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RESUMO

A sindrome do roubo corondrio-subclévio é uma condigao rara, associada a pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocérdica com
enxerto mamadrio. Neste contexto apresenta-se como um diagnéstico diferencial de angina, que quando corretamente diagnosticado e tratado pode
melhorar o desfecho e evitar as potenciais complicagdes. Relato do caso: Paciente do sexo masculino, 65 anos, hipertenso, dislipidémico, doenga
arterial periférica e coronariana submetido a cirdrgica de revascularizagdo miocardica no ano de 2000 com enxerto mamario em descendente
anterior. Estava em acompanhamento cardioldgico regular, assintomético do ponto de vista cardiovascular. Neste primeiro momento foram realizados
exames de prova isquémica, cuja cintilografia demonstrou carga isquémica de 8% e indicado cateterismo com subcldvia com lesdo de 70% na
origem e enxerto mamario com paténcia preservada. Cerca de 6 meses apds esta consulta, paciente retorna com queixa de angina estével. Realizada
nova cintilografia cujo carga isquémica havia aumentado, agora de 12%. Neste momento indicado tratamento percutaneo da leséo de subclavia,
utilizando stent baldo-expansivel de 9,0x25mm com sucesso, realizado controle angiogréfico com cateter PigTail demonstrando bom resultado. No
retorno ambulatorial do paciente apresentava melhora substancial dos sintomas anginosos, confirmados em cintilografia com redugéo da carga
isquémica para 5%. Concluséao: O relato acima descreve um quadro classico de sindrome do roubo da subcldvia, com apresentagéo de precordialgia,
mostrando que o rapido diagndstico dessa rara condicao e o devido tratamento tém potencial de melhorar o quadro clinico e a perfusdo miocérdica.

PALAVRAS-CHAVE: PONTE DE SAFENA; SINDROME DO ROUBO DA SUBCLAVIA CORONARIA; ARTERIA MAMARIA
INTERNA ESQUERDA; ESTENOSE DA ARTERIA SUBCLAVIA; SINDROME DO ROUBO DA SUBCLAVIATRANSESOFAGIANA;
MONITORIZACAO HEMODINAMICA.

ABSTRACT

Introduction: Coronary-subclavian steal syndrome is a rare condition associated with patients undergoing coronary artery bypass graft surgery. In
this context, it presents itself as a differential diagnosis of angina, which when correctly diagnosed and treated can improve the outcome and avoid
potential complications.

Case report: Male patient, 65 years old, hypertensive, dyslipidemic, peripheral and coronary artery disease who underwent myocardial revascularization
surgery in 2000 with mammary graft in an anterior descending artery. He was undergoing regular cardiological follow-up, asymptomatic from
a cardiovascular point of view. In this first moment, ischemic test exams were performed, whose scintigraphy showed an 8% ischemic load and
indicated catheterization with subclavian lesion with 70% in the origin and breast graft with preserved patency. About 6 months after this consultation,
the patient returns with a complaint of stable angina. A new scintigraphy was performed whose ischemic load had increased, now by 12%. At this
point, percutaneous treatment of the subclavian lesion was indicated, using a 9.0x25mm balloon-expandable stent successfully, with angiographic
control performed with a PigTail catheter showing good results. On outpatient return, the patient showed a substantial improvement in anginal
symptoms, confirmed on scintigraphy with a reduction in ischemic load to 5%. Conclusion: The above report describes a classic picture of subclavian
theft syndrome, with presentation of precordialgia, showing that the rapid diagnosis of this rare condition and due treatment have the potential to
improve the clinical scenario and myocardial perfusion.

KEYWORDS: CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT; CORONARY SUBCLAVIAN STEAL SYNDROME; LEFT INTERNAL
MAMMARY ARTERY; SUBCLAVIAN ARTERY STENOSIS; SUBCLAVIAN STEAL SYNDROME.

1. Hospital ENCORE ENDERECO
GIULLIANO GARDENGHI
Hospital ENCORE
Rua Gurupi, Qd.25, Lt.06/08 - Setor Vila Brasilia
Aparecida de Goiania GO - CEP: 74905-350
E-mail: ggardenghi@encore.com.br

28 | REVISTA CIENTIFICA CEREM-GO




SINDROME DO ROUBO CORONARIO-SUBCLAVIO COMO CAUSA DE ANGINA INSTAVEL. RELATO DE CASO

INTRODUGAO

As cirurgias de revascularizagdo do miocérdio (RVM)
tém sido amplamente realizadas em pacientes com do-
enca arterial coronariana, que apresentam padrao triarte-
rial com lesGes estendticas complexas ou em pacientes
com lesao de tronco de corondria esquerda ou de regido
préxima de corondria descente anterior. A cirurgia de pon-
te miocérdica pode ser feita utilizando tanto enxerto de
veia safena bem como artéria mamaéria interna esquerda
(AMIE). Esta ultima é preferencialmente utilizada na revas-
cularizagéo de artéria descendente anterior, pois apresen-
ta maior permeabilidade e durabilidade quando compara-
do aos enxertos de veia safena 234,

Na RVM a porgéo proximal da AMIE é habitualmente
deixada ligada a artéria subcldvia esquerda, enquanto a
porcéo distal é retirada e anastomosada no leito distal a
estenose da artéria corondria doente. O fenémeno de-
corrente da presenga prévia ou do desenvolvimento de
uma estenose significativa da artéria subcldvia esquerda
ocasionando uma falha funcional do enxerto da AMIE, é
conhecido como Sindrome do Roubo Corondrio-Subcla-
vio (SRCS). Sado consequéncias clinicas desta condicéo
anatbmica: isquemia miocdrdica levando a um quadro
anginoso, insuficiéncia cardiaca com recorrentes des-
compensagdes, arritmias ventriculares malignas entre
outras %678

Frente a estes possiveis desfechos negativos torna-
-se necessario um rastreamento de estenose da artéria
subcldvia (EAS) antes da RVM, bem como uma vigilancia
ativa e continua para o desenvolvimento da EAS apds a
RVM °. A EAS esta presente em aproximadamente 2% da
populacdo geral, chegando a uma prevaléncia de 11,8%
em pacientes com doenca arterial obstrutiva periférica
(DAOP) e doenca arterial coronariana que precisam de
RVM ™. A DAOP é o preditor mais forte, com um risco au-
mentado de 5 vezes de ter de EAS. Outros fatores asso-
ciados com EAS incluem tabagismo, hipertensao arterial
e niveis mais baixos de colesterol de lipoproteina de alta
densidade (HDL) ™. No entanto, nem todos os pacientes
com EAS resultaram em SRCS. Estima-se que a SRCC
se desenvolve em 0,2% a 6,8% dos pacientes que foram
submetidos a RVM com enxerto AMIE %,

O objetivo desse estudo é relatar um caso de um pa-
ciente previamente submetido a RVM associada a doenga
arterial coronariana (DAC) que evoluiu com angina insta-
vel, com alta carga isquémica decorrente de uma SRCS no
qual foi realizado tratamento percutaneo com implante de
stent convencional em artéria subclavia esquerda.

RELATO DE CASO

Paciente sexo masculino, 65 anos, com histéria pré-
via de revascularizagdo miocérdica no ano de 2000 com
enxerto mamario em descendente anterior, hipertenséo,
dislipidemia, DAOP com angioplastia de femoral em 2016
e tratamento endovascular de aneurisma de artéria aorta
infrarrenal com endoprétese. Em avaliagdo ambulatorial

no primeiro semestre de 2020 apresentava-se assinto-
matico do ponto de vista cardiovascular. Realizada cinti-
lografia em fevereiro deste mesmo ano para avaliagédo de
lesGes residuais em cateterismo prévio, a qual evidenciou
isqguemia de moderado componente transitério nas regi-
Oes apical, anterolateral e inferolateral (pequena isquemia
peri-infarto) com carga isquémica de 8%. Neste mesmo
més foi realizado doppler de carétidas cujas vertebrais
encontravam-se pérvias e com fluxo anterdégrado bilate-
ralmente; evidéncia de placas fibrocalcificadas a esquer-
da em carétida comum, bifurcagdo carotidea e carétida
interna com obstrugao, respectivamente, de 35%, 45% e
45%; e a direita com obstrugéo da bifurcacédo de 30% e
cardtida interna de 40%. Solicitado novo cateterismo em
26/05/2020 apresentou lesdo de 70% na origem da artéria
subclavia esquerda e enxerto mamaério com paténcia pre-
servada sem indicagdo de angioplastia.

Em maio de 2020 paciente apresentou quadro sibito de
dislalia, confusdo mental e parestesia em dimidio esquer-
do, confirmado acidente vascular encefélico de pequena
monta em éarea de lobo frontal esquerdo envolvendo os
giros médio e inferior. Na investigagao etiolégica do AVC,
foi realizada angiotomografia de vasos cervicais e notadas
placas ateromatosas mistas, com predominio calcificado
na origem da artéria vertebral esquerda, determinando
estenose significativa/suboclusdo, com consequente afi-
lamento dos segmentos V1, V2 e V3, que se reenchem por
colaterais. O quadro neuroldgico agudo teve duragéo de
24 horas, com recuperagdo completa dos déficits. Vale
ressaltar que 07 dias antes, devido angina mesentérica, o
paciente fora submetido a angioplastia de tronco celiaco e
artéria renal esquerda, com necessidade de segundo tem-
po para abordagem de artéria renal direita.

Nova consulta em novembro de 2020 o paciente apre-
sentava-se sintomatico, relatando hd cerca de 6 meses
precordialgia e dispneia aos pequenos esfor¢os com limi-
tagéo das atividades diarias. Realizada nova pesquisa is-
guémica, cuja cintilografia do dia 20/11/2020 demonstrou
aumento da carga isquémica para 12%, acometimento de
29% do total da massa muscular do VE com defeitos per-
fusionais e reducéo da fragao de ejecéo (FE) do VE pds
estresse (FE repouso 31%; FE pds-estresse 21%) ; Doppler
de cardtidas e vertebrais de 21/11/2020 com artéria ver-
tebral E de calibre reduzido com fluxo invertido de alta
resisténcia (estenose critica e hemodinamicamente signi-
ficativa na origem da artéria subclavia ipsilateral). Frente a
piora clinica e exames de imagem confirmando sindrome
do roubo de subcldvia, paciente foi encaminhado para an-
gioplastia de subclédvia esquerda com baldo e implante de
01 stent, realizada no dia 03 de dezembro de 2020. Este
procedimento foi efetuado sob anestesia local e sedagéo,
via cateterismo de artéria femoral comum (7F), com sé-
ries angiogréficas realizadas com contraste ndo idnico.
Angiografia pré angioplastia demonstrou estenose critica
em Ostio da artéria subclavia esquerda (Figura 1). Reali-
zada transposicédo da lesdo com fio guia de 0,035" pelo
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cateter guia 6Fr. Foi entdo realizada passagem de baldo
5,0x20mm com insuflagédo a 8 atm de pressdo. Em segui-
da foi realizado colocacédo de stent baldo-expansivel 9,0
x 25mm com sucesso. Controle angiografico com cateter
PigTail demonstrou bom resultado (figura 2).

No retorno pds angioplastia em fevereiro e margo de
2021 paciente relatou melhora substancial das queixas,
com atividades diérias preservadas, sem limitagdes. Cinti-
lografia de controle mostrou melhora quando comparada
ao exame anterior, demonstrando carga isquémica de 5%
e funcdo global do VE normal (FE em repouso 50%; FE
pds-estresse 54%), comprovando ndo sé a melhora clinica
bem como a melhora perfusional apds o adequado trata-
mento (figuras 3 e 4).

DISCUSSAO

O uso do enxerto de mamaria interna esquerda para
contornar obstru¢des da descendente anterior tem sua
aplicacéo estabelecida dada a sua superioridade frente ao
uso da veia safena. Dentre os beneficios, destacamos a
maior durabilidade deste enxerto, que se deve a sua lami-
na elastica continua que inibe a migragéo do musculo liso
e, portanto, a arteriosclerose, e o endotélio funcional que
produz vasodilatadores e inibidores potentes da fungéo
plaquetdria. Isso permite um enxerto com maior permea-
bilidade levando a uma maior sobrevida. '

Quando utilizada para RVM, a AMIE tem seu leito pro-
ximal preservado na artéria subcldvia enquanto sua ex-
tremidade distal é dissecada e reimplantada na coronaria
acometida. Por conta desta intima relagéo, estenoses da
porcdo proximal da ASE tém repercussdo hemodinamica
funcional na coronéria irrigada ainda que o enxerto este-
ja sem lesOes estruturais, levando a fluxo retrégrado da
AMIE para a ASE. Esta rara condicédo é denominada sin-
drome do roubo da subclavia. 2°

As consequéncias dessa sindrome sdo inUmeras,
como angina, sindrome coronariana aguda, surgimento e/
ou descompensacdo da insuficiéncia cardiaca, arritmias
ventriculares malignas. Na maioria das vezes estes sinto-
mas sdo atribuidos a disfun¢des do enxerto o que dificulta
o diagnéstico da SRS e retarda o seu tratamento.

O método de triagem mais acessivel e econémico
para avaliar a EAS, é o exame fisico que inclui ausculta da
fossa supraclavicular para deteccdo de sopros, inspegdo
para avaliar sinais de hipoperfusdo das extremidades su-
periores distais com verificagcdo de assimetria de pulsos e
principalmente a afericdo bilateral da presséo arterial para
detectar um diferencial sistdlico =15 mmHg °. O exame fi-
sico pode ter uma baixa sensibilidade para avaliar EAS, de
aproximadamente 50% *, porém é uma ferramenta Util de
triagem para pacientes assintomaticos e por isso deve ser
realizado em todas as consultas de rotina nos pacientes
com RVM que utilizou a AMIE.

Nos pacientes assintomdticos com exame fisico de
rastreio positivo ou nos com sintomas de angina, ou com
claudicagdo em membros superiores varios exames com-

plementares podem ser realizados para detectar a EAS,
como o ultrassom duplex scan, a angiotomografia, a an-
gioressonancia e a angiografia de subtragcdo considerada
o padrao ouro para o diagndstico.

O duplex scan é o exame complementar mais aces-
sivel, barato e ndo invasivo de rastreamento de EAS. Em
comparagdo com a angiografia de subtragdo digital, tem
sensibilidade de 73% e especificidade de 91%. Os valores
preditivos positivo e negativo sdo 96% e 97%, respecti-
vamente tem a limitacdo de ser operador dependente,
além da limitagao anatémica oferecida pela curvatura do
vaso e 0 movimento constante do coragdo que dificultam
a avaliagéo ultrassonogréfica nao invasiva da direciona-
lidade do fluxo. Tanto a angiotomografia como a angio-
ressonancia tém sensibilidade acima de 90%, porém tem
o inconveniente do uso de contraste e a dificuldade da
disponibilidade. A angiografia além de ser o padrao ouro
para confirmar o diagndstico, é o método para auxiliar no
tratamento percutaneo ™.

A angioplastia percutdnea com implante de stent é o
tratamento de primeira linha para estenose ou oclusdo
da artéria subclavia e do tronco braquiocefélico, dada
sua eficdcia comprovada em longo prazo, com diminui-
¢do da morbimortalidade e custo-efetividade ™. A revas-
cularizagéo cirdrgica s6 deve ser considerada apés falha
do tratamento endovascular em pacientes de baixo risco
cirdrgico . Na comparagdo entre o tratamento cirdrgico
e endovascular, as principais vantagens da intervengéo
percutanea sdo evitar a anestesia geral, a diminuicao da
mortalidade peri-procedimento e menor tempo de inter-
nacdo. A taxa de permeabilidade priméria € menor com
as técnicas endovasculares comparadas a cirurgia, mas
melhorou significativamente com a introducéo de supor-
te de stent além da angioplastia com baldo, Sixt et al.
relataram uma taxa de sucesso primaria de 100% para o
tratamento de estenose e 87% para oclusdes e quando
compararam o implante de stent com a angioplastia com
baldo e encontraram uma melhor taxa de permeabilidade
primdria em um ano apds angioplastia com suporte de
stent (89 vs. 79%) ™.

Apesar tratamento percutaneo ser preferivel ao trata-
mento cirdrgico uma boa compreensdo da anatomia do
fluxo cerebral e atengéo especial em relagédo a proximidade
com a artéria vertebral é fundamental. A revascularizagéo
cirdrgica é restrita a falha no tratamento endovascular ou
nos casos de anatomia inadequada devido a proximidade
com a artéria vertebral ipsilateral que neste caso o implan-
te do stent pode comprometer o fluxo desta artéria. '8,

Um estudo comparou e demonstrou que o implante
de stent expansivel por baldo é preferivel em relagdo ao
stent autoexpansivel para fornecer colocagdo precisa do
stent, aumentando a forga radial e restaurando melhor o
tamanho do vaso nativo . O didmetro luminal normal da
artéria subclavia esquerda proximal é de 7a 9 mm em uma
mulher adulta e de 8 a 10 mm em um homem adulto, o fato
de a artéria subcldvia esquerda ter um didmetro luminal
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considerado grande, ou seja, acima de 6 mm, permite o
implante de stent convencional com excelentes resultados
a longo prazo e por isso o implante de stents farmacoldgi-
cos ndo é utilizado no tratamento da estenose da artéria
subclavia esquerda. ™,

Apesar dos bons resultados a longo prazo, a prevengéo
de reestenose no stent implantado deve ser realizada com
o controle dos fatores de risco associados a aterosclero-
se, incluindo o controle da hipertensao, da diabetes, dos
niveis de colesterol, do sedentarismo, da obesidade e o
cessar o tabagismo que sdo de extrema importancia na
prevencao e limitagcdo da progressao da EAS.

A EAS é subestimada e pode ndo ser considerada no
momento do diagnostico diferencial/etioldgico de dor tipo
anginosa. Na presenca de diferenca significativa nos valo-
res de pressao arterial verificados nos membros superio-
res, associados a sintomas de angina apés RVM podem
levar ao diagndstico e facilitar uma intervengéo oportuna.
Aqueles individuos submetidos a intervengao percuténea
com implantes de stents na artéria subcldvia normalmente
apresentam melhora expressiva, devendo-se considerar
as dificuldades técnicas impostas pela anatomia desa-
fiadora eventualmente, o que pode limitar sua utilidade,
sendo, portanto, a revascularizagéo cirdrgica necessaria.

Figura 01. Angiografia da artéria subclavia e enxerto mamario para DA.
Imagens A e B ilustram a artéria subclavia com calcificagdo suboclusiva no
dstio. Imagem C retrata o enxerto mamario para descendente anterior pérvio

Figura 02. Angioplastia da artéria subclavia. A) Posicionamento do stent
baldo-expansivel de 9,0 x 25mm com sucesso; B) Dilatagdo com balao
5,0x20mm com insuflagdo a 8 ATM de presséo; C) Resultado final da
angioplastia.

Figura 3: imagem cintilografica em eixo longo vertical. A) Cintilografia
pré-tratamento mostrando isquemia com componente de hipoperfusao
persistente associado nas paredes anterior, antero-lateral e inferior. Carga
isquémica estimada em 12%. B) Cintilografia pés-tratamento mostrando
hipoperfusao fixa discreta a acentuada (comportamento cicatricial) e de
média extensao (cerca de 12%) envolvendo as regides anterolateral e inferior,
associado a discreto componente transitério (pequena isquemia peri-infarto).
Carga isquémica estimada em 5%.

FIGURA 4: imagem cintilografica de quantitative perfusion spect (QPS). A)
Cintilografia pré-tratamento com carga isquémica estimada em 12%
B) Cintilografia pés-tratamento com carga isquémica estimada em 5%.

CONCLUSAO

Embora rara, a SRCS é um diagndstico diferencial de
angina estdvel e instdvel em pacientes j4 submetidos a
RVM com enxerto mamario-coronério, principalmente na-
gueles com histéria de DAOP, hipertenséo e tabagismo.
Tal como apresentado no caso, quando realizado adequa-
do diagnéstico e tratamento da lesao estendtica, o pacien-
te tende a remissdo dos sintomas, com melhora da perfu-
sdo miocardica.
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