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RELATO DE CASO

Sindrome do roubo coronario-subclavio: relato de caso e
revisao da literatura
Steal coronary-subclavian syndrome: case report and literature review

Jean Carlo Miiller’, Patrick Cardoso Candemil? Jodo Marcelo Goncalves da Rocha Loures?, Fabricio Martins Zucco?,
Walmor Erwin Belz?, Nilceu Gomes da Rocha Loures?, Marco Rodrigo Ortiz?, Rogério Sanchez Garcia*

Resumo

O fendmeno do roubo coronario-subclavio é definido como o fluxo sanguineo invertido de uma artéria coronaria, por meio de enxerto de artéria
mamaria interna em direcio & subclavia médio-distal, e ocorre devido 4 estenose significativa ou oclusio total da porgao proximal desta Gltima. E uma
causa rara, mas significante, de isquemia cardiaca apos cirurgia de revascularizagdo miocardica e pode originar uma sindrome de mesmo nome e com
manifestagdes tipicas. Relatou-se o caso de um paciente com esta enfermidade, que foi submetido a angioplastia percutdnea com implante de stent.
Também revisou-se a literatura a respeito.

Palavras-chave: artéria subclavia; sindrome do roubo subclavio; sindrome do roubo coronario-subclavio.

Abstract

The phenomenon of coronary-subclavian steal is defined as the reversed blood flow in a coronary artery, through internal mammary artery graft
towards medial-distal subclavian artery, which happens due to severe stenosis or total occlusion of the proximal portion of the latter. It is a rare
but significant cause of cardiac ischemia after coronary artery bypass surgery and it can cause a syndrome of the same name and with typical
manifestations. We have reported the case of a patient with this disease, who underwent percutaneous angioplasty with stent implantation, and we
also reviewed the literature on the subject.

Keywords: subclavian artery; subclavian steal syndrome; coronary-subclavian steal syndrome.

Introdugao

Os avangos da Cardiologia Intervencionista tém feito
da angioplastia coronariana com stent uma opg¢ao cada vez
mais atraente para pacientes com doenca aterosclerdtica’.
Dessa forma, atualmente, os pacientes encaminhados para
cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) tendem a
ter doenga coronariana mais extensa, frequentemente asso-
ciada a aterosclerose em outros territdrios vasculares?.

O fenémeno do roubo corondrio-subclavio é definido
como o fluxo sanguineo invertido de uma corondria, por
meio de um enxerto da artéria mamaria interna esquerda
(AMIE) em direcéo a subclavia médio-distal, e ocorre devido

a estenose significativa ou ocluséo total da por¢do proximal
desta tltima'. Sua ocorréncia é rara®, porém apresenta morbi-
dade significativa com possiveis complicagdes’, originando-
se a Sindrome do Roubo Coronario-Subclavio (SRCS). Deve
ser suspeitada em pacientes no pds-operatorio de CRM,
com uso da AMIE como conduto, com precordialgia do tipo
Angina Pectoris recorrente, principalmente quando os sinto-
mas forem desencadeados pelo esfor¢o fisico

Caso clinico

Paciente do sexo masculino, 68 anos, hipertenso e dis-
lipidémico, com histéria de CRM hd 12 anos com uso de
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AMIE, iniciou quadro de dor em hemitérax esquerdo tipo
Angina Pectoris aos médios esforgos, principalmente nas
atividades envolvendo os membros superiores, associada a
dispneia leve e sudorese. Negava claudica¢do de membros,
tontura ou sincope. Ndo apresentava sopros, tinha pulsos
amplos e simétricos nos membros superiores e inferiores.
A pressao arterial aferida no membro superior direito era
150/75 mmHg e no esquerdo 80/50 mmHg.

Foi submetido inicialmente a cintilografia miocar-
dica, cujo resultado apontou drea isquémica na parede
anterior. Continuou a investigagdo com angiografia coro-
nariana percutinea, na qual inversdo de fluxo em artéria
descendente anterior foi constatada (Figura 1), mesmo
em repouso, com esta nutrindo a AMIE e desaguando seu
fluxo na artéria subclavia esquerda (ASE) médio-distal,
que se encontrava ocluida proximalmente (Figuras 2 e 3).
Realizou também eco-Doppler colorido de artérias cervi-
cais, em que constatou-se a esquerda o fendmeno do rou-
bo da artéria subclavia.

A despeito da oclusdo, optou-se pela realizacdo de an-
gioplastia percutanea com implante de stent na ASE, por
meio de pungio retrégrada das artérias femoral comum
direita e braquial esquerda, utilizando-se a técnica de
Seldinger. Apds o procedimento, constatou-se boa pervie-
dade do segmento tratado (Figura 4). O paciente apresen-
tou regressdo dos sintomas no pos-operatdrio, com cinti-
lografia miocardica de controle apresentando melhora do
padrao isquémico.

Discussao

A artéria mamadria interna, ou tordcica interna, foi
utilizada pela primeira vez como conduto para CRM, em
1970, e atualmente ¢ o enxerto de escolha, sendo utilizada
em cerca de 90% dos pacientes submetidos a este procedi-
mento?. Isto se deve as vantagens extensamente descritas na
literatura, tais como: proporcionar maior taxa de paténcia
em comparagdo aos enxertos de veia safena®, ser raramente
fonte de doenca aterosclerética® — mesmo nestes casos sio
relatadas altas taxas de sucesso com angioplastia® - e apre-
sentar problemas oclusivos raros, habitualmente ocorrendo
no segmento distal, na zona de anastomose com a artéria
corondria, geralmente por reagio proliferativa local’.

Na ASE, estima-se que a prevaléncia de estenose,
mais comumente encontrada no segmento proximal (85%
dos casos)’, na populagao geral, varie de 0,5 a 6,8%?, sen-
do de 3,5 a 5,3% nos pacientes coronarianos potencial-
mente cirargicos e de 11,8 a 18,7% nos individuos com
doenga arterial periférica (DAP), tendo, portanto, esta
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Figura 1. Coronariografia evidenciando fluxo retrégrado na artéria mamaria
interna com enchimento das artérias subclavia esquerda distal e axilar.

Figura 2. Angiografia mostrando obstrugdo da artéria subclavia esquer-
da com recanalizagio distal pelo fluxo reverso das artérias vertebral e
mamaria interna.
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subclavia esquerda.

comorbidade o maior valor preditivo para a ocorréncia
desse tipo de estenose™®.

A SRCS teve seus primeiros casos descritos na década
de 1970 por Tyras e Barner®, sendo considerada uma com-
plicagdo incomum da CRM?, com incidéncia de 0,5 a 2% do
total de pacientes operados®. Outrossim, supde-se que esta
incidéncia venha aumentando devido a idade dos pacientes
submetidos ao bypass coronariano ser cada vez maior, visto
que os fatores de risco para doenga coronariana sio os mes-
mos da estenose da ASE'.

A etiologia da SRCS ¢ quase que invariavelmente ate-
rosclerética, embora tenham sido descritos casos em pa-
cientes com arterite de Takayasu'® ou malformagdes da
AMIE, como a presenga de fistulas arteriovenosas''.

A fisiopatologia é paralela a da Sindrome do Roubo
da Subclévia (SRS), descrita em 1961, por Reivich'?, na
qual a artéria vertebral apresenta fluxo reverso em di-
re¢do a subclavia, ocorrendo devido a estenose do seg-
mento proximal da ASE, e podendo ser agravada pela
vasodilatagdo periférica produzida pelo esforco fisico do
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Figura 4. Angiografia de controle pds-angioplastia com implante de
stent, mostrando boa perviedade da artéria subclavia esquerda e ma-
nutencgdo das artérias vertebral e mamaria interna.

membro acometido. Seus sintomas incluem claudica¢io
de membro superior e sintomas vertebrobasilares (tontu-
ra, vertigem, ataxia e sincope)'. Na SRCS, além da arté-
ria vertebral esquerda, pode haver diminui¢do ou mesmo
reversdo do fluxo na AMIE"?. Como a AMIE estd agora,
ap6s a CRM, utilizando bypass arterial, nutrindo o lei-
to coronariano, a inversdo no seu fluxo leva a isquemia
miocdrdica, originando-se os sintomas da sindrome, po-
dendo, inclusive, ocasionar o infarto agudo do miocar-
dio'. Os pacientes podem ser assintomaticos', porém,
o diagndstico deve ser considerado naqueles submetidos
a CRM utilizando a AMIE, que cursam com sintomas
cardiacos como dor tipo angina pectoris e episddios de
arritmial; e ndo—cardiacos, tais como tontura, vertigem,
ataxia e claudica¢dao de membro superior. O quadro nor-
malmente é desencadeado ou exacerbado pelo esforco
fisico”. A sindrome surge usualmente entre 2 a 31 anos
ap6s a CRM (média de idade de 14 anos)", indicando
que as lesdes oclusivas se desenvolveram apo6s o enxerto
mamdrio, sendo que o surgimento da SRCS até um ano
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ap6s a CRM sugere que a estenose da ASE nao foi perce-
bida no momento da cirurgia cardiaca’.

O exame fisico deve buscar sopros supraclaviculares,
assimetria de pulsos e, principalmente, diferenca de pres-
sdo entre membros superiores >20 mmHg, sendo este ulti-
mo o achado mais significativo'. O eco-Doppler colorido é
um exame valido para detec¢do de estenose hemodinami-
camente significativa no territorio subclavio, e as imagens
da angiotomografia computadorizada e angiorressonancia
magnética podem ser consideradas neste sentido. Porém, a
angiografia por subtracdo digital continua como o padrao-
ouro para o diagnostico'. Nesta, apds a inje¢do de contraste
na artéria descendente anterior, percebe-se o fluxo rever-
so da AMIE em diregdo ao leito subclavio'. Além disso,
durante o procedimento, a medida direta do gradiente de
pressdo também pode ser obtida concomitante a demons-
tragdo de inversao do fluxo™.

Tem sido descrito diversos tipos de tratamento para
SRCS. O procedimento mais realizado nas décadas de 1970
e 1980 era a cirurgia de derivagdo com condutos protéticos
ou autologos subclavia-subclavia, aorto-subclavia ou, pre-
ferencialmente, carotideo-subclavia'®'?; embora este seja
contraindicado se houver estenose critica do segmento ca-
rotideo®. Alternativamente, o ter¢o proximal da AIME pode
ser transferido para outra fonte arterial, como a aorta''. Sao
usados como condutos preferenciais para cirurgia aberta
as préteses de Dacron ou politetrafluoretileno (PTFE). As
veias autégenas, como a safena magna, ndo sio uma boa
opgdo devido a elevada probabilidade de tor¢ao e rotacio
axial com os movimentos do pescogo e a grande diferenga
de calibre entre os dois vasos®. A abordagem supraclavicu-
lar para anastomose com enxerto na artéria subcldvia ndo é
livre de dificuldades e potenciais complica¢oes, pela proxi-
midade com canais linfaticos e tecidos nervosos locais. No
entanto, a abordagem infraclavicular é mais simples e eli-
mina alguns destes potenciais riscos™. A melhora dos sin-
tomas da SRCS apos cirurgia de derivagao foi de 75% numa
série de casos de 168 pacientes’. As possiveis complicagdes
sdo: acidente vascular cerebral, fistula linfatica cervical, pa-
ralisia do nervo frénico e sindrome de Horner®. A taxa de
paténcia a médio e longo prazo demonstrada em estudos é
de 96%, em quatro anos, e 83%, em oito>'*. A morbidade é
de aproximadamente 25% e a mortalidade entre 1 a 2%"".

Outra opgdo de cirurgia aberta é a realizagdo de trans-
posicdo da artéria subcldvia para a carétida, descrita pela
primeira vez em 1964, por Parrot?, que é considerada um
excelente método de tratamento para estenoses e oclusdes
proximais da ASE, devido a ndo-utilizagdo de material sin-
tético, realizagdo de apenas uma anastomose e com taxas de
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paténcia a longo prazo maiores que o bypass carotideo-sub-
clavia®. Porém, a transposi¢ao necessita de clampeamento
tempordrio da ASE, cessando, portanto, o fluxo na AMIE.
Isso pode ocasionar isquemia transitdria miocardica e com-
plicar o procedimento’.

Desde a década de 1990, a angioplastia transluminal per-
cuténea é considerada o tratamento efetivo da estenose da
ASE’. A técnica, seguida de implante de stent, proporciona
resultados mais anatdmicos e fisioldgicos quando comparada
a cirurgia aberta”'?, e é associada com baixa morbidade, mor-
talidade zero e curta hospitalizacdo®”. O sucesso técnico, a
curto prazo, é >90%’ e, no seguimento dos pacientes, sdo re-
latadas taxas de paténcia em cinco anos superiores a 90%2°.

Alguns fatores podem dificultar a angioplastia, como
em casos de placas cronicas e densamente calcificadas', es-
tenose significativa ou oclusiao da ASE**'2. De Vries et al.
relataram taxas de sucesso de 100% para estenoses e somen-
te de 65% para oclusdes'®. Além disso, caso a estenose seja
muito préxima a origem da artéria vertebral, o stent pode
oclui-la'.

A ocorréncia de trombose pos-angioplastia é rara% en-
tretanto, a estenose intra-stent a longo prazo foi descrita por
Schilliner et al. como frequente, podendo atingir 40,7%, em
cinco anos'*'%. Mesmo assim, na comparagao entre a an-
gioplastia com stent e o tratamento cirurgico aberto, a efe-
tividade dos procedimentos sdo comparaveis®, com menos
complicagdes no grupo da angioplastia, concluindo-se que
esta deve ser considerada a terapia de primeira linha*’.

Nos casos de CRM de urgéncia e com estenose da ASE
conhecida, a cirurgia cardiaca pode ser combinada com
bypass carotideo-subclavio' ou pode-se utilizar a artéria
toracica interna direita para suprir o leito coronariano® Nos
pacientes eletivos e com estenose de ASE, a angioplastia é o
método de escolha’.
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