ou 

não complacente), cutting balloon, scoring balloon e aterectomia rotacional podem ser 

necessários em lesões selecionadas, particularmente naquelas com muita calcificação, 

para melhor sucesso da angioplastia com stent.  Seu uso não é recomendado de rotina, 

pois os estudos com aterectomia rotacional falharam em demonstrar benefícios clínicos 

para o uso sistemático.89 

3.5.2.1.2 BALÕES ATEROABRASIVOS 

 O “Cutting Balloon” (CB) é um cateter contendo um balão armado com 3-4 laminas 

microcirúrgicas que ao inflar causa compressão e fratura da placa calcificada. Seu uso é 

seguro e tecnicamente fácil, e estudos mostraram resultados satisfatórios.90,91 O CB foi 
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introduzido antes do stent para simplificar a preparação da lesão em lesões calcificadas e 

fibróticas, e atualmente foram reciclados como balões ateroabrasivos não deslizantes 

mais eficazes para tratar a reestenose intrastent e são novamente propostos para 

preparação da lesão, agora que a hiperplasia intrastent é um evento menos comum na 

era do stent farmacológico. 

 Em 2018, o estudo PREPARE-CALC avaliou 2 diferentes maneiras de preparação 

das lesões calcificadas antes do implante de stents farmacológicos em lesões altamente 

calcificadas em coronárias nativas. A aterectomia rotacional foi agora comparada aos 

balões modificados ateroabrasivos (scoring balloon ou cutting balloon), para avaliar se os 

mesmos possuem taxas de sucesso semelhantes na preparação dessas lesões.  Foram 

utilizados stents farmacológicos de terceira geração eluidores de sirolimus e com polímero 

absorvível.  O sucesso na estratégia foi significativamente maior no grupo da AR (81% 

versus 98%, com RR de falha com a estratégia do uso de balões ateroabrasivos versus 

AR de 9,5; 95% IC, 2,3 – 39,7; P=0.0001), mas o tempo de fluoroscopia foi maior. Esse 

estudo demonstrou que a preparação de lesões com AR antes do implante de stents 

farmacológicos é factível em quase todos os pacientes com lesões severamente 

calcificadas, tem mais sucesso como estratégia primaria comparado com balão 

modificado, e não é associada com perda excessiva de lumen. A estratégia de balão 

modificado provisional é factível, segura e efetiva uma vez que a AR de resgate esteja 

disponível e pode oferecer vantagens de compatibilidade com cateteres menores e menos 

radiação. Ambas estratégias estão associadas com excelentes resultados clínicos em 9 

meses. Foi observada uma baixa taxa de complicações no procedimento, o que 

demonstra a segurança de ambas as estratégias considerando a complexidade dos 

pacientes tratados e anatomias.51  

3.5.2.1.3 ATERECTOMIA ORBITAL  
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 A aterectomia orbital é um sistema endovascular percutâneo que incorpora o uso 

de força centrífuga e o lixamento para modificar lesões calcificadas. O dispositivo utiliza 

uma coroa revestida de diamante excêntrica que orbita sobre um fio-guia de aterectomia 

em altas velocidades. A posição da coroa dentro do vaso é controlada por meio de uma 

alavanca de controle, e a orbita da coroa pode ser aumentada ou diminuída, reduzindo a 

necessidade de troca do device durante o procedimento. Uma fina camada de placa é 

removida com cada passagem da coroa. Isso permite que a coroa 'lixe' a lesão 

calcificada, enquanto o tecido mais elástico se distancia da coroa, prevenindo 

perfurações, além da formação de partículas de 2µm, que ficam continuamente sendo 

dispersadas com o sangue, reduzindo lesões por aquecimento da parede arterial.92,93,94  

O estudo ORBIT II demonstrou segurança e eficácia significativas. A preparação da placa 

severamente calcificada com a aterectomia orbital não apenas ajudou a facilitar a 

aposição do stent, mas melhorou tanto os desfechos clínicos agudos como os de 30 dias 

em comparação com os desfechos dos controles históricos nesta população de pacientes 

difíceis de tratar.95,96,97 

 Apesar dos potenciais benefícios da aterectomia orbital, em 2017 estudo 

comparativo ao uso da aterectomia rotacional, não houve diferença de desfechos em 

curto prazo, sendo ambas as técnicas consideradas seguras e eficazes para preparação 

de lesões calcificadas, sem superioridade de uma técnica sobre a outra.98 

3.5.2.1.4 ATERECTOMIA CORONARIANA POR LASER 

 Outra técnica adjuvante que surgiu foi o laser excimer, que gera energia transitória 

em ondas de alta pressão, com potencial para dilatar lesões através de mecanismo 

fotoacústico. Porém os estudos envolvendo a aterectomia coronária por laser (ACL) em 

lesões calcificadas e não calcificadas mostram resultados inconsistentes e alto potencial 

de complicações no procedimento como dissecção e perfuração e maiores taxas de 
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reestenose.99,100 Além disso, a avaliação por IVUS não demonstrou evidencia qualitativa 

ou quantitativa de ablação substancial do cálcio pela ACL.101 

No estudo ERBAC, foi feita comparação entre laser excimer, aterectomia rotacional e 

angioplastia com balão em pacientes com lesões tipo B ou C. O grupo aterectomia 

mostrou ter maior sucesso no procedimento que a angioplastia ou laser excimer.102 
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4 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

 Com o avanço da cardiologia intervencionista, as intervenções coronarianas 

percutâneas tem sido cada vez mais frequentes, e indicadas em lesões mais complexas e 

calcificadas. A complexidade do tratamento dessas lesões exige cada vez mais o uso de 

métodos adjuvantes para melhores resultados no tratamento percutâneo. 

 A aterectomia rotacional é um método ainda com utilização limitada no Brasil pela 

disponibilidade em poucos centros com experiência.  O método está disponível em nosso 

serviço, que conta com uma equipe de profissionais treinados e habilitados para a 

realização desse procedimento em situações especiais.  

 Na nova era da aterectomia rotacional associada ao implante de stents 

farmacológicos de segunda geração, são necessários novos dados no âmbito nacional e 

realidade local. 

 O objetivo do presente estudo é analisar as características clínicas e desfechos  

em 30 dias e 1 ano nos pacientes tratados com aterectomia rotacional e implante de 

stents de segunda geração por uma das equipes de hemodinâmica do serviço de 

cardiologia de um hospital particular do Sul do Brasil, Hospital Moinhos de Vento - Porto 

Alegre, RS.  
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O artigo será submetido para publicação nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 
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RESUMO 

Introdução: O tratamento percutâneo de lesões coronarianas calcificadas 

apresenta maior risco de complicações e menor taxa de sucesso quando comparado com 

lesões sem calcificação. A aterectomia rotacional é um método adjuvante que prepara a 

lesão antes do implante do stent, melhorando o resultado do procedimento, 

principalmente com o uso de stents farmacológicos de ultima geração. 

Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar os resultados imediatos e os 

desfechos após procedimentos com aterectomia rotacional seguida de angioplastia com 

stents farmacológicos de segunda geração em pacientes com lesões coronarianas 

calcificadas realizados no Hospital Moinhos de Vento (HMV) nos últimos 7 anos, pois 

existem poucos dados na literatura sobre a realidade local. 

Métodos: foram descritos o sucesso no procedimento e a ocorrência, em 30 dias 

e 1 ano, do desfecho combinado de eventos cardiovasculares adversos maiores (ECAM), 

definido como óbito, óbito cardiovascular, infarto agudo do miocárdio e acidente vascular 

cerebral, de 47 pacientes submetidos a angioplastia coronariana percutânea com implante 

de stents farmacológicos de segunda geração após aterectomia rotacional no HMV de 

julho de 2012 a janeiro de 2019. 

Resultados: A taxa de sucesso na angioplastia foi de 97,9%. Ocorreu um óbito 

durante o procedimento. A ocorrência de ECAM em 30 dias foi de 2 (4,3%) e ao final de 1 

ano 10 (21,3%). 

Conclusões: Nos pacientes com lesões coronarianas altamente calcificadas, a 

taxa de sucesso no procedimento foi elevada e foram baixas taxas de ECAM em 30 dias e 

1 ano. 

Palavras chave: aterectomia rotacional, calcificação vascular, stents 

farmacológicos 

�39



INTRODUÇÃO 

O tratamento percutâneo de lesões coronarianas calcificadas permanece um desafio, 

visto que apresenta maior risco de complicações como dissecção e dilatação incompleta 

do stent, com consequentes taxas de trombose e reestenose maiores quando comparado 

com lesões sem calcificação1-4. A adequada modificação da placa aterosclerótica 

calcificada antes da angioplastia com stent tem se mostrado essencial para o sucesso do 

procedimento nesse cenário5-7. Dentre as técnicas disponíveis para a preparação da placa 

está a aterectomia rotacional, que através da ablação da calcificação por uma ogiva de 

diamante, consegue aumentar o diâmetro luminal e permite a adequada expansão e 

aposição do stent7-8. A utilização de stents farmacológicos de segunda e terceira geração 

tem demonstrado baixas taxas de reestenose e trombose intrastent9-10. A aterectomia 

rotacional está indicada nos casos em que o stent não ultrapassa a lesão, ou quando é 

previsto insucesso com a angioplastia convencional, não estando indicada em todas as 

angioplastias de lesões calcificadas por não haver beneficio do seu uso rotineiro.10-11 

O objetivo desse estudo foi avaliar os resultados imediatos e o desfecho combinado de 

eventos cardiovasculares adversos maiores (ECAM) em 30 dias e 1 ano após 

procedimentos com aterectomia rotacional seguida de angioplastia com stents 

farmacológicos de segunda geração em pacientes com lesões coronarianas calcificadas 

realizados no Hospital Moinhos de Vento (HMV) nos últimos 7 anos, pois existem poucos 

dados na literatura sobre a realidade local. 

MÉTODOS 

População  

O presente estudo é um registro de pacientes submetidos a intervenção coronariana 

percutânea com a utilização da aterectomia rotacional como método adjuvante em um 
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único centro, Hospital Moinhos de Vento - Porto Alegre /RS, no período de julho de 2012 a 

janeiro de 2019. 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, sem limite etário, com angina estável e/ou 

isquemia miocárdica em testes funcionais e pacientes com síndromes coronarianas 

agudas (SCA) sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST e angina instável) 

que apresentaram lesão coronariana calcificada grave, definida por radiopacidade visível 

sem movimento cardíaco antes da injeção de contraste, comprometendo ambos os lados 

do lúmen arterial na cineangiocoronariografia, com indicação de tratamento percutâneo 

com uso da aterectomia rotacional para modificação da placa antes do implante de stent. 

Os critérios de exclusão foram impossibilidade de uso de dupla terapia antiplaquetária 

(DAPT) por no mínimo 6 meses (ex. risco de sangramento), contra-indicação ao uso da 

aterectomia rotacional, como a presença de lesão coronariana com alta carga trombótica 

e infarto do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST nos últimos 30 dias ou 

recusa de participar do estudo.  

Foram coletadas as características basais dos pacientes, apresentação clínica  da doença 

arterial coronariana (DAC) e sua complexidade e dados do procedimento em um 

formulário padronizado.  O estudo foi aprovado pelo comitê de ética local. Todos os 

pacientes incluídos concordaram em participar do estudo. Os dados foram coletados 

retrospectivamente através da revisão de prontuários e contato telefônico com os 

pacientes. 

Procedimento 

Os pacientes foram submetidos ao procedimento de aterectomia rotacional com 

Rotablator® (Boston Scientific), conforme a técnica recomendada, com uso de ogivas de 

tamanho menor que 0,75 em relação ao diâmetro do vaso, velocidade de rotação de 

145.000 a 175.000 rpm.  
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Não foi descrito uso do ultrassom intracoronário (IVUS) e não foram descritas tentativas 

de angioplastia antes do uso do Rotablator®. A aterectomia rotacional foi indicada pela 

previsão de insucesso do procedimento sem o uso de método adjuvante para a 

preparação da lesão.  

Todos os pacientes receberam stents farmacológicos de segunda geração (eluídos em 

everolimus, sirolimus ou biolimus) e todas as lesões foram pós dilatadas. A escolha do 

stent foi realizada pelo hemodinamicista. O IVUS foi utilizado em alguns casos a critério 

do hemodinamicista após o implante dos stents. Foi implantado um marcapasso 

temporário em todas as intervenções em coronária direita, pelo risco de bloqueio 

atrioventricular durante o procedimento. Foi calculado o escore Syntax de todos os 

pacientes sem cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) prévia antes do 

procedimento.  

Todos os pacientes foram orientados a usar dupla terapia antiplaquetária pelo tempo 

mínimo de 6 meses se angina estável, ou pelo período mínimo de 1 ano caso a 

apresentação tenha sido com SCA.  

Desfechos 

Foram analisadas e taxa de sucesso angiográfico e do procedimento. Os desfechos 

analisados foram: eventos cardiovasculares adversos maiores (ECAM), definido como 

desfecho combinado de óbito, óbito cardiovascular, infarto agudo do miocárdio (IAM) e 

acidente vascular cerebral (AVC), e os mesmos desfechos isolados em 30 dias e 1 ano. 

Foram descritos também trombose de stent, sangramento intrahospitalar, angina, 

reestenose com necessidade de revascularização do vaso alvo e óbito até o fim do 

acompanhamento. Foi estimada a aderência a DAPT conforme recomendação. Foi 

analisado também, de maneira exploratória, a associação das características basais dos 

pacientes com a ocorrência de ECAM em 1 ano. 
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Análise Estatística 

As variáveis quantitativas foram expressas como média ± desvio padrão (±DP), as com 

distribuição assimétrica como mediana e intervalo interquartil (IIQ) e as categóricas foram 

apresentadas as frequências (n) e percentual (%). Valores foram comparados entre os 

grupos com o teste exato de Fisher. A análise de sobrevida foi expressa na curva de 

Kaplan-Meier. Um valor p<0.05 foi considerado significativo. Análise estatística foi 

realizada utilizando o programa estatístico R, versão 3.5.2.12 

RESULTADOS 

Foram incluídos 47 pacientes de julho de 2012 a janeiro de 2019. A idade mediana foi 

77,13 anos (68,7; 83,4), 37 (78,7%) eram do sexo masculino, 20 (42,6%) eram diabéticos, 

42 (89,4%) eram hipertensos e 29 (61,7%) apresentavam dislipidemia. Doença renal 

crônica (DRC) foi observada em 14 (29,8%) pacientes, sendo que 6 (42,8% dos DRC ou 

12,7% do total) estavam em hemodiálise.  

A forma de apresentação foi predominantemente na forma de angina estável ou isquemia 

detectada em testes diagnósticos não invasivos (28 pacientes, ou 59,6%). A maioria 

apresentava comprometimento de 3 ou mais vasos 37 (78,7%). O escore Syntax  

mediano foi de 26 (18; 34), e não foi calculado em 6 pacientes com CRM prévia e em 1 

paciente por falta de dados da angiografia basal. Todos apresentavam lesões 

extremamente calcificadas e foram submetidos a implante de stents farmacológicos de 

segunda geração após a aterectomia rotacional. Demais características demográficas 

estão descritas na Tabela 1, e os dados do procedimento na Tabela 2.  

Houve perda de acompanhamento de 2 pacientes após o procedimento. O tempo médio 

de acompanhamento foi de 9,9 meses (±0,65) IC 95% = [8,68 - 11,13], e o tempo máximo 

foi 78 meses.  

�43



As complicações no procedimento e sucesso estão descritos na Tabela 2.1. A taxa de 

sucesso angiográfico e do procedimento foi de 97,9% e de complicações foi de 

4,3%. Ocorreu um óbito (2,1%) durante o procedimento, em paciente com infarto agudo 

do miocárdio. Nenhum óbito ocorreu em procedimentos eletivos, em pacientes com 

angina estável.  

Os desfechos em 30 dias e 1 ano estão descritos na Tabela 3. Foram 2 (4,3%) óbitos em 

30 dias, ambos de causa cardiovascular. Dos 4 (8,5%) óbitos em 1 ano, 3 (6,3%) foram de 

causa cardiovascular.  A ocorrência de ECAM foi de 2 (4,3%) em 30 dias e 10 (21,3%) ao 

final de 1 ano, sendo o IAM responsável pela maioria dos eventos em 1 ano (14,9%).  

As taxas de angina em 30 dias e 1 ano foram respectivamente 3 (6,4%) e 10 (21,3%) e de 

revascularização do vaso alvo 5 (10,6%) em 1 ano, sem nenhuma reintervenção em 30 

dias. A taxa de sangramento intrahospitalar foi de 6,4%. Não houve nenhuma trombose de 

stent confirmada. Aderência à terapia antiplaquetária dupla foi observada em 57,4% dos 

pacientes ao final de 6 meses. Durante o tempo total de acompanhamento (até 78 meses) 

ocorreram 8 óbitos. 

Foi observada associação estatisticamente significativa de insuficiência renal crônica com 

a ocorrência de ECAM (p= 0,028) e óbito (p = 0,012) em 1 ano. 

A analise de sobrevida livre de ECAM está expressa na curva de Kaplan-Meier (Gráfico 

1). A probabilidade de um individuo não apresentar ECAM até 8 meses de seguimento é 

de 0,91. 

DISCUSSÃO 

Este estudo é um dos poucos registros a nível nacional sobre o uso da aterectomia 

rotacional seguida de implante de stents farmacológicos em lesões altamente calcificadas. 

Nos dias atuais com o envelhecimento da população e a possibilidade de tratamento 

percutâneo de lesões cada vez mais complexas, os métodos adjuvantes para preparação 
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das lesões são essenciais para o sucesso do procedimento. A aterectomia rotacional é 

reservada para aqueles pacientes com lesões coronarianas muito calcificadas, nas quais 

se prevê insucesso no implante de stent devido a calcificação intensa, ou quando o 

mesmo não ultrapassa a lesão. Em 2013, o estudo ROTAXUS demonstrou maior sucesso 

do procedimento com a aterectomia rotacional para preparação da lesão antes do 

implante de stent comparado com pré-dilatação com balão (92.5% vs. 83.3%, p ︎ 0.03), 

sem diferença de ECAM entre os grupos.10 Os pacientes do presente registro 

apresentavam calcificação muito intensa com previsão de insucesso no procedimento, 

tendo portanto indicação de preparo da lesão antes do implante do stent. 

A aterectomia rotacional vem evoluindo nos últimos anos com o aprimoramento da técnica 

e utilização dos stents farmacológicos de segunda e terceira geração, eluídos em 

sirolimus, everolimus e biolimus, e atualmente tem se demonstrado menores taxas de 

reestenose. Nos pacientes incluídos no nosso registro foram utilizados apenas stents 

farmacológicos de segunda geração. Em 2016, o estudo ROTATE que guia a diretriz 

brasileira para indicação de aterectomia rotacional mostrou que o uso de stents 

farmacológicos foi associado com redução de ECAM (HR 0.42, 95% IC: 0.26-0.67, 

p<0.001). A incidência de ECAM intrahospitalar foi de 8,3%, principalmente por infarto 

periprocedimento, e em um ano a incidência de ECAM foi de 16% e em 2 anos de 24,9%, 

principalmente devido a necessidade de revascularização de vaso alvo. Hemodiálise foi 

um preditor independente de risco para ECAM intra e extra hospitalar. 11 Nosso registro 

mostrou resultados melhores em 30 dias, com taxa de ECAM de 4,3%.  

Outros estudos mais recentes demonstram dados semelhantes aos encontradas no nosso 

registro, como o registro multicentrico de Okai I et al de 2018, que teve morte 

intrahospitalar de 3%. A taxa de sucesso no procedimento foi de 96,2%. Hemodiálise e 

idade foram preditores independentes de ECAM (HR, 2.08; 95% CI: 1.53-2.86; P<0.0001 

e HR, 1.03; 95% CI: 1.01-1.04; P<0.0001).13 Assim como eles, também encontramos 
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associação de insuficiência renal crônica com ECAM e óbito em 1 ano, e a taxa de 

sucesso no procedimento foi semelhante (97,9%). Chama a atenção ainda, que em em 

nosso registro, a taxa de mortalidade em 12 meses foi relativamente baixa (8,5%) mesmo 

com a complexidade clínica e anatômica da população estudada. 

Nenhum paciente com apresentação da doença na forma de angina estável ou isquemia 

detectada em testes diagnósticos apresentou ECAM em 30 dias. Dentre os pacientes com 

apresentação como síndrome coronariana aguda, existe um risco maior de eventos 

adversos, naturalmente, como mostra Tanajura et al em estudo nacional comparando 

desfechos de acordo com a apresentação clinica estável ou instável, no qual pacientes 

com apresentação da doença instável apresentaram maior incidência de eventos (angina 

e revascularização do vaso alvo) após angioplastia com aterectomia rotacional.14 

Outro estudo recente de 2017 com 60 pacientes apresentou 20% de complicações 

periprocedimento. No seguimento de quase 10 anos, 64% dos pacientes permaneceram 

livres de ECAM.15  Nosso estudo teve acompanhamento máximo de 7 anos, com 70% dos 

pacientes livres de ECAM nesse período.  

Comparado a literatura, nosso registro demonstra ótimos resultados do acompanhamento 

de pacientes submetidos ao procedimento nos últimos 7 anos (média de 

acompanhamento de 9,9 meses, e máximo de 78 meses). Nesse registro de pacientes 

com lesões coronarianas altamente calcificadas submetidos a angioplastia coronariana 

percutânea com implante de stents farmacológicos de segunda geração, a aterectomia 

rotacional como métodos adjunto se mostrou muito útil para o sucesso do procedimento e 

bons resultados a longo prazo.  

De maneira geral, o presente registro reflete os dados demográficos da população local, a  

capacidade e experiencia do centro na realização do procedimento, com resultados e  

desfechos comparáveis e até melhores que os descritos na literatura.  
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LIMITAÇÕES 

O estudo apresenta as limitações das séries de casos, com coleta de dados retrospectiva 

através de revisão do prontuário e contato telefônico com os pacientes. A amostra é 

pequena, porém reflete dados da realidade local. O seguimento dos pacientes foi 

satisfatório, com perda de acompanhamento de apenas 2 pacientes a partir da 

intervenção.  

CONCLUSÃO 

Na população estudada com lesões altamente calcificadas, a taxa de sucesso do 

procedimento foi elevada (97,9%) com baixas taxas de complicação (4,3%), e as taxas de 

ECAM em 30 dias (4,3%) e 1 ano (21,3%) foram baixas, apesar da gravidade e 

complexidade dos pacientes. A aterectomia rotacional utilizada como método adjuvante foi 

de extrema importância para o sucesso do procedimento. 
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Tabela 1- Características dos pacientes 

Característica do paciente n = 47

Sexo masculino - n (%)    37 (78,7%)

Idade - Mediana (IIQ)     77,13 (68,7; 83,4)

Hipertensão - n (%)     42 (89,4%)

Diabetes - n (%)     20 (42,6%)

Uso de insulina - n (%)     3 (6,4%)

Tabagismo         

Não - n (%)         33 (70,2%)

Atual - n (%)         12 (25,5%)

Prévio - n (%)     1 (2,1%)

Dislipidemia - n (%)     29 (61,7%)

Doença renal crônica - n (%)     14 (29,8%)

Creatinina em mg/dl - Mediana (IIQ)     1 (0,9; 1,1)

Insuficiencia renal em hemodiálise - n (%) 6 (12,7%)

Insuficiência cardíaca - n (%)     17 (36,2%)

Fração de ejeção  - Mediana (IIQ) 61% (46,5; 65)

Angina CCS         

0 - n (%)         4 (8,5%)

1 - n (%)         10 (21,3%)

2 - n (%)         16 (34%)

3 - n (%)         12 (25,5%)

4 - n (%)     0 (0%)

Infarto prévio - n (%)     14 (29,8%)

IAM < 30 dias - n (%)     4 (8,5%)

Angioplastia prévia - n (%)     20 (42,6%)

CRM prévia - n (%)     6 (12,8%)

Apresentação 

   Angina estável - n (%) 28 (59,6%)

   Angina instável - n (%)     11 (23,4%)  

   IAMSSST - n (%)     8 (17%)    

Comprometimento arterial         
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CCS: Canadian Cardiovascular Society, CRM = Cirurgia de Revascularização do Miocárdio, IAM = Infarto 
Agudo do Miocárdio , IAMSST = Infarto Agudo do Miocardio Sem Supra de ST, IIQ = Intervalo 
Interquartílico, SYNTAX = Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention With Taxus and Cardiac 
Surgery 

Fonte: Do autor  

1 vaso - n (%)         2 (4,3%)  

2 vasos - n (%)        7 (14,9%)  

3 ou mais vasos - n (%)     37 (78,7%)  

Escore SYNTAX - Mediana (IIQ)  26 (18; 34)

Calcificação Intensa - n (%)         47 (100%) 

Tabela 1- Características dos pacientes 
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ACD = Arteria Coronária Direita, ACX = Arteria Circunflexa, ADA = Arteria Descendente Anterior, AVC = 
acidente vascular cerebral, BMS = Bare Metal Stent, ECAM = eventos adversos cardiovasculares maiores, 
IAM = infarto agudo do miocardio, IIQ = intervalo interquartílico, IVUS = Intravascular Ultrasound, OTW = 
Over The Wire 

Fonte: Do autor  

Tabela 2- Características do procedimento

Caraterísticas do procedimento n = 47

Artéria tratada         

TCE - n (%)         15 (31,9%)  

ADA - n (%)         32 (68,1%)  

ACX - n (%)         7 (14,9%)  

ACD - n (%)     14 (29,8%)  

Tratamento de bifurcação - n (%)     18 (38,3%)   

Tratamento de oclusão crônica - n (%)     0 (0%)    

Número de stents  - Mediana (IIQ)     2 (2; 3)    

Stents utilizados         

Sirolimus - n (%)        9 (19,1%)  

Evorulimus - n (%)         37 (78,7%)  

Biolimus - n (%)     1 (2,1%)  

Pré-dilatação - n (%)     45 (95,7%)  

Pós-dilatação - n (%)     47 (100%)   

Comprimento dos stents em mm - Mediana (IIQ)  58 (40; 73,5)

Contraste em ml - Mediana (IIQ)    300 (220; 350)  

Marcapasso - n (%)     16 (34%)  

Uso de IVUS - n (%)     26 (55,3%)  

Balão OTW - n (%)    38 (80,9%)  

Microcateter - n (%)     8 (17%)  

Tamanho da ogiva  - Mediana (IIQ)     1,5 (1,5; 1,5)  

Tempo de acompanhamento - Média (±DP) 9,9 (±0,65)
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   IAM = infarto agudo do miocárdio


Fonte: Do autor
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Tabela 2.1 Complicações e sucesso do procedimento

Complicações e sucesso do procedimento n = 47

Dissecção - n (%)     2 (4,3%)  

Perfuração - n (%)    0 (0%)  

IAM peri-procedimento - n (%)     1 (2,1%)  

Trombose - n (%)    0 (0%)  

Sucesso angiográfico - n (%)      46 (97,9%)  

Sucesso do procedimento - n (%)    46 (97,9%) 

Revascularização completa - n (%)  18 (38,3%) 



AVC = acidente vascular cerebral, ECAM = eventos adversos cardiovasculares maiores, IAM = infarto 
agudo do miocárdio 

Fonte: Do autor 

Tabela 3 - Eventos cardiovasculares adversos maiores em 30 dias e 1 ano após procedimento

Desfecho 30 dias 1 ano

Óbito - n (%) 2 (4,3%) 4 (8,5%) 

Óbito cardiovascular - n (%)     2 (4,3%) 3 (6,3%) 

IAM - n (%) 1 (2,1%) 7 (14,9%) 

AVC - n (%) 0 (0%) 0 (0%) 

ECAM - n (%)  2 (4,3%) 10 (21,3%) 
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Gráfico 1 – Sobrevida livre de eventos cardiovasculares maiores (ECAM) estimada pelo 
método de Kaplan-Meier. 

  
O gráfico ilustra o tempo de seguimento em meses até a ocorrência de óbito, óbito cardiovascular, infarto 
agudo do miocárdio ou acidente vascular cerebral. A probabilidade de um individuo não apresentar ECAM 
até 8 meses de seguimento é de 0,91. 

Fonte: Do autor 
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6.2 ARTIGO EM INGLÊS 

Registry of rotational atherectomy followed by angioplasty with second generation 

drug-eluting stents of calcified coronary lesions 

Debora Hoffmann Loro1, Luis Carlos Corseti Bergoli2, Rodrigo Vugman Wainstein2, Sandro 

Cadaval Goncalves2, Guilherme Pinheiro Machado3, Carla Bergoli4, Gustavo Neves de 

Araujo5, Felipe Homem Valle5, Marco Vugman Wainstein6 

BACKGROUND 

Percutaneous treatment of calcified coronary lesions remains a challenge, considering it 

has higher risks of complications, such as dissection and incomplete dilation of stents, and 

consequently higher rates of thrombosis and restenosis compared to non-calcified lesions.

1-4 Proper modification of calcified atherosclerotic plaques prior to angioplasty and stenting 

has proven critical for the success of procedures in that scenario.5-7 One of the techniques 

available to prepare plaques is rotational atherectomy, which, through ablation of the 

calcification using a diamond burr, can increase the diameter of the lumen and allows for 

the proper expansion and apposition of stents.7, 8 The use of second- and third-generation 

drug-eluting stents has been shown to have low rates of intra-stent thrombosis and 

restenosis.9, 10 Rotational atherectomy is indicated in cases where the stent does not cross 

the lesion or where conventional angioplasty is expected to fail, and is not indicated for all 

angioplasties in calcified lesions because routine use offers no benefits.10, 11 

The objective of this study was to evaluate the immediate results and the outcomes in 

thirty days and one year after procedures of rotational atherectomy followed by 

percutaneous coronary angioplasty with second-generation drug-eluting stents in patients 

with calcified coronary lesions performed at Hospital Moinhos de Vento (HMV) in the last 7 

years, because there are few data about the local reality, in Brazilian settings. 

Key words: coronary atherectomy, vascular calcification, drug eluting-stents 
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METHODS 

Population 

This study is a registry of patients submitted to a percutaneous coronary intervention using 

rotational atherectomy as an adjuvant method in a single center, Hospital Moinhos de 

Vento, in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil, from July 2012 to January 2019. 

It includes patients of both sexes, without age limits, with stable angina and/or myocardial 

ischemia in functional tests and patients with acute coronary syndrome (ACS) with non-

ST-elevation (NSTEMI and unstable angina) with severe calcified coronary lesions, 

defined by visible radiopacity without cardiac motion before contrast injection, 

compromising both sides of the arterial lumen in coronary angiography, with indication for 

percutaneous treatment using rotational atherectomy for plaque modification before 

stenting. 

The exclusion criteria were impossibility of using dual antiplatelet therapy (DAPT) for at 

least 6 months (e.g., bleeding risk), contraindication for the use of rotational atherectomy, 

such as presence of coronary lesions with high thrombus load, and ST-elevation 

myocardial infarction in the last 30 days, or refusing to participate in the study. 

Data was collected on patients' baseline characteristics, clinical presentation of coronary 

arterial disease (CAD) and its complexity, and data of the procedure using a standardized 

form. The study was approved by the local research ethics committee and all patients 

included agreed to participate in the study. Data was collected retrospectively through the 

review of patient charts and telephone contact with patients. 

Procedure 

Patients were submitted to the rotational atherectomy procedure using a Rotablator® 

(Boston Scientific), following the recommended technique, with burrs smaller than 0.75 in 

relation to vessel diameter, and rotation speeds of 145,000 to 175,000 rpm. There were no 
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description of intravascular ultrassound (IVUS) use and attempts of angioplasty before 

Rotablator®. The rotational atherectomy was indicated by prediction of procedure failure 

without the use of an adjuvant method for lesion preparation.  

All patients received second-generation drug-eluting stent (everolimus-, sirolimus- or 

biolimus-eluting) and all lesions were post-dilated. Stents were chosen by the 

hemodynamicist. A temporary pacemaker was implanted in all the procedures of the right 

coronary due to the risk of an atrioventricular block during the angioplasty. IVUS was used 

in a number of cases, at the hemodynamicist's discretion after de rotational atherectomy 

and angioplasty. SYNTAX Score were calculated for all patients without prior coronary 

artery bypass graft surgery (CABG). 

All patients were directed to use dual antiplatelet therapy for at least 6 months if they had 

stable angina, or for at least 1 year if they had presented ACS. 

Outcomes 

We analyzed the rate of angiographic and procedure successes.  

The outcomes analyzed were: MACE (major adverse cardiovascular events), defined as a 

combined outcome of death, cardiovascular death, acute myocardial infarction (AMI) and 

stroke, and the same isolate events happening within 30 days and within 1 year. Stent 

thrombosis, in-hospital bleeding, angina, restenosis requiring revascularization of target 

vessel, and death up to the end of follow-up were also described. We estimate the 

aderence to DAPT according to recommendation. We also analyzed, in an exploratory 

way, the association of basal characteristics of patients with the occurrence of MACE 

within one year.  

Statistical Analysis 
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Quantitative variables were expressed as mean average ± standard deviation (SD), those 

with asymmetric distributions as medians and interquartile ranges (IQR), and categorical 

variables presented as frequencies (n) and percentages (%). Values were compared 

between groups using Fisher's exact test. Survival analysis was expressed on the Kaplan-

Meier curve. A value of p < 0.05 was considered significant. Statistical analysis was 

conducted using the statistic software R, version 3.5.2.12 

RESULTS 

The study included 47 patients from July 2012 to January 2019. Median age was 77,13 

years (68,7; 83,4), 37 (78.7 percent) were male, 20 (42.6 percent) were diabetic, 42 (89.4 

percent) had hypertension, and 29 (61.7 percent) had dyslipidemia. Chronic kidney 

disease (CKD) was observed in 14 (29.8 percent) patients, of which 6 (42.8 percent of 

CKD patients or 12.7 percent of total patients) were undergoing dialysis. The predominant 

form of presentation was stable angina or ischemia detected using non-invasive diagnostic 

testing (28 patients, or 59.6 percent). Most presented 3 or more compromised vessels (37 

[78.7 percent]). The median SYNTAX Score was 26 (18; 34), which was not calculated for 

6 patients with prior CABG and for 1 patient due to lack of baseline angiography data. All 

presented extremely calcified lesions and were submitted to stenting using second-

generation drug-eluting stents after rotational atherectomy. Other demographic 

characteristics can be found in Table 1, while data on the procedures can be found in 

Table 2.  

We lost to follow-up of two patients after their procedures. Mean follow-up time was 9.9 

months (± 0.65) CI 95% = [8.68 - 11.13], and the longest follow-up period was 78 months. 

The procedure success and complications are described on Table 2.1. The procedure and 

angiographic success rate was 97.9 percent and complications rate was 4.3%. 
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There were one death (2.1 percent) in the procedure, in patient with acute MI. There were 

no deaths in elective procedures in patients with stable angina. 

The outcomes in thirty days and one year can be found in Table 3. There were two (4.3 

percent) deaths within 30 days, both from cardiovascular causes. Of the four (8.5 percent) 

deaths within 1 year, three (6.3 percent) had cardiovascular causes. Regarding MACE, 2 

(4.3 percent) occurred within 30 days and 10 (21.3 percent) within 1 year, being AMI 

responsible for the major of the events in 1 year (14.9 percent). 

The rate of angina in 30 days and 1 year were respectively 3 (6.4 percent) and 10 (21.3 

percent) and in 1 year, there were 5 (10.6 percent) revascularization of the target vessel, 

with no one in 30 days. The in-hospital bleeding rate was 6.4 percent. There was no 

confirmed stent thrombosis. Adherence to dual antiplatelet therapy was observed in 57.4 

percent of patients within 6 months. During the total time of follow-up (up to 78 months), 

eight patients died.  

We found statistically significative association between chronic kidney disease with the 

occurrence of MACE (p = 0,028) and death (p = 0,012) within 1 year. 

The survival without MACE is expressed on Kaplan-Meier curve (Chart-1). The probability 

of an individual do not present MACE until 8 months of follow-up is 0,91.  

DISCUSSION 

This is one of the few records in Brazilian settings about the use of the rotational 

atherectomy followed by drug-eluting stents angioplasty in highly calcified coronary 

lesions. Nowadays, with the population ages and with the possibility of percutaneous 

treatment of increasingly complex lesions, the adjunct methods for lesion preparation are 

essencial to procedure successes. Rotational atherectomy is indicated for highly calcified 

lesions in witch cases pre-dilatation with a balloon is considered unlikely to succeed or for 

those in which the stent does not cross the lesion. In 2013, ROTAXUS study demonstrate 
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greater success with RA than balloon angioplasty to prepare lesions before stenting 

(92.5% vs. 83.3%, p ︎ 0.03), with no diference in MACE between the groups. 10 All patients 

in our study had very intense calcification, and therefore lesion preparation prior to 

stenting, important to the success of the procedure, was indicated. 

Rotational atherectomy has evolved over time, especially with enhancements to the 

technique and the use of last generation drug-eluting stents in recent years. Second- and 

third-generation sirolimus-, everolimus- and biolimus-eluting stents have been shown to 

have lower rates of restenosis. The stents used in the patients submitted to rotational 

atherectomy in our study were all second-generation drug-eluting stents. In 2016, the 

ROTATE study, that direct Brazilian guidelines for the indication of rotational atherectomy  

showed that the use of drug-eluting stents was also associated with decreased MACE (HR 

0.42, 95%CI: 0.26-0.67, p < 0.001). The in-hospital MACE incidence rate of 8.3 percent, 

mainly due to periprocedural infarction. Within one year, the rate of MACE was 16 percent, 

and within 2 years it was 24.9 percent, mainly due to the need for revascularization of the 

target vessel. Dialysis was an independent predictor of risk of in-hospital and out-of-

hospital MACE.11 Our registry showed better results within 30 days with MACE rate of 4.3 

percent.  

More recent studies have found results similar to those found in this survey, such as the 

multicenter registry discussed by Okai et al, which had a 3 percent in-hospital death rate 

and a 96.2 percent success rate. Dialysis and age were independent predictors of MACE 

(HR, 2.08; 95%CI: 1.53-2.86; p < 0.0001 and HR, 1.03; 95%CI: 1.01-1.04; p < 0.0001).13  

We also found association of chronic kidney disease with MACE and death within 1 year, 

and the procedure success was similar (97.9 percent). It should also be highlighted that 

the 12-month mortality rate in our Registry was relatively low (8.5 percent), despite the 

high anatomic and clinical complexity of the population in our study. 
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No patient presenting stable angina or ischemia detected in diagnostic testing presented 

MACE within 30 days. Among patients presenting acute coronary syndrome, there was 

naturally a higher risk of adverse events, like Tanajura et al shows in a nacional study 

comparing outcomes according to stable or unstable clinical presentation, patients 

presenting unstable disease presented higher incidence of events (angina and 

revascularization of target vessel) after angioplasty with rotational atherectomy.14 

Other recent study (2017) of a group of 60 patients had a 20 percent rate of periprocedural 

complications. In almost 10 years of follow-up, 64 percent of patients remained MACE-

free.15 Our survey has a maximum follow-up of 7 years, with 70 percent of patients event-

free of MACE in this period. 

Compared with literature, our registry demonstrate great results in the follow-up of patients 

submitted to the procedure in the last 7 years (medium follow-up of 9.9 months and 

maximum of 78 months). In this registry, patients with highly calcified coronary lesions 

submitted to percutaneous coronary angioplasty with second-generation drug-eluting 

stents, rotational atherectomy as an adjuvant method was shown to be very useful for 

complex angioplasties, with successful outcomes for the procedure and short- and long-

term outcomes. 

In a general way, the present survey reflects the demographic data of local population, the 

capability and experience of the center about the procedure, showing results and 

outcomes comparable or better than the literature.  

LIMITATIONS 

This study suffers from the limitations of case series, with retrospective data collection 

from patient charts and contacting patients via telephone. The sample size is small, but 

representative of the local reality at the center. Patient follow-up was satisfactory, with only 

two patients lost to follow-up after interventions. 
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CONCLUSION 

In the studied population, the success rates of rotational atherectomy with second-

generation drug eluting stents angioplasty were high (97.9 percent) with low rates of 

complications (4.3 percent), and MACE and mortality rates within 30 days (4.3 percent) 

and 1 year (21.3 percent) in our population was low, despite the severity and complexity of 

patients' conditions. When used as an adjuvant method in angioplasty of highly calcified 

coronary lesions, rotational atherectomy was extremely important for successful outcomes.  
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Table 1. Patients characteristics

Patient characteristics n = 47

Male - n (%) 37 (78,7%)

Age - Median (IQR) 77,13 (68,7; 83,4)

High blood pressure - n (%) 42 (89,4%)

Diabetes - n (%) 20 (42,6%)

Insulin use - n (%) 3 (6,4%)

Smoking

No - n (%) 33 (70,2%)

Current - n (%) 12 (25,5%)

Prior - n (%) 1 (2,1%)

Dyslipidemia - n (%) 29 (61,7%)

Chronic kidney disease - n (%) 14 (29,8%)

Creatinine - Median (IQR) 1 (0,9; 1,1)

Kidney failure in dialysis - n (%) 6 (12,7%)

Heart failure - n (%) 17 (36,2%)

Ejection fraction - Median (IQR) 61% (46,5; 65)

CCS angina grade

0 - n (%) 4 (8,5%)

1 - n (%) 10 (21,3%)

2 - n (%) 16 (34%)

3 - n (%) 12 (25,5%)

4 - n (%) 0 (0%)

Prior infarction - n (%) 14 (29,8%)

AMI < 30 days - n (%) 4 (8,5%)

Prior angioplasty - n (%) 20 (42,6%)

Prior CABG - n (%) 6 (12,8%)

Presentation

Stable angina - n (%) 28 (59,6%)

Unstable angina - n (%) 11 (23,4%)  

NSTEMI - n (%) 8 (17%)    

Arterial compromise
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AMI: acute myocardial infarction, CABG: Coronary Artery Bypass Graft, CCS: Canadian Cardiovascular 
Society, NSTEMI: non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction, IQR: interquartile range, SD: standard 
deviation, SYNTAX: Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention With Taxus and Cardiac 
Surgery 

Source: The author 

1 vessel - n (%) 2 (4,3%)  

2 vessels - n (%) 7 (14,9%)  

3 vessels or more - n (%) 37 (78,7%)  

SYNTAX Score - Median (IQR) 26 (18; 34)

Intense calcification - n (%) 47 (100%) 

Table 1. Patients characteristics
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BMS = Bare Metal Stent, IQR = interquartile range, IVUS = Intravascular Ultrasound, LAD = Left Anterior 
Descending, LMCA = Left Main Coronary Artery, LCX = Left Circumflex artery, OTW = Over The Wire, RCA 
= Right Coronary Artery, SD = Standard Deviation 

Source: The author 

Table 2. Characteristics of procedure 

Procedure characteristics n = 47

Artery treated

LMCA - n (%) 15 (31,9%)  

LAD - n (%) 32 (68,1%)  

LCX - n (%) 7 (14,9%)  

RCA - n (%) 14 (29,8%)  

Treatment of bifurcation - n (%) 18 (38,3%)   

Treatment of chronic occlusion - n (%) 0 (0%)    

Number of stents - Median (IQR) 2 (2; 3)    

Stents used

Sirolimus - n (%) 9 (19,1%)  

Evorulimus - n (%) 37 (78,7%)  

Biolimus - n (%) 1 (2,1%)  

Pre-dilatation - n (%) 45 (95,7%)  

Post-dilatation - n (%) 47 (100%)   

Stent length - Mean (± SD) 58 (40; 73,5)

Contrast - Median (IQR) 300 (220; 350)  

Pacemaker - n (%) 16 (34%)  

Use of IVUS - n (%) 26 (55,3%)  

OTW balloon catheter - n (%) 38 (80,9%)  

Microcatheter - n (%) 8 (17%)  

Burr size - Median (IQR) 1,5 (1,5; 1,5)  

Follow-up time (months) - Mean (± SD) 9,9 (±0,65)
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AMI: acute myocardial infarction 

Source: The author 
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Table 2.1 Procedure complications and success

Dissection - n (%)     2 (4,3%)  

Perforation - n (%)    0 (0%)  

Periprocedural AMI - n (%)     1 (2,1%)  

Thrombosis - n (%)    0 (0%)  

Angiographic success - n (%)      46 (97,9%)  

Procedure success - n (%)    46 (97,9%) 

Complete revascularization - n (%) 18 (38,3%) 



 AMI = acute myocardial infarction, MACE = major adverse cardiovascular events 

Source: The author 

Table 3. Major adverse cardiovascular events within 30 days and 1 year

Outcome 30 days 1 year

Death - n (%) 2 (4,3%) 4 (8,5%) 

Cardiovascular death - n (%) 2 (4,3%) 3 (6,3%) 

AMI - n (%) 1 (2,1%) 7 (14,9%) 

Stroke - n (%) 0 (0%) 0 (0%) 

MACE - n (%) 2 (4,3%) 10 (21,3%) 

�70



Chart 1 –  Event-free survival (MACE) estimated by the Kaplan-Meier method. 

The chart illustrate the time (months) in the follow-up until the occurrence of death, cardiovascular death, 

acute myocardial infarction or stroke. The probability of stay event-free within 8 months of follow-up is 0,91.  

Source: The author 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7 CONCLUSÃO  

 A aterectomia rotacional quando utilizada como método adjuvante nas 

angioplastias de lesões coronarianas altamente calcificadas é de extrema importância 

para o adequado implante do stent e sucesso do procedimento. 

 A aterectomia rotacional associada ao implante de stents farmacológicos de 

segunda geração em uma população com lesões coronarianas altamente calcificadas 

demonstrou importância inequívoca para o sucesso do procedimento, alcançado em 

97,9% dos pacientes com baixas taxas de complicação no procedimento (4,3%). As taxas 

de eventos cardiovasculares adversos maiores em 30 dias e 1 ano também foram baixas, 

respectivamente 2 (4,3%) e 10 (21,3%), considerando a gravidade e complexidade das 

lesões. 

�72



APÊNDICE 

�73



8 APÊNDICE 1 

FICHA DE COLETA DE DADOS - REGISTRO ATERECTOMIA ROTACIONAL HMV 
Identificação Nome

Prontuário

Telefone (s)

Sexo ( 0 ) Masculino ( 1 ) Feminino

Data Nascimento e Idade

Data do procedimento

Características 
clínicas

Hipertensão ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Diabetes ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Uso de insulina ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Tabagismo ( 0 ) Não ( 1 ) Atual (2) Prévio

Dislipidemia ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Insuficiencia Renal ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Creatinina Mg/dL ou HD=hemodialise

Insuficiencia Cardiaca   ( 0 )Não   ( 1 ) Sim 

Fração de Ejeção %

Angina (CCS) ( 0 ) não ( 1 ) ( 2 ) ( 3 ) ( 4 )

Infarto prévio ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

IAM < 30 dias ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Angioplastia prévia ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

CRM prévia ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Apresentação 
clínica

Angina estável ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Angina Instável ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

IAMSST ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Complexidade 
da DAC Comprometimento arterial ( 1) 1 vaso ( 2 ) 2 vasos (3) 3 ou mais 

vasos

Escore SYNTAX

Tratamento de bifurcação ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Tratamento de oclusão crônica ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Calcificação (1) Nao ou minima (2) Moderada (3) 
Intensa

Procedimento
Arteria tratada ( 1 )TCE ( 2 )ADA ( 3 )ACx ( 4 )ACD 

( 5 ) Outra
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Numero de stents

Stents utilizados (1)BMS  (2)Sirolimus (3)Everolimus  (4) 
Biolimus (5) Zotarolimus

Pré dilatação ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Pós dilatação ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Comprimento dos stents mm

Contraste ml

Marcapasso periprocedimento ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Uso de IVUS ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Balão OTW ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Microcateter ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Tamanho da ogiva mm

Dissecção ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Perfuração ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

IAM periprocedimento ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Revascularização completa ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Sucesso angiográfico ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Resultados Óbito no procedimento ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Óbito 30 dias ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Óbito 1 ano ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Óbito durante o tempo total de 
acompanhamento ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Óbito cardiovascular ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

IAM 30 dias ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

IAM 1 ano ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Revascularização de vaso alvo 
30 dias ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Revascularização de vaso alvo 
1 ano ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Angina 30 dias ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Angina 1 ano ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Reestenose 30 dias ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Reestenose 1 ano ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

AVC 30 dias ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

AVC 1 ano ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Trombose de stent ( 0 ) Não ( 1 ) Sim
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Sangramento ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Dupla antiagregação 
plaquetária - DAPT ( 0 ) Não ( 1 ) Sim

Tempo de seguimento Meses
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