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Introdução

Os avanços da Cardiologia Intervencionista têm feito 
da angioplastia coronariana com stent uma opção cada vez 
mais atraente para pacientes com doença aterosclerótica1. 
Dessa forma, atualmente, os pacientes encaminhados para 
cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) tendem a 
ter doença coronariana mais extensa, frequentemente asso-
ciada à aterosclerose em outros territórios vasculares2.

O fenômeno do roubo coronário-subclávio é definido 
como o fluxo sanguíneo invertido de uma coronária, por 
meio de um enxerto da artéria mamária interna esquerda 
(AMIE) em direção à subclávia médio-distal, e ocorre devido 

à estenose significativa ou oclusão total da porção proximal 
desta última1. Sua ocorrência é rara2, porém apresenta morbi-
dade significativa com possíveis complicações3, originando-
se a Síndrome do Roubo Coronário-Subclávio (SRCS). Deve 
ser suspeitada em pacientes no pós-operatório de CRM, 
com uso da AMIE como conduto, com precordialgia do tipo 
Angina Pectoris recorrente, principalmente quando os sinto-
mas forem desencadeados pelo esforço físico2.

Caso clínico

Paciente do sexo masculino, 68 anos, hipertenso e dis-
lipidêmico, com história de CRM há 12 anos com uso de 

Resumo

O fenômeno do roubo coronário-subclávio é definido como o fluxo sanguíneo invertido de uma artéria coronária, por meio de enxerto de artéria 
mamária interna em direção à subclávia médio-distal, e ocorre devido à estenose significativa ou oclusão total da porção proximal desta última. É uma 
causa rara, mas significante, de isquemia cardíaca após cirurgia de revascularização miocárdica e pode originar uma síndrome de mesmo nome e com 
manifestações típicas. Relatou-se o caso de um paciente com esta enfermidade, que foi submetido à angioplastia percutânea com implante de stent. 
Também revisou-se a literatura a respeito. 
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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. 
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AMIE, iniciou quadro de dor em hemitórax esquerdo tipo 
Angina Pectoris aos médios esforços, principalmente nas 
atividades envolvendo os membros superiores, associada à 
dispneia leve e sudorese. Negava claudicação de membros, 
tontura ou síncope. Não apresentava sopros, tinha pulsos 
amplos e simétricos nos membros superiores e inferiores. 
A pressão arterial aferida no membro superior direito era 
150/75 mmHg e no esquerdo 80/50 mmHg.

Foi submetido inicialmente à cintilografia miocár-
dica, cujo resultado apontou área isquêmica na parede 
anterior. Continuou a investigação com angiografia coro-
nariana percutânea, na qual  inversão de fluxo em artéria 
descendente anterior foi constatada (Figura 1), mesmo 
em repouso, com esta nutrindo a AMIE e desaguando seu 
fluxo na artéria subclávia esquerda (ASE) médio-distal, 
que se encontrava ocluída proximalmente (Figuras 2 e 3). 
Realizou também eco-Doppler colorido de artérias cervi-
cais, em que constatou-se à esquerda o fenômeno do rou-
bo da artéria subclávia.

A despeito da oclusão, optou-se pela realização de an-
gioplastia percutânea com implante de stent na ASE, por 
meio de punção retrógrada das artérias femoral comum 
direita e braquial esquerda, utilizando-se a técnica de 
Seldinger. Após o procedimento, constatou-se boa pervie-
dade do segmento tratado (Figura 4). O paciente apresen-
tou regressão dos sintomas no pós-operatório, com cinti-
lografia miocárdica de controle apresentando melhora do 
padrão isquêmico.

Discussão

A artéria mamária interna, ou torácica interna, foi 
utilizada pela primeira vez como conduto para CRM, em 
19704, e atualmente é o enxerto de escolha, sendo utilizada 
em cerca de 90% dos pacientes submetidos a este procedi-
mento2. Isto se deve às vantagens extensamente descritas na 
literatura, tais como: proporcionar maior taxa de patência 
em comparação aos enxertos de veia safena5, ser raramente 
fonte de doença aterosclerótica5 – mesmo nestes casos são 
relatadas altas taxas de sucesso com angioplastia6 – e apre-
sentar problemas oclusivos raros, habitualmente ocorrendo 
no segmento distal, na zona de anastomose com a artéria 
coronária, geralmente por reação proliferativa local7. 

Na ASE, estima-se que a prevalência de estenose, 
mais comumente encontrada no segmento proximal (85% 
dos casos)7, na população geral, varie de 0,5 a 6,8%2, sen-
do de 3,5 a 5,3% nos pacientes coronarianos potencial-
mente cirúrgicos e de 11,8 a 18,7% nos indivíduos com 
doença arterial periférica (DAP), tendo, portanto, esta 

Figura 1. Coronariografia evidenciando fluxo retrógrado na artéria mamária 
interna com enchimento das artérias subclávia esquerda distal e axilar.

Figura 2. Angiografia mostrando obstrução da artéria subclávia esquer-
da com recanalização distal pelo fluxo reverso das artérias vertebral e 
mamária interna.
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comorbidade o maior valor preditivo para a ocorrência 
desse tipo de estenose3,8. 

A SRCS teve seus primeiros casos descritos na década 
de 1970 por Tyras e Barner5, sendo considerada uma com-
plicação incomum da CRM9, com incidência de 0,5 a 2% do 
total de pacientes operados4. Outrossim, supõe-se que esta 
incidência venha aumentando devido à idade dos pacientes 
submetidos ao bypass coronariano ser cada vez maior, visto 
que os fatores de risco para doença coronariana são os mes-
mos da estenose da ASE10.

A etiologia da SRCS é quase que invariavelmente ate-
rosclerótica, embora tenham sido descritos casos em pa-
cientes com arterite de Takayasu10 ou malformações da 
AMIE, como a presença de fístulas arteriovenosas11.

A fisiopatologia é paralela à da Síndrome do Roubo 
da Subclávia (SRS), descrita em 1961, por Reivich12, na 
qual a artéria vertebral apresenta fluxo reverso em di-
reção à subclávia, ocorrendo devido à estenose do seg-
mento proximal da ASE, e podendo ser agravada pela 
vasodilatação periférica produzida pelo esforço físico do 

membro acometido. Seus sintomas incluem claudicação 
de membro superior e sintomas vertebrobasilares (tontu-
ra, vertigem, ataxia e síncope)13. Na SRCS, além da arté-
ria vertebral esquerda, pode haver diminuição ou mesmo 
reversão do fluxo na AMIE12. Como a AMIE está agora, 
após a CRM, utilizando bypass arterial, nutrindo o lei-
to coronariano, a inversão no seu fluxo leva à isquemia 
miocárdica, originando-se os sintomas da síndrome, po-
dendo, inclusive, ocasionar o infarto agudo do miocár-
dio10. Os pacientes podem ser assintomáticos14, porém, 
o diagnóstico deve ser considerado naqueles submetidos 
à CRM utilizando a AMIE, que cursam com sintomas 
cardíacos como dor tipo angina pectoris e episódios de 
arritmia1; e não–cardíacos, tais como tontura, vertigem, 
ataxia e claudicação de membro superior. O quadro nor-
malmente é desencadeado ou exacerbado pelo esforço 
físico9,12. A síndrome surge usualmente entre 2 a 31 anos 
após a CRM (média de idade de 14 anos)14, indicando 
que as lesões oclusivas se desenvolveram após o enxerto 
mamário, sendo que o surgimento da SRCS até um ano 

Figura 3. Angiografia do arco aórtico evidenciando obstrução da artéria 
subclávia esquerda.

Figura 4. Angiografia de controle pós-angioplastia com implante de 
stent, mostrando boa perviedade da artéria subclávia esquerda e ma-
nutenção das artérias vertebral e mamária interna.
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após a CRM sugere que a estenose da ASE não foi perce-
bida no momento da cirurgia cardíaca9.

O exame físico deve buscar sopros supraclaviculares, 
assimetria de pulsos e, principalmente, diferença de pres-
são entre membros superiores >20 mmHg, sendo este últi-
mo o achado mais significativo1. O eco-Doppler colorido é 
um exame válido para detecção de estenose hemodinami-
camente significativa no território subclávio, e as imagens 
da angiotomografia computadorizada e angiorressonância 
magnética podem ser consideradas neste sentido. Porém, a 
angiografia por subtração digital continua como o padrão-
ouro para o diagnóstico10. Nesta, após a injeção de contraste 
na artéria descendente anterior, percebe-se o fluxo rever-
so da AMIE em direção ao leito subclávio12. Além disso, 
durante o procedimento, a medida direta do gradiente de 
pressão também pode ser obtida concomitante à demons-
tração de inversão do fluxo10.

Tem sido descrito diversos tipos de tratamento para 
SRCS. O procedimento mais realizado nas décadas de 1970 
e 1980 era a cirurgia de derivação com condutos protéticos 
ou autólogos subclávia-subclávia, aorto-subclávia ou, pre-
ferencialmente, carotídeo-subclávia10,12; embora este seja 
contraindicado se houver estenose crítica do segmento ca-
rotídeo5. Alternativamente, o terço proximal da AIME pode 
ser transferido para outra fonte arterial, como a aorta11. São 
usados como condutos preferenciais para cirurgia aberta 
as próteses de Dacron ou politetrafluoretileno (PTFE). As 
veias autógenas, como a safena magna, não são uma boa 
opção devido à elevada probabilidade de torção e rotação 
axial com os movimentos do pescoço e à grande diferença 
de calibre entre os dois vasos4. A abordagem supraclavicu-
lar para anastomose com enxerto na artéria subclávia não é 
livre de dificuldades e potenciais complicações, pela proxi-
midade com canais linfáticos e tecidos nervosos locais. No 
entanto, a abordagem infraclavicular é mais simples e eli-
mina alguns destes potenciais riscos14. A melhora dos sin-
tomas da SRCS após cirurgia de derivação foi de 75% numa 
série de casos de 168 pacientes5. As possíveis complicações 
são: acidente vascular cerebral, fístula linfática cervical, pa-
ralisia do nervo frênico e síndrome de Horner5. A taxa de 
patência a médio e longo prazo demonstrada em estudos é 
de 96%, em quatro anos, e 83%, em oito5,14. A morbidade é 
de aproximadamente 25% e a mortalidade entre 1 a 2%7,13. 

Outra opção de cirurgia aberta é a realização de trans-
posição da artéria subclávia para a carótida, descrita pela 
primeira vez em 1964, por Parrot4, que é considerada um 
excelente método de tratamento para estenoses e oclusões 
proximais da ASE, devido a não-utilização de material sin-
tético, realização de apenas uma anastomose e com taxas de 

patência a longo prazo maiores que o bypass carotídeo-sub-
clávia4. Porém, a transposição necessita de clampeamento 
temporário da ASE, cessando, portanto, o fluxo na AMIE. 
Isso pode ocasionar isquemia transitória miocárdica e com-
plicar o procedimento13.

Desde a década de 1990, a angioplastia transluminal per-
cutânea é considerada o tratamento efetivo da estenose da 
ASE9. A técnica, seguida de implante de stent, proporciona 
resultados mais anatômicos e fisiológicos quando comparada 
à cirurgia aberta7,12, e é associada com baixa morbidade, mor-
talidade zero e curta hospitalização2,3,7. O sucesso técnico, a 
curto prazo, é >90%3 e, no seguimento dos pacientes, são re-
latadas taxas de patência em cinco anos superiores a 90%2,3. 

Alguns fatores podem dificultar a angioplastia, como 
em casos de placas crônicas e densamente calcificadas14, es-
tenose significativa ou oclusão da ASE4,9,12. De Vries et al. 
relataram taxas de sucesso de 100% para estenoses e somen-
te de 65% para oclusões15. Além disso, caso a estenose seja 
muito próxima à origem da artéria vertebral, o stent pode 
ocluí-la14.

A ocorrência de trombose pós-angioplastia é rara2; en-
tretanto, a estenose intra-stent a longo prazo foi descrita por 
Schilliner et al. como frequente, podendo atingir 40,7%, em 
cinco anos14-16. Mesmo assim, na comparação entre a an-
gioplastia com stent e o tratamento cirúrgico aberto, a efe-
tividade dos procedimentos são comparáveis3, com menos 
complicações no grupo da angioplastia, concluindo-se que 
esta deve ser considerada a terapia de primeira linha3,9.

Nos casos de CRM de urgência e com estenose da ASE 
conhecida, a cirurgia cardíaca pode ser combinada com 
bypass carotídeo-subclávio14 ou pode-se utilizar a artéria 
torácica interna direita para suprir o leito coronariano2. Nos 
pacientes eletivos e com estenose de ASE, a angioplastia é o 
método de escolha2.
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