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RESUMO: Os autores descrevem os princípios de ação dos raios laser, seus diversos tipos e sua
interação com os tecidos biológicos. É também relatado o emprego dos raios laser em medicina, desde
os estudos experimentais de fotocoagulação em retina de animais, até sua utilização em placas de ateroma
e no músculo cardíaco, dando destaque para os trabalhos pioneiros realizados no Brasil. São também
descritos os métodos indiretos de revascularização miocárdica, que serviram de base para o emprego
dos raios laser na cirurgia de revascularização transmiocárdica, além dos protocolos randomizados que
demonstraram ser esse procedimento adequado para o tratamento de um grupo seleto de pacientes. É
dado enfoque especial para o tipo de doente selecionado para a revascularização com raios laser,
constituído por pacientes na fase final da doença arterial coronária, com miocárdio isquêmico (porém,
viável) e que ainda apresentam angina, apesar de esgotados todos os recursos habituais de tratamento,
especialmente a revascularização miocárdica clássica e a angioplastia. A experiência do Instituto do
Coração, num período de dois anos, consiste em 40 pacientes com as características clínicas acima
descritas e que foram submetidos à revascularização transmiocárdica com raios laser. Ao final de 12
meses de seguimento, cerca de 87,8% deles obtiveram melhora significativa dos sintomas, com
regressão da angina de classes III ou IV, para classes 0, I ou II (p< 0,0001). Foram observados 3 (7,5%)
óbitos precoces e 2 tardios ao procedimento. A despeito de discreta melhora na função ventricular
esquerda, observada pela ressonância magnética e pelo estudo ecocardiográfico, não houve variação
no grau de perfusão miocárdica. O destino dos canais criados pelos raios laser no miocárdio é analisado,
com base nos nossos próprios resultados e na experiência relatada na literatura. Discute-se ainda os
prováveis mecanismos de ação do método, com enfoque para a denervação miocárdica e a neoangiogênese.
A perspectiva futura delineia-se para o seu emprego por procedimentos minimamente invasivos e
associados à revascularização clássica do miocárdio.

DESCRITORES: Revascularização miocárdica, métodos. Cirurgia a laser, métodos. Dióxido de
carbono, uso terapêutico. Angina pectoris.
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INTRODUÇÃO

LASER é a abreviatura da expressão Light Am-
plification by the Stimulated Emission of Radiation,
ou seja, luz intensificada pela emissão estimulada
da radiação. Pode ser definido como radiação eletro-
magnética que se manifesta como luz monocromá-
tica, portando ondas no mesmo comprimento e nas
mesmas fases ondulatórias que, por isso mesmo,
somam energia. Difere da luz comum (solar, lâmpa-
da elétrica, etc.), pois esta é formada por ondas de
vários comprimentos (luz policromática), divergen-
tes (o foco central é a fonte luminosa), em diferen-
tes fases ondulatórias, ora somando, ora subtraindo
energia (1).

Em virtude dessas propriedades, o laser carre-
ga quase o máximo de energia para uma radiação
luminosa. A alta quantidade de energia proporcio-
na ao laser grande poder de destruição ao interagir
com qualquer material. Esse poder destrutivo depen-
de do tipo de laser, da distância entre a fonte e o
material, do meio de transmissão (densidade, cor,
etc.), do ângulo de incidência, do tempo de exposi-
ção, da constituição e da cor do material sobre o
qual incide.

Tipos de Raios Laser

O primeiro aparelho de amplificação das ondas
curtas pela emissão estimulada da radiação foi fa-
bricado em 1951, na Universidade de Columbia
(EUA), baseado na Teoria da Relatividade. Atual-
mente, existem mais de 2.000 tipos de laser. Os
lasers podem ser agrupados em:

♦ gasosos: hélio-neônio, kriptônio, neody-
mium, yitrium-aluminum-garnet (YAG), argô-
nio, CO2 e outros.

♦ líqüidos: mercúrio, amônia, corantes quími-
cos e outros.

♦ sólidos: rubi, safira e outros.

A diferença entre eles é dada pelo comprimen-
to de onda. Quanto menor o comprimento de onda,
maior sua ação. Os lasers podem ser contínuos ou
pulsáteis. Sua potência é expressa em watts (W),
variando de deciwatts (10-1) a megawatts (106).  A
energia é medida em joules (J), sendo igual à po-
tência multiplicada pelo tempo de aplicação.

Interação Laser e Tecido Biológico

A destruição celular ou de substância orgânica
pelo laser se faz por fotocoagulação (necrose de
coagulação), queima (deixando resíduo carboniza-
do), liqüefação (deixando resíduo líqüido), ou vapori-

zação. Além do ponto atingido pela radiação, a
energia do laser é absorvida apenas por uma fina
camada de tecido adjacente. A espessura dessa
camada depende do tipo de laser, da potência usada
e do tempo de aplicação. Assim, quando se utilizam
grandes potências (>400 W), ou quando o laser é
aplicado em frações de segundo, essa camada pra-
ticamente inexiste.

Uso de Raios Laser em Medicina

Os raios laser tiveram seu emprego inicial em
oftalmologia, através de estudos experimentais de
fotocoagulação em retina de animais (2). Entretanto,
somente em 1971 é que o processo se generalizou,
tendo sido comercializado e amplamente difundido.
Sua introdução em urologia e neurocirurgia foi prati-
camente simultânea, por volta de 1979 (3).

No Brasil, MACRUZ et al. (4) utilizaram retalhos
de aorta humana obtidas em necropsia, tendo estu-
dado a ação dos raios laser sobre placas de atero-
ma. ARMELIN et al. (5), em 1981, confeccionaram
na Divisão Experimental do Instituto do Coração -
Hospital das Clínicas – FMUSP um modelo de ca-
teter para a condução do laser, com a finalidade de
introduzí-lo no sistema cardiovascular e aplicá-lo
sobre seus vários elementos. Também no Instituto
do Coração, BRUM et al. (6) realizaram estudos de
arterioplastia com laser de argônio.

Em 1983, tivemos oportunidade de atuar com o
laser de argônio no Instituto do Coração de São
Paulo (7). Realizamos trabalho experimental em 5
cães, utilizando esse tipo de raios laser para a
confecção de anastomose veno-venosa, após a sec-
ção da veia safena desses animais. Essa anasto-
mose foi comparada a procedimento semelhante,
realizado no outro membro inferior do animal, em-
pregando-se fios monofilamentares. Os animais fo-
ram reestudados em períodos variáveis de 31 dias
a 14 meses. O estudo foi complementado pela angio-
grafia simultânea dos 2 membros, filmada a 30 qua-
dros/segundo. Observou-se bom fluxo nos dois
membros em todos os cães, sem estenoses ou trom-
boses e sem retração do local. A área da anasto-
mose com raios laser mostrava tecido conjuntivo
homogêneo e denso, com perda das fibras muscu-
lares. No grupo de sutura mecânica prevalecia rea-
ção fibrótica do tipo corpo estranho. Em ambos havia
perfeita endotelização dos vasos. Concluímos que
a utilização de raios laser em anastomoses veno-
sas é um procedimento alternativo às formas tradi-
cionais de sutura.

As primeiras experiências em artérias coronárias
humanas foram realizadas por CHOY et al. (8), em
1984.
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Uso de Raios Laser no Músculo Cardíaco

MIRHOSEINI & CAYTON (9) propuseram, em
1981, o uso dos raios laser visando à criação de
canais transmiocárdicos. Esses autores utilizaram la-
ser de CO2 de 450W, em modelo de isquemia mio-
cárdica aguda, através da ligadura do ramo interven-
tricular anterior da artéria coronária esquerda de cães.
Verificaram ausência de mortalidade nos cães trata-
dos com raios laser e taxa de mortalidade de 83%
no grupo controle. Após dois anos, MIRHOSEINI et
al. (10) relataram o emprego dessa técnica em um
paciente submetido à revascularização clássica do
miocárdio. O ramo interventricular anterior da artéria
coronária esquerda estava ocluido e a parede ante-
rior do VE estava hipocinética. Os raios laser foram
aplicados nessa parede cardíaca, que apresentou
melhora da contratilidade no pós-operatório.

OKADA et al. (11) utilizaram laser de dióxido de
carbono (85 W) para criar 6 orifícios na parede
anterior do ventrículo esquerdo de um paciente de
55 anos, portador de pericardite constritiva e angi-
na refratária ao tratamento clínico. Os autores relata-
ram significativa melhora clínica, decorridos nove
meses da intervenção.

A partir de 1988, foi desenvolvido no San Francis-
co Heart Institute, Califórnia, (EUA) um laser também
de CO2, mas de alta potência (800 W), sincronizado
ao eletrocardiograma e que penetrava na parede
cardíaca num simples pulso. A possibilidade da cri-
ação do canal em cerca de 40 ms eliminou a ne-
cessidade da parada cardíaca para a sua confecção.

Desde 1990, esse laser de CO2 vem sendo
empregado em corações humanos durante seus ba-
timentos, visando à revascularização transmiocárdi-
ca (12,13). Nesse período, mais de 4.000 procedimen-
tos utilizando raios laser foram realizados em mais
de 80 Serviços de Cirurgia Cardíaca (14).

No Brasil, a RTML foi iniciada, em 1995, por
GALANTIER e colaboradores. No período de abril
de 1995 a junho de 1996, esses autores submete-
ram 17 pacientes à RTML e, em 2 deles associaram
à revascularização miocárdica convencional (15). Fo-
ram efetuadas, em média, 35 perfurações no ven-
trículo esquerdo, sendo 31 (90%) eficazes; houve 3
óbitos imediatos e 5 tardios. Três (17,6%) dos pa-
cientes não apresentaram nenhuma melhora da an-
gina e 6 (35%) tiveram melhora de pelo menos 1 a
2 grupos funcionais na classificação da angina. Os
autores concluíram que a má condição clínica pré-
operatória e a presença de lesão coronária sub-
oclusiva são fatores que predispõem resultados ime-
diatos desfavoráveis. A presença de circulação co-
lateral proporciona melhores resultados tardios.

No Instituto do Coração do Hospital das Clíni-
cas da FMUSP, a RTML através do laser de CO2 foi
iniciada em fevereiro de 1998 (16).

Estudos Comparativos com Laser de CO2

O emprego de raios laser foi aprovado no Food
and Drug Administration (FDA) americano em 22 de
setembro de 1990, para estudos clínicos comparati-
vos. Desde então, seguiram-se diversos protocolos,
rigorosamente obedecidos, que podemos resumir
em três fases:

Fase I

Essa fase procurou avaliar a segurança do pro-
cedimento com a RTML no coração batendo (17).

Durante a fase I, 13 pacientes portadores de
angina classe III-IV foram submetidos ao tratamento
isolado com o laser transmiocárdico. Após um segui-
mento médio de 7,5 meses, 9 (75%) deles apresen-
taram redução de, ao menos duas classes para a
dor anginosa.

Decorridos cinco anos após o complemento da
fase I, 2 pacientes haviam falecido: um após um
mês e o outro, após 26 meses do procedimento. Os
demais relatavam graus variáveis de melhora da
condição cardíaca, sem seqüelas relacionadas à
técnica.

Fase II

O objetivo da fase II foi avaliar a eficiência da
RTML no tratamento de pacientes em classes III e
IV de angina pectoris, refratária ao tratamento me-
dicamentoso (TM) e que não eram passíveis de
revascularização miocárdica através de cirurgia ou
de angioplastia (18).

A fase II foi conduzida em oito Centros de Ci-
rurgia Cardíaca e contou com 201 pacientes não
randomizados. A mortalidade operatória foi de 9%
e em 74% dos pacientes a angina apresentou re-
dução em pelo menos 2 classes (p<0.05).

Fase III

A fase III teve início em 1995 e objetivou compro-
var, de maneira randomizada, a segurança e a eficá-
cia observadas com a RTML na fase II (17).

Foi realizado estudo prospectivo de 192 pacien-
tes, em 12 Centros de Referência em Cirurgia Car-
díaca. Visava comparar os resultados obtidos com
o emprego de raios laser, com os do tratamento
medicamentoso (TM) em pacientes com angina pec-
toris, graus III e IV, não passíveis de tratamento
cirúrgico clássico ou angioplastia.

A mortalidade no grupo randomizado que rece-
beu RTML foi de 3,3% (3/91) pacientes. O maior
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fator de mortalidade foi a ocorrência de angina ins-
tável  nas duas semanas prévias à cirurgia. A idade
avançada e a baixa fração de ejeção cardíaca não
tiveram influência na mortalidade peri-operatória. A
longo prazo, entretanto, a baixa fração de ejeção
do ventrículo esquerdo teve efeito negativo na so-
brevida do grupo.

O sucesso clínico foi definido pela redução de,
no mínimo, duas classes no grau de angina. Ao
final de 12 meses, 72% dos pacientes do grupo
RTML, contra apenas 13% do grupo de tratamento
clínico, apresentaram redução significativa nos sin-
tomas de angina (p<0.05). Além disso, 30% dos
pacientes do grupo da RTML não apresentaram
qualquer tipo de angina, a partir do procedimento
cirúrgico.

Ao final de 12 meses, a perfusão do ventrículo
esquerdo, determinada pela cintilografia com tha-
lium, melhorou em 19% dos pacientes do grupo
TRML e piorou em 17% do grupo TM (p<0.05).

A investigação clínica da fase III confirmou, de
maneira randomizada, os achados do estudo da
fase II. Demonstrou ainda ser um método eficiente
e seguro no tratamento desse grupo seleto de pa-
cientes.

Uso dos Raios Laser em Pacientes com Angina Refra-
tária

As opções terapêuticas para o tratamento da
angina na doença arterial coronária crônica têm
aumentado e melhorado substancialmente nos últi-
mos 25 anos. O melhor conhecimento científico das
características fisiopatológicas e dos mecanismos
da isquemia miocárdica vem proporcionando novas
opções na abordagem dessa doença.

O tratamento clínico através de medicamentos,
fundamentado nos nitratos, beta-bloqueadores e an-
tagonistas dos canais de cálcio, foi complementado
pela introdução e reconhecimento de dois procedi-
mentos diretos de revascularização miocárdica, os
enxertos realizados cirurgicamente para as artérias
coronárias e a angioplastia transluminal coronária (19).

Apesar desses avanços, pode-se ainda obser-
var na prática clínica pacientes em estágio final da
doença arterial coronária, portadores de angina in-
tratável, apesar de esgotados os métodos terapêu-
ticos tradicionais.

Esses pacientes têm sua qualidade de vida al-
tamente comprometida. A recorrência e a intensida-
de da angina freqüentemente os conduz a uma
situação de pré-infarto do miocárdio, que requer
internação hospitalar e estabilização dos sintomas
com medicação endovenosa.

A tendência futura é de elevar-se o número de
pacientes nessa situação, não só pelo aumento em
sua longevidade, mas especialmente pelos avan-
ços na prevenção coronária secundária (por exem-
plo, uso de beta-bloqueadores, inibidores da adesi-
vidade plaquetária, enzimas inibidoras de conver-
são da angiotensina, agentes hipolipemiantes) e
pela evolução nos procedimentos invasivos de re-
vascularização miocárdica.

A angina pectoris observada nas formas difusas
de doença coronária, é considerada refratária quan-
do persiste em classe IV, apesar de esgotar-se a
tolerância dos pacientes à terapia medicamentosa.
Esse consenso deve ser obtido por um grupo de
cardiologistas, hemodinamicistas e cirurgiões, ba-
seados em recente estudo angiográfico das artérias
coronárias.

O sucesso de qualquer tipo de revascularização
miocárdica é decorrente do aumento no suprimento
de sangue oxigenado oferecido à área isquêmica
do miocárdio. Isto está bem demonstrado com a
extensa experiência adquirida nas últimas déca-
das, através da manipulação da vasculatura coro-
nária pelos procedimentos de angioplastia percutâ-
nea transluminal coronária (APTC) ou pela revas-
cularização miocárdica (RM) cirúrgica. Infelizmente,
em um significativo número de pacientes esses mé-
todos convencionais não podem ser usados. Em
geral, esses pacientes apresentam artérias coroná-
rias finas e difusamente lesadas, ou já perderam a
chance de serem submetidos a novos procedimen-
tos de revascularização direta do miocárdio.

Métodos Indiretos de Revascularização do Miocárdio

Antes do advento da cirurgia de RM direta ou
da APTC, as atenções se voltavam para os métodos
de revascularização transmiocárdica. Esses procedi-
mentos inspiravam-se basicamente na descrição dos
sinusóides intramiocárdicos, realizada por WEARN
et al. (20) em 1933. Métodos alternativos de revas-
cularização do miocárdio, como o emprego de tu-
bos em  “T” (21) e agulhas (22) foram utilizados para
a criação de canais transmurais no miocárdio, com
mínimo sucesso. Conceitualmente, esses métodos
baseavam-se no conhecimento dos sinusóides mio-
cárdicos e no sistema de Thebesius (23) e visavam
obter perfusão miocárdica diretamente da cavidade
ventricular esquerda.

Dentre as diversas observações que permitiram
concluir que o miocárdio pode ser nutrido diretamen-
te por sangue proveniente do ventrículo esquerdo,
merece destaque a revisão na anatomia compara-
tiva, na qual se observou que o coração dos répteis
recebe sangue oxigenado através de múltiplos ca-
nais, originados na cavidade miocárdica (24).
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Foi com base nesses achados, que SEN et al. (25;26)

sugeriram a operação denominada snake heart. O
procedimento consistia na realização de acupuntura
transmiocárdica em áreas isquêmicas de coração
de animais, tendo registrado melhora na sobrevida
e diminuição na área de infarto.

Esse estudo adquire maior importância ao se
considerar que, no início de sua fase embriológica,
o coração humano é suprido diretamente por san-
gue proveniente do ventrículo esquerdo, através de
extensa rede capilar (27).

Com o desenvolvimento das artérias coronárias,
esses capilares usualmente regridem (24). Entretan-
to, estudos histológicos realizados em necropsias
de recém-nascidos portadores de determinadas ano-
malias congênitas, como a hipoplasia do ventrículo
esquerdo, confirmaram a presença desse padrão
embrionário (28). Nesses casos foram observadas
evidências de fluxo sistólico através dessa circula-
ção embrionária persistente. Apesar desses acha-
dos, nunca se comprovou a existência desse tipo
de nutrição miocárdica em mamíferos normais (29).

O melhor conhecimento da angioarquitetura da
circulação coronária, especialmente dos plexos sinu-
soidais, possibilitou o desenvolvimento de vários
procedimentos cirúrgicos visando à revascularização
do miocárdio.

Podemos considerar que a operação proposta
por VINEBERG (30), em 1946, através do implante
de uma ou ambas as artérias torácicas internas em
meio à musculatura miocárdica foi, sem dúvida, a
que teve mais êxito nesta fase. O que esta opera-
ção nos mostrou é que havia alguma diferença na
circulação miocárdica em relação à de outros ór-
gãos, que permitia a neoformação vascular. Os en-
xertos implantados estabeleciam conexões nítidas
com as coronárias, através de vasos neoformados.
A demonstração experimental do desenvolvimento
de conexões entre a artéria implantada e ramos
das artérias coronárias permitiu, a partir de 1950,
que essas operações fossem realizadas na espécie
humana. Porém, com a evolução das técnicas de
atuação diretamente nas artérias coronárias, esses
métodos alternativos de RM tornaram-se obsoletos.

Entretanto, o incontestável sucesso obtido por
Vineberg serviu não só como procedimento tera-
pêutico por muitos anos, mas especialmente lançou
na prática os fundamentos da possibilidade da ob-
tenção de circulação colateral coronária, a partir de
um método indireto de RM. Esse conceito é que
norteou o emprego dos raios laser no miocárdio
viável, porém isquêmico.

Mesmo na década de 80, um grupo de investi-
gadores (9,10) continuou a avaliar essas técnicas
alternativas em conjunto com a revascularização do
miocárdio, visando torná-la completa.

A crítica aos canais obtidos por SEN et al. (26)

através de acupuntura com agulhas, era de que a
extensa escarificação observada no tecido cardíaco
poderia comprometer a eficácia do procedimento (17).
O uso de raios laser foi então considerado como
método alternativo, pois poderia atenuar esse pro-
cesso fibrótico.

A utilização do laser como método de RM, inicia-
do há pouco tempo, teve um desenvolvimento rápi-
do, antes mesmo que as bases científicas desta
tecnologia fossem adequadamente conhecidas (31).
Isso ocorreu, provavelmente, como conseqüência
dos bons resultados observados em vários estudos
envolvendo grupos selecionados de doentes que,
após serem submetidos a vários procedimentos ci-
rúrgicos ou de angioplastia, foram operados atra-
vés da RTML e, não só sobreviveram, mas evoluí-
ram com alívio da angina que os impedia de reali-
zar com conforto e dignidade as funções básicas de
sua vida.

A Opção Pelo Tipo de Laser

A escolha do tipo de laser a ser utilizado em
medicina depende da finalidade desejada. A mais
importante propriedade dos raios laser é seu compri-
mento de onda (32). Como os tecidos contem diferen-
tes elementos endógenos, tais como hemoglobina,
proteína e água, a energia luminosa será absorvi-
da, de acordo com seu espectro, diferentemente
por cada um deles.

Apesar de já termos experiência prévia com o
laser de argônio na confecção de anastomoses ve-
nosas (7), na RTML optamos pelo uso do laser de
CO2, por apresentar algumas vantagens sobre os
demais, em sua ação sobre os tecidos. Em primeiro
lugar, o laser de CO2, além de mais potente, é
emitido através de ondas contínuas, ao contrário,
por exemplo, do holmium: YAG laser, que é emitido
através de pulsos de ondas (18).

É sabido que, sob uma fonte contínua de ener-
gia, a quantidade de energia fornecida pelo laser,
por unidade de tempo, será constante e seu efeito
total será diretamente proporcional ao tempo de
exposição (32). Por outro lado, sabe-se também que
a velocidade de ablação do tecido cardiovascular é
diretamente proporcional à energia emitida pelo
pulso (33). Isso implica que um laser com alto poder
de energia, como o que empregamos neste estudo,
tenha pulso energético tão elevado, que pode criar
um canal transmiocárdico num simples pulso (34).

O mesmo não acontece com o holmium: YAG
laser, que possui baixo poder de ablação e neces-
sita múltiplos e contínuos pulsos para criar um canal
transmiocárdico. Como a confecção do canal não
se concretiza em um único ciclo de batimento cardía-
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co, múltiplos pulsos distribuirão energia indesejá-
vel aos tecidos circunvizinhos ao canal, podendo
lesá-los. Além de incompletos (24), esses canais não
terão o trajeto retilíneo, nem as bordas regulares,
que se observam com os raios laser de maior po-
tência (35).

Arritmias Cardíacas Decorrentes da Aplicação dos
Raios Laser

Uma das complicações inerentes à necessida-
de de múltiplos pulsos para se criar um canal trans-
miocárdico, está relacionada às arritmias cardíacas.
MIRHOSEINI et al. (36) demonstraram, no início de
seus estudos experimentais, que a ativação do laser
durante a repolarização das células miocárdicas
(ou seja, durante a onda “T“ do eletrocardiograma)
aumentava a incidência de distúrbios arritmogêni-
cos, com comprometimento do débito cardíaco.

Em nossa casuística, esse problema foi contor-
nado através do sincronismo da ativação dos raios
laser com a onda “R“ (despolarização) do eletrocar-
diograma. Verificamos incidência de 2% de arritmias
intra-operatórias em nossos pacientes. Isso vem de
encontro com a observação de KADIPASAOLU et
al. (34) que, estudando a RTML em porcos com o
laser de CO2, verificaram 15% de arritmias ventricu-
lares nos animais em que o laser estava sincroniza-
do com a onda “T“ e apenas 3% de arritmias quan-
do o mesmo estava sincronizado com a onda “R“.

Revascularização Miocárdica Prévia

Nossa casuística revelou que 68,8 % dos pa-
cientes que receberam RTML, já tinham sido subme-
tidos a uma ou mais operações cardíacas, além de
inúmeras intervenções por APTC. Esses dados se
sobrepõem aos da literatura, onde cerca de 90%
dos pacientes já tinham sido revascularizados e
50% já submetidos previamente a APTC (14).

Decorridos alguns anos após a revascularização
do miocárdio, podem ocorrer oclusões ou estenoses
nos enxertos previamente realizados, ou mesmo
progressão da doença nas artérias coronárias na-
tivas, gerando um processo isquêmico adicional ao
miocárdio.

Dessa maneira, podemos considerar que após
a cirurgia de RM existe uma população heterogê-
nea de pacientes, tanto em relação ao resultado
imediato, como em relação à expectativa de manter
esses pacientes livres de angina.

Portanto, outro potencial emprego da RTML
destina-se a pacientes que serão submetidos a ope-
rações para nova revascularização do miocárdio.
Nas reoperações, freqüentemente existem leitos

vasculares que podem ser revascularizados e ou-
tros que não são favoráveis para a realização de
enxertos. Nesses casos, o emprego concomitante
dos raios laser pode ser benéfico. Entretanto, a
comprovação da eficácia da RTML necessita ser
demonstrada como terapia isolada, antes de ser
empregada como revascularização complementar
aos métodos clássicos já consagrados.

Num menor grupo de pacientes, muitas vezes
nem mesmo algum procedimento cirúrgico primário
é viável, dado o severíssimo grau de obstrução que
compromete as artérias coronárias até sua porção
distal. Com freqüência esses pacientes apresentam
importantes crises de angina, pouco responsivas à
medicação disponível na moderna farmacologia.
Esses pacientes são potenciais candidatos à RTML.

Minitoracotomia

O acesso ao coração para a aplicação dos raios
Laser é feito por uma pequena toracotomia no 4º ou
5º espaço intercostal esquerdo, como se fosse para
uma operação minimamente invasiva quando se
faz a operação isolada (Figura 1), ou por esterno-
tomia quando a operação é combinada à revascu-
larização clássica do miocárdio.

A ecocardiografia transesofágica intra-operató-
ria é importante não só para monitorar a função
ventricular, mas especialmente para visibilizar o efeito
de microbolhas na cavidade ventricular esquerda,
decorrente da dissipação do calor do raio Laser ao
entrar em contato com o sangue, dando a certeza de
sua penetração na cavidade (Figura 2). Isso é impor-
tante porque a proposição inicial do laser está base-
ada no pressuposto de que os canais criados pelo
feixe se fecham na superfície, mas mantém uma
comunicação entre a cavidade e os plexos sinusoi-
dais, levando-lhes sangue oxigenado.

Fig. 1 - Fotografia mostrando o acesso ao coração, através de
minitoracotomia realizada no quarto espaço intercostal.
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EXPERIÊNCIA DO INSTITUTO DO CORAÇÃO

CASUÍSTICA

Entre fevereiro de 1998 e fevereiro de 2000, 40
pacientes foram submetidos à RTML no Instituto do
Coração, sendo 30 do sexo masculino e com faixa
etária média de 62 anos. Nesse mesmo período,
foram operados para revascularização clássica 2000
pacientes, o que demonstra o cuidado na indicação
do procedimento.

A RTML foi realizada isoladamente em 75%
dos pacientes e combinada, ou seja, Laser e revas-
cularização miocárdica tradicional em apenas 25%
deles, denotando o interesse em demonstrar os be-
nefícios do Laser, e não da operação clássica.

Número de Canais

No início de nossa experiência, procuramos rea-
lizar o maior número de canais que o epicárdio per-
mitia, poupando apenas as áreas próximas das vei-
as e artérias coronárias, ou dos enxertos antigos. A
dúvida decorre de qual seria o número máximo de
canais por área, a partir do qual os efeitos de lesão
tecidual superariam os benefícios da RTML. Atual-
mente, a maioria  dos cirurgiões  prefere realizar um
canal a cada centímetro quadrado de superfície mio-
cárdica (37). Também compartilhamos com esse pon-
to de vista, tendo ultimamente limitado o número de
canais através da RTML. Nos 25 primeiros pacientes
de nossa série, a média de perfurações miocárdicas
efetivas foi de 29,8 por paciente. Essa cifra caiu para
17,2 canais nos últimos pacientes.

Energia dos Raios Laser

Quando o pulso do raio laser atinge o coração,

a sua energia é transferida para o miocárdio. A
absorção dessa energia pela água tecidual provoca-
rá a formação de vapor, na forma de bolhas (34). A
passagem da água do estado líqüido para o gasoso
provoca sua expansão volumétrica (o fator de expan-
são corresponde a 1.620 para a água à 1 atmosfe-
ra), abrindo espaço em meio ao tecido e criando o
canal (32). O excesso de energia poderá levar à
explosão de múltiplas bolhas de vapor, que transmi-
tirão ondas de calor aos tecidos circunjacentes, po-
dendo lesá-los. Por outro lado, a condensação desse
vapor na parede do canal, associada às forças hi-
drostáticas e de tensão do miocárdio, podem levar
ao seu colapso. A RTML foi iniciada com 25 a 30
joules de energia. A seguir, a intensidade da ener-
gia foi aumentada ou diminuída, de acordo com o
sucesso da criação dos canais, observado através
da ecocardiografia transesofágica.

Angina Pectoris

A melhora dos sintomas anginosos pela RTML
é inqüestionável em nosso estudo. Cerca de 87,8%
dos pacientes passaram, ao final de 12 meses de
seguimento, de classes III ou IV para angina (Ca-
nadian Cardiovascular Society Angina), para clas-
ses 0, I ou II (p<0.0001). Além disso, em 66,6%
desses pacientes, a angina desapareceu completa-
mente. Considerando que o conceito de sucesso
nesse tipo de procedimento consiste na redução de
dois graus na classe de angina (18), os pacientes de
nosso estudo obtiveram taxa de sucesso de 87,8%,
decorridos doze meses da RTML (p< 0.0001).

Nesse aspecto, nossos resultados estão de acor-
do com a literatura. A conclusão da fase III do estu-
do multicêntrico que comparou a RTML com o trata-
mento clínico, através de estudo prospectivo e ran-
domizado em 192 pacientes, revelou ao final de um

Fig. 2 - Ecocardiografia transesofágica intra-operatória no plano transverso cardíaco. Pode-se observar o efeito de microbolhas na cavidade
ventricular esquerda (seta), decorrente da dissipação do calor do raio Laser ao entrar em contato com o sangue. Essa imagem comprova
a criação do canal transmural.
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ano redução de no mínimo duas classes no grau de
angina para 72% dos pacientes do grupo da RTML,
contra apenas 13% no grupo de tratamento clínico
(p<0.05). Por outro lado, 30% dos pacientes do
grupo clínico pioraram da angina e vários deles
foram submetidos a RTML (14). O critério para a
mudança de grupo não se baseou na simples falha
da terapia clínica, mas incluiu  pacientes que sofre-
ram infarto agudo do miocárdio e apresentaram an-
gina pós-infarto, ou desenvolveram angina instável
controlada apenas por medicação endovenosa. Essa
instabilidade contribuiu também para a maior  morta-
lidade per-operatória, que foi de 17% para esses
pacientes que mudaram de grupo, contra 4% do
grupo da RTML inicial.

Trinta e dois por cento de nossos pacientes
diminuíram o uso de beta-bloqueadores, bloquea-
dores de canais de cálcio e nitratos. Na fase III do
estudo multicêntrico, essa redução foi de 48% para
o grupo da RTML, enquanto apenas um paciente
do grupo clínico reduziu sua medicação. Essas ob-
servações adquirem maior valor ao lembrarmos que,
inúmeros pacientes de nossa casuística já apresen-
tavam mais de um ano de pós-operatório e, portan-
to, cada vez mais se distanciava a possibilidade de
um eventual efeito placebo relacionado à cirurgia.

Qualidade de Vida

A melhora  na qualidade de vida após a RTML
foi significativa em nosso estudo (p=0.0001). Essa
avaliação foi solicitada ao próprio paciente, evitan-
do que pudesse haver qualquer interferência na
espontaneidade de sua resposta. Foram ainda consi-
deradas a retomada aos seus afazeres domésticos,
sociais e de trabalho. Esses resultados sugerem
fortemente as vantagens clínicas proporcionadas
pela RTML a esses pacientes com doença arterial
coronária obstrutiva e difusa e que já esgotaram a
terapêutica clássica no tratamento da angina.

Mortalidade

As complicações peri-operatórias foram poucas
em uma primeira fase do procedimento. No segundo
ano, entretanto, houve 3 (7,5%) óbitos precoces, sen-
do 2 intra-hospitalares e 1 após a alta, devido a um
quadro de infecção pulmonar e choque séptico, mas
ainda dentro dos 30 dias após o procedimento.

Nos 2 pacientes que faleceram na fase inicial
não houve comprovação de infarto, mas tudo suge-
re que isso tenha ocorrido; uma paciente, que se
apresentava em grande instabilidade hemodinâmica
pré-operatória, apresentou falência ventricular após
a RTML, necessitando de balão intra-aórtico. Entre-
tanto, a ocorrência de isquemia importante no mem-

bro inferior obrigou a retirada do balão, agravando
o quadro. O segundo paciente faleceu já extubado,
poucas horas após a operação, com parada cardía-
ca súbita não recuperável.

Esses resultados estão de acordo com a litera-
tura, que refere estar o risco de morte imediata
relacionado à instabilidade das manifestações clíni-
cas. Portanto, esse risco seria maior quando a RTML
fosse realizada próxima aos eventos cardíacos
agudos. MARCH (38) relata mortalidade imediata de
27% quando os pacientes foram operados dentro
de um a sete dias de um episódio de angina instá-
vel, caindo para 16% quando o intervalo foi de 8 a
14 dias e para 1% nos operados com mais de 15
dias. Em nossa série, embora 8 pacientes tivessem
o diagnóstico de angina instável, apenas um estava
em unidade de terapia intensiva e sob o uso endo-
venoso de nitroglicerina e heparina.

Na evolução a médio prazo, houve 2 óbitos
tardios no 12º e 14º mês de pós-operatório. O pri-
meiro faleceu subitamente em casa, embora apre-
sentasse excelente evolução, inclusive com recente
retorno ao ambulatório, ocasião em que se apresen-
tava pouco sintomático. O outro paciente chegou
com quadro de infarto no hospital e faleceu ao
adentrar no pronto socorro, apesar das manobras
de ressuscitação.

Perfusão Miocárdica

As mudanças na perfusão miocárdica com a
RTML constituem um assunto de importância na
avaliação do método. HORVATH (14), analisando os
resultados das análises com tálio 201 na fase III do
grande estudo comparativo multicêntrico, observou
melhora na perfusão do VE em 19% dos pacientes
após 6 e 12 meses da RTML, enquanto no grupo de
tratamento clínico houve piora de 17% em relação
ao pré-operatório. A maioria dos pacientes com me-
lhora na perfusão miocárdica apresentava uma cor-
respondente melhora na classe da angina. Outra
avaliação, empregando a tomografia pela emissão
de pósitrons (39), constatou melhora geral na perfu-
são miocárdica após RTML. Essa melhora, porém,
foi mais significativa na região subendocárdica,
quando comparada à subepicárdica.

Entretanto, nem todos os autores obtiveram os
mesmos resultados. HILLIS & LANGE (40) conside-
ram pouco consistentes, ou mesmo inexistentes (41),
as evidências de melhora na perfusão miocárdica
após a RTML. A falha na demonstração de altera-
ções na perfusão do ventrículo esquerdo pode es-
tar mais relacionada à baixa sensibilidade do exa-
me com os radioisótopos usados por esses autores,
do que à ausência de um efeito real (42).
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O estudo comparativo da perfusão miocárdica
em nossos pacientes pré e pós RTML, através do
Sestamibi.99mTc durante estresse com dipiridamol,
revelou melhora na perfusão do miocárdio apenas
nos pacientes em que a RTML foi associada à re-
vascularização do miocárdio.

Função Ventricular Esquerda

Não existem  estudos conclusivos sobre a fun-
ção ventricular esquerda a médio e longo prazos
após a RTML. DONOVAN et al. (43) realizaram es-
tudo ecocardiográfico com estresse pela dobutamina
em pacientes submetidos à RTML. Demonstraram
que, após seis meses, a RTML realizada em pacien-
tes com angina refratária reduziu as anormalidades
na motilidade da parede cardíaca isquêmica e me-
lhorou a tolerância induzida pelo estresse com do-
butamina. O método não demonstrou o aumento no
número de segmentos miocárdicos infartados. Oca-
sionalmente, alguns pacientes apresentaram dimi-
nuição na fração de ejeção do ventrículo esquerdo
tardiamente. Nesses casos pode ter ocorrido a pro-
gressão na doença da artéria coronária nativa ou
comprometimento do enxerto venoso pré-existente.

Em nossa casuística a estimativa da função do
VE, obtida pela ressonância magnética e pelo estu-
do ecocardiográfico, permitiram verificar que a FE
pós-operatória foi discretamente superior (p= 0.0382)
à do pré-operatório. Entretanto, não se observou mu-
dança significativa na incidência de ICC (p= 0.1824)
nesse período.

Estágios de Evolução dos Canais

Lesão Térmica

Podemos considerar dois estágios na evolução
dos canais obtidos pelo processo de RTML. A pri-
meira fase caracteriza-se pela lesão térmica ao  te-
cido subjacente ao canal. Como os pacientes subme-
tidos à RTML apresentam angina refratária e graus
diversos de comprometimento miocárdico, é desejá-
vel que os canais sejam criados com mínima necrose
muscular. Nesse sentido, acreditamos que a utiliza-
ção do laser de CO2 foi benéfica a nossos pacien-
tes, uma vez que a elevada potência desse laser
comprovadamente produz menor agressão ao teci-
do do que os demais (14).

Cicatrização

A segunda fase no processo de formação do
canal está relacionada à sua cicatrização. Nesse
período, a migração de fibroblastos é importante

para a produção de colágeno e pode exercer signi-
ficativa força de tração, capaz de provocar a remo-
delação do canal (44).

Existe consenso de que a coagulação térmica
do músculo, e a conseqüente exposição do colágeno
intersticial durante a confecção do canal, cria em
suas bordas uma superfície trombogênica. A partir
daí, o tempo decorrido para a sua eventual oclusão
é controverso.

O Destino dos Canais

A suposição de que os canais transmiocárdicos
criados pela RTML permaneçam pérvios, fornecen-
do sangue oxigenado diretamente da cavidade ven-
tricular esquerda, é motivo de controvérsia. O me-
canismo de funcionamento desses canais pressu-
põe:

1) que os canais estejam patentes

2) que estabeleçam comunicações entre o en-
docárdio e o plexo sinusoidal miocárdico

3) que haja passagem de sangue oxigenado
por essas comunicações do ventrículo es-
querdo para o sistema arteriolar.

Em primeiro lugar, a verdadeira existência dos
sinusóides miocárdicos nos adultos vem sendo qües-
tionada. Estudos recentes (29) argumentam que o
plexo sinusoidal, descrito por WEARN em 1933 (20),
poderia ser mero artefato de desidratação. Além
disso, tem sido citado que essas estruturas existi-
riam apenas na circulação fetal e sofreriam atrofia
no período pós-parto, sendo substituídas pelas arté-
rias coronárias epicárdicas e pelo sistema arterio-
capilar intramiocárdico (45). A despeito dessa contro-
vérsia anatômica, os resultados obtidos no passado
com métodos indiretos de RM, especialmente com
a cirurgia de Vineberg, sugerem fortemente a  exis-
tência dessas comunicações através da vasculatura
sinusoidal.

Outra dúvida que persiste é como seria fisiologi-
camente possível a transferência de sangue do VE
para o miocárdio, através de gradiente pressórico.
A primeira dificuldade é como se aferir adequada-
mente a medida pressórica do miocárdio. Quando
realizada com micromanômetros, a pressão intra-
miocárdica na sístole é invariavelmente maior do
que a pressão do VE. Entretanto, quando se utili-
zam para essas medidas catéteres  colapsáveis e
abertos para a atmosfera, esses resultados se inver-
tem (12).  FRAZIER et al. (45) lograram medir esse
gradiente com modernos transdutores de pressão,
e concluíram que pode existir um gradiente positivo
no sentido lúmino-endocárdico, que propiciaria a
força motora para  o eventual fluxo sangüíneo origi-
nado pela RTML. Reforçando essas observações,
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recentes estudos realizados através de ecocardio-
grama de elevada resolução (46) revelaram evidên-
cias de que o contraste injetado no ventrículo es-
querdo de pacientes submetidos a RTML, moveu-
se diretamente para a parede miocárdica durante a
fase sistólica de contração cardíaca.

Estudos realizados em nossos pacientes atra-
vés da ressonância magnética também revelaram
que na maioria dos casos o contraste (gadolíneo)
injetado no sistema venoso, contrastava inicialmen-
te o epicárdio do ventrículo esquerdo e, numa fase
mais tardia, caminhava no sentido do endocárdio.
Em apenas um paciente verificamos fluxo contrário,
ou seja, do endocárdio para o epicárdio. Essas
observações reforçam a hipótese da oclusão dos
canais a médio prazo.

Entretanto, não há dúvida de que o sangue flui
pelos canais imediatamente após a sua confecção,
como temos constatado no intra-operatório da RTML,
através do jato sangüíneo que aflora do coração
após o disparo do laser. Muitas vezes, temos que
comprimir o epicárdio sobre o local do canal por
alguns minutos, para conter esse sangramento. Con-
tudo, o que acontece com esses canais, a seguir,
não está completamente esclarecido.

Apesar dos estudos experimentais iniciais terem
observado a patência dos canais obtidos pelos raios
laser (11), hoje o pensamento de alguns pesquisado-
res é de que os mesmos se ocluem após duas ou
três semanas (44). PIFARRÉ et al. (22), já em 1969,
qüestionaram a capacidade dos canais criados por
agulhas na superfície epicárdica, sugeridos por SEN
et al. (25), servissem como condutos sangüíneos.
Decorridos 30 anos, os autores não mudaram a
opinião de que esse fluxo é fisiologicamente impos-
sível, mesmo se tratando de canais produzidos por
raios laser (47).

Estudos Experimentais com Raios Laser

Canais realizados com laser de CO2 em cães,
porcos e ovelhas, examinados horas após sua con-
fecção, já continham células vermelhas sangüíneas
e fibrina (48-50). O mesmo resultado foi observado
em canais realizados em cães com o holmium: YAG
laser (44). Canais obtidos através do excimer laser
em corações de ovelhas, encontravam-se completa-
mente obstruídos por coágulos após 72 horas (51).
Diante dessas evidências, resta-nos discutir se o
modelo obtido em animais é superponível ao cora-
ção humano.

A primeira crítica, ao empregar-se corações de
animais em estudos de doenças humanas, reside
na comparação entre corações saudáveis e doen-
tes. Esse argumento tem relevância não apenas
pela variação na estrutura miocárdica de ambos,

mas especialmente porque a resposta à agressão
é diferente. Em termos de estrutura, a quantidade
de colágeno presente no coração humano doente é
superior à dos corações normais dos animais. Essa
diferença pode ser significativa, pois o colágeno
contém menos água e é mais resistente à ablação
do que o músculo cardíaco. Isso é importante por-
que os raios laser habitualmente usados na RTML
contam primariamente com a absorção da água para
realizar a ablação.

Outra diferença estrutural é que o coração huma-
no freqüentemente apresenta uma camada gordu-
rosa epicárdica substancial. Isso pode causar pro-
blemas para os raios laser infra-vermelhos, especial-
mente lasers de CO2.

Apesar desses argumentos considerando as va-
riações entre corações humanos e de animais, os
exames histológicos sugerem que essas diferenças
podem ser mínimas. A aparência do tecido cardíaco
após RTML com laser de CO2, nos dois tipos de
corações, é similar. As cicatrizes dos canais tam-
bém são semelhantes, assim como a resposta an-
giogênica local (44). Essas observações estão sujei-
tas a críticas, pois as amostras de corações huma-
nos foram obtidas de pacientes que faleceram, na
maioria, por causa cardíaca. Isso poderia represen-
tar uma amostra viciada, em que predomina o insu-
cesso com o método. As respostas virão quando se
obtiver um número significativo de necropsias em
pacientes com RTML prévia, que se encontravam
assintomáticos e faleceram por outras causas.

Estudos de Necropsia

Na espécie humana os dados morfológicos so-
bre a patência dos canais se resumem a relatos de
casos isolados, em pacientes falecidos em diferen-
tes períodos após RTML, e pouco têm ajudado a
esclarecer definitivamente esse dilema. LUTTER et
al. (52), analisando o coração de um paciente fale-
cido 2 horas após RTML com laser de CO2, verifica-
ram que todos os 15 canais realizados estavam
pérvios e sem fibrina ou trombos em seu interior.

Achados contraditórios foram observados por
SIGEL et al. (53), através da realização de necropsias
em 3 pacientes igualmente submetidos à RTML. O
primeiro paciente  faleceu por infarto do miocárdio
e os demais por sepse. Os períodos entre as opera-
ções e os óbitos foram, respectivamente, 24 horas,
10 dias e 3 semanas. O exame histológico no pa-
ciente falecido no primeiro dia mostrou canais bem
individualizados, porém com sinais de lesão tér-
mica e preenchidos por proteínas coaguladas, san-
gue e células inflamatórias. No paciente falecido
aos 10 dias, as bordas dos canais também perma-
neciam bem demarcadas. A zona de queimadura
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térmica estava reduzida e a proteína coagulada fora
substituída por fibroblastos, macrófagos, células
gigantes multinucleadas e pequenos vasos sangüí-
neos. No derradeiro paciente os canais permaneci-
am bem demarcados, porém repletos de tecido de
granulação e fibrose.

SUMMERS et al. (54) documentaram o caso de
um paciente de 60 anos, que faleceu em acidente
automobilístico. Ele havia sido revascularizado pre-
viamente por duas vezes e, apesar de receber me-
dicação máxima, permanecia altamente sintomáti-
co. Decorridos 261 dias da RTML, quando recebeu
31 perfurações miocárdicas, o paciente evoluía
assintomático, como constatado em diversos retor-
nos ambulatoriais. A necropsia revelou extensa es-
carificação do epicárdio e não foram vistos canais
patentes  à macroscopia, ou à histologia miocárdica.

Por outro lado, COOLEY et al. (13) relataram o
caso de um paciente também falecido após 3 me-
ses da RTML, em cuja necropsia foram identifica-
dos nove canais endotelizados, orientados perpendi-
cularmente à superfície epicárdica, com aproximada-
mente 20 a 70 µm de diâmetro, contendo hemácias
e circundados por tecido conjuntivo fibrosado. Ape-
sar de nenhum canal ter sido visibilizado em seu
total comprimento, foram observadas comunicações
diretas de alguns canais com a cavidade ventricular
e com vasos miocárdicos nativos.

Essas observações são controversas e não nos
permitiram afirmar com precisão o real destino des-
ses canais.

O estudo minucioso que realizamos no coração
de nosso paciente falecido após 14 meses da RTML,
também não permitiu a identificação de canais aber-
tos, em contato com a cavidade ventricular esquer-
da. Embora a observação macroscópica da peça
possibilitasse identificar a presença de pequenas
áreas focais de espessamento na superfície epicár-
dica, possíveis localizações dos canais, o exame
histológico de cortes transversais do VE revelou
apenas a presença de traves de tecido acinzentado,
que partiam do epicárdio, caminhavam pelo endo-
cárdio, mas não chegavam a atingir a região suben-
docárdica (Figura 3).

Por outro lado, na hipótese da oclusão dos
canais, resta-nos discutir qual é a justificativa para
a inqüestionável melhora clínica observada pelos
pacientes.

Neoangiogênese

Recentemente, tem sido enfatizado o achado,
freqüente em casos de necropsia ou nos trabalhos
em animais de laboratório, da estimulação da an-

giogênese pela aplicação do laser no miocárdio. A
presença de tecido de granulação representado por
fibrose, neoformação vascular e infiltrado inflamató-
rio linfomononuclear, observado no coração de nos-
so paciente falecido 14 meses após a RTML, vem
reforçar essa hipótese (Figuras 4 e 5).

Vários trabalhos têm mostrado evidências de
que a RTML pode favorecer a angiogênese no mio-
cárdio isquêmico (27,55). Isso pressupõe a hipótese
que a lesão miocárdica, criada pelos canais, induz
uma resposta inflamatória local que, por sua vez,
libera citocinas e fatores de crescimento, além de
estimular os receptores desses fatores (56). As evi-
dências de um processo de crescimento vascular
desencadeado pela RTML só existem a partir da
segunda ou terceira semanas após o procedimento,
com aumento progressivo após esse período (57).

Fig. 3 - Corte transversal do coração, mostrando área linear de
aspecto fibroso (seta), perpendicular à superfície epicárdica,
que se estende pelo miocárdio, a partir da região subepicárdica
em direção ao endocárdio (destaque).

Fig. 4 - Corte histológico de VE do mesmo paciente da Figura 3,
mostrando trave de fibrose miocárdica intersticial, perpendi-
cular ao epicárdio (setas) que se estende a partir da região
subepicárdica (SE) em direção ao endocárdio (tricrômico de
Masson, aumento original X 5).
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Denervação Miocárdica

A denervação do miocárdio tem sido sugerida
como um potencial mecanismo para o alívio da an-
gina pela RTML. Trabalho experimental em cães
realizado por SUNDT & KWONG (58) concluiu que a
RTML, usando o Holmium:YAG laser, destrói fibras
nervosas cardíacas. Através da aplicação de bradi-
cinina em áreas tratadas pelo laser no coração dos
animais, os autores concluíram que há interferência
na função dos nervos aferentes cardíacos, pela per-
da de sua resposta hemodinâmica. A hipótese ba-
seia-se na possibilidade da dor anginosa ser transmi-
tida por fibras aferentes simpáticas e por saber-se
da existência de fibras pós-ganglionares simpáticas
localizadas superficialmente no epicárdio (59). Isso
explicaria a isquemia miocárdica silenciosa, muito
observada nos pacientes diabéticos, que comumen-
te apresentam neuropatia autonômica.

Isso criaria o conceito de que os sintomas dos
pacientes teriam alívio não pela melhora da perfu-
são miocárdica com a RTML, mas que os pacientes
passariam a “não sentir a angina” pela denervação.
Clinicamente, esperar-se-ia um significante aumen-
to no número de eventos adversos nos pacientes
tratados com laser, frente aos que permaneceram
com terapia medicamentosa. Sem a angina, o pa-
ciente estaria mais exposto aos riscos da isquemia,
levando ao aparecimento de maior número de infar-
tos do miocárdio ou de mortes súbitas. Isto não tem
sido observado nos diversos estudos realizados em
múltiplos centros. Além disso, a quantidade de mio-
cárdio destruída pelo laser é menos de 0.01% da
massa ventricular e portanto insuficiente para a de-
nervação completa ou significativa do coração (14).
Por outro lado, a ablação com raios laser, utilizada
no tratamento das arritmias cardíacas, elimina quan-
tidades similares ou superiores de miocárdio e não
têm sido relatadas mudanças no estado anginoso
do paciente.

Fig. 5 - Corte histológico do VE, mostrando vasos neoformados de
pequeno calibre (setas), em meio à trave de fibrose intersticial
(tricrômico de Masson, aumento original X 63).

Efeito Placebo

Uma outra possibilidade para explicar a melho-
ra dos sintomas é o efeito placebo(60). Embora não
possa ser afastado, esse efeito é pouco provável,
pois os benefícios da RTML não permaneceriam
por um ano ou mais e também não seria esperada
melhora progressiva dos sintomas (16).

Revascularização Combinada à RTML

Acreditamos que o maior potencial da RTML
está reservado ao seu emprego associado à revas-
cularização do miocárdio (Figura 6). Vários estudos
vêm sendo desenvolvidos nesse sentido. Dentre
eles destaca-se um estudo multicêntrico, prospectivo
e randomizado, que comparou a cirurgia de revas-
cularização direta das artérias coronárias, como pro-
cedimento isolado, contra essa mesma técnica usa-
da em associação com RTML (holmium:YAG laser).
Nesse estudo (61) foram identificados para cirurgia
clássica 221 pacientes, que apresentavam uma ou
mais áreas de miocárdio viável, mas não passíveis

Fig. 6 - Operação combinada pela associação de 2 pontes de veia
safena e canais realizados pelo LASER de CO2 na parede
anterior e lateral do VE.
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de serem tratadas pelos enxertos sistêmico-coroná-
rios. Os pacientes foram randomizados em dois gru-
pos, tendo o primeiro recebido os enxertos para
áreas com artérias passíveis de serem revasculari-
zadas, mais a aplicação do laser nas áreas não
viáveis. O segundo recebeu apenas os enxertos
para as áreas adequadas, enquanto que os territó-
rios não passíveis de revascularização convencio-
nal foram deixados intactos. A mortalidade hospita-
lar foi semelhante nos dois grupos (8,8% e 8,4%,
respectivamente). Entretanto, a mortalidade obser-
vada após a operação foi significativamente menor
para o grupo com a revascularização associada à
RTML (0,9%), do que a observada para a cirurgia
isolada (7,0%), concluindo que a RTML, como mé-
todo complementar à operação convencional, é se-
gura e acarreta diminuição da mortalidade em pa-
cientes que não podem ter revascularização com-
pleta pela cirurgia clássica isolada.

Laser Percutâneo

Recentemente, alguns pacientes com angina
refratária, têm sido tratados com o holmium: YAG
laser através de cateterismo cardíaco, por via per-
cutânea. Esse método cria canais parciais a partir
do endocárdio dos pacientes (14). O laser é ativado
na superfície endocárdica do ventrículo esquerdo e
produz um canal de aproximadamente 6 mm de
profundidade. Portanto, a espessura da parede mio-
cárdica deve ter mais que 8 mm. Há 6 meses foi
iniciado um estudo multicêntrico que compara o
uso em pacientes de laser percutâneo associado à
medicação usual e com pacientes que recebem tra-
tamento medicamentoso isolado (62). Os resultados
parciais indicam maior redução nas classes de an-

gina no grupo do laser. GALLI et al. (63) relatam
esse procedimento em 15 pacientes, nos quais rea-
lizaram em média 13 canais por território isquêmico
tratado. Segundo os autores, o alívio da angina
com o procedimento foi significativo e apenas dois
pacientes não se beneficiaram com o procedimen-
to, um deles por perfuração miocárdica e o outro
por recorrência da angina após dois meses. Além
desse procedimento não criar canais transmurais, a
discussão sobre esse método sobrepõe-se à que já
realizamos previamente sobre o uso do holmium:YAG
laser, cuja característica pulsátil predispõe a maio-
res lesões ao miocárdio adjacente aos canais.

Perspectiva Futura

Existe, portanto, uma grande expectativa sobre
a terapêutica com raios laser, para um grupo cres-
cente de pacientes em estado avançado de doença
obstrutiva coronária, para os quais algumas espe-
ranças começam a aparecer. A RTML, isolada ou
em associação com a operação convencional, pode
oferecer bons resultados para esse grupo seleto de
pacientes. Pudemos verificar, no nosso trabalho,
que houve uma melhora substancial da angina,
assim como maior tolerância aos exercícios.

Acreditamos que os caminhos futuros da RTML
devam dirigir-se para  procedimentos que promo-
vam melhora dos sintomas anginosos de modo mi-
nimamente invasivo e com redução significativa de
seus efeitos indesejáveis. O aperfeiçoamento do
emprego dos raios laser por via percutânea, envol-
vendo cateteres transmissores de lasers de alta po-
tência, que possam navegar livremente no interior
do VE, ou por intervenções através de toracoscopia,
estão incluídos nessa vanguarda.
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ABSTRACT: The authors report the effects of laser rays, the different kinds of rays and their interaction
with biological tissues. The use of laser rays in medicine, from photocoagulation experimental studies in
the animal retina to their use in atheroma plaques and the cardiac muscle is also reported, with emphasis
on the pioneer studies carried out in Brazil. Indirect methods of myocardial revascularization, the basis
for the use of laser rays in transmyocardial revascularization surgery are reported as well, in addition to
randomized protocols which have shown this procedure is adequate for the treatment of a selected group
of patients. A special emphasis is given to the kind of patient chosen for revascularization using laser, i.e.,
patients in end-stage coronary artery disease, with ischemic (and viable) myocardium with angina, after
all the usual therapy resources have been tried, especially classic myocardial revascularization and
angioplasty. The experience of the Heart Institute in a two-year period consists of 40 patients with the
clinical characteristics above, who underwent transmyocardial revascularization using laser rays. After
12 months of follow-up, about 87.8% of them have a significant improvement of symptoms, with regression
of class III or IV angina to classes 0, I or II (p<0.0001). Three (7.5%) early deaths and 2 late deaths were
observed. Despite a mild improvement in left ventricular function, shown by magnetic resonance and
echocardiographic study, there was no change in myocardial perfusion. The fate of the channels created
by laser rays in the myocardium is studied based on our own results and in literature. The probable activity
mechanisms are also discussed, emphasizing myocardial denervation and neoangiogenesis. Future
perspective involves the use of laser in minimally invasive procedures combined to classic myocardial
revascularization.

DESCRIPTORS: Myocardial revascularization, methods. Laser surgery, methods. Angina pectoris.
Carbon dioxide, therapeutic use.
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