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SUMMARY

Prevalence of Stenosis of the Left Subclavian Artery
in CABG Candidates: A Multicenter Registry

Background: Approximately 90% of the patients submitted to
coronary artery bypass graft surgery (CABG) receive a left
internal thoracic artery (LITA) graft. Stenosis of the left
subclavian artery can result in graft failure due to restricted
coronary flow. The prevalence of stenosis of the left subclavian
artery in patients with severe coronary atherosclerosis, deemed
candidates to CABG, is not known. Objective: To assess the
prevalence of stenosis of left subclavian artery in CABG
candidates, as well as the diagnostic effectiveness of clinical
evaluation. Methods: In a multicenter registry, selective
angiography of the left subclavian artery was carried out in
patients considered candidates to CABG during coronary
cineangiography. Stenoses ≥ 50% proximal to the origin of
the LITA were considered significant. Results: A total of 205
patients were included. Significant stenosis of the left subclavian
artery was observed in 16 (7.8%) patients. Noninvasive
differential arterial blood pressure measurement ≥ 10 mmHg
between both arms showed low sensitivity (37.5%) and low
positive predictive value (13.3%) for stenosis identification.
No clinical predictors of significant stenosis were identified
by univariate analysis. Conclusion: Stenosis of the left subclavian
artery is not uncommon in CABG candidates. Noninvasive
blood pressure gradient between both arms has low diagnostic
accuracy. Therefore, in patients candidates to CABG, selective
angiography of the left subclavian artery should be considered,
because of the risk of reduced flow and coronary-subclavian
steal syndrome in patients with non-diagnosed stenosis of the
subclavian artery who receive a LITA graft.

DESCRIPTORS: Atherosclerosis. Subclavian artery/abnor-
malities. Subclavian steal syndrome. Angiography.

RESUMO

Introdução: Aproximadamente 90% dos pacientes submetidos
a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) rece-
bem enxerto de artéria torácica interna esquerda. A ocorrência
de estenose da artéria subclávia esquerda pode resultar em
falência do enxerto por limitação de fluxo coronário. A pre-
valência de estenose da artéria subclávia esquerda em
pacientes com aterosclerose coronária grave, considerados
candidatos a CRM, não é conhecida. Objetivo: Determinar
a prevalência e a eficácia da avaliação clínica para diagnos-
ticar a estenose da artéria subclávia esquerda em candida-
tos a CRM. Método: Em um registro multicêntrico, realizou-
se angiografia seletiva da artéria subclávia esquerda em pa-
cientes com indicação de CRM na ocasião da cinecorona-
riografia. Estenoses maiores ou iguais a 50% antes da origem
da artéria torácica interna foram consideradas significativas.
Resultados: Dos 205 pacientes estudados, 16 (7,8%) apre-
sentavam estenose significativa da artéria subclávia esquerda.
A medida da pressão arterial não-invasiva diferencial entre
os membros superiores > 10 mmHg teve baixa sensibilidade
(37,5%) e baixo valor preditivo positivo (13,3%) para a
identificação da estenose. Não foram identificados preditores
clínicos de estenose da artéria subclávia pela análise univa-
riada. Conclusão: Estenose da artéria subclávia esquerda não
é incomum em pacientes com indicação de CRM. O gradiente
de pressão entre os membros superiores é um método diag-
nóstico insuficiente. Portanto, em pacientes candidatos a
CRM, a realização de arteriografia seletiva da artéria subclávia
esquerda deve ser considerada, pelo risco de comprometi-
mento de fluxo e síndrome do roubo coronário-subclávio em
pacientes com estenose da subclávia não diagnosticada que
recebem enxerto de artéria torácica interna esquerda.

DESCRITORES: Aterosclerose. Artéria subclávia/anorma-
lidades. Síndrome do roubo subclávio. Angiografia.
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Os avanços da cardiologia intervencionista têm
feito da angioplastia coronária com stents
intracoronários uma importante opção terapêu-

tica para pacientes com doença arterial coronária. Dessa
forma, atualmente, os pacientes encaminhados para
cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) ten-
dem a ter doença coronária mais extensa, freqüentemente
associada a aterosclerose em outros territórios vasculares.

Aproximadamente 90% dos pacientes submetidos
a CRM recebem enxerto de artéria torácica interna es-
querda, pois esse enxerto proporciona ao paciente
maior sobrevida em comparação aos que recebem
apenas enxerto de veia safena1. Alguns estudos indi-
cam que em uma proporção de pacientes que recebe-
ram enxerto de artéria torácica interna esquerda há este-
nose da artéria subclávia esquerda à jusante da mesma.
Essa estenose pode potencialmente resultar em síndro-
me do roubo de fluxo coronário-subclávio e déficit de
fluxo coronário a partir do enxerto. Por esse motivo,
o diagnóstico de estenose da artéria subclávia pode
ter implicações terapêuticas pela necessidade de cor-
reção cirúrgica ou percutânea2,3, antes mesmo da CRM4,5.

A prevalência de estenose da artéria subclávia
esquerda em pacientes candidatos a CRM em séries
internacionais varia de 1% a 14%, conforme o risco
da população estudada6-8. Existem poucos dados na
literatura, especialmente estudos multicêntricos, avali-
ando a prevalência desse problema, bem como crité-
rios que determinem quais pacientes devam ser estu-
dados sistematicamente.

O objetivo deste estudo foi descrever a prevalência
de estenose da artéria subclávia esquerda em paci-
entes candidatos a CRM submetidos a cateterismo car-
díaco, bem como determinar a capacidade de diag-
nosticar essa estenose pela avaliação clínica.

MÉTODO

Delineamento do estudo

Esse é um estudo transversal realizado a partir de
um registro multicêntrico que avaliou a prevalência de
estenose da artéria subclávia esquerda em pacientes
candidatos a CRM. No período de janeiro de 2004 a
julho de 2007, foram incluídos consecutivamente no
registro pacientes de ambos os sexos, com mais de 18
anos. O critério de seleção dos pacientes baseou-se na
cineangiocoronariografia. Foram incluídos pacientes
considerados candidatos a CRM pelo hemodinamicista,
com base na gravidade da doença arterial coronária.

Foram excluídos pacientes com contra-indicação
clínica para CRM ou que tenham se recusado a parti-
cipar do estudo. Todos os pacientes submetidos a cine-
angiocoronariografia no período de realização do estudo
assinaram o termo de consentimento, considerando a
necessidade de realização de angiografia adicional. O
trabalho foi aprovado pelos comitês científico e de
ética do centro coordenador.

O estudo foi desenvolvido no Serviço de Hemo-
dinâmica do Hospital São Lucas da Pontifícia Univer-
sidade Católica do Rio Grande do Sul (centro coorde-
nador), em Porto Alegre, RS, no Hospital InCor de
Natal, RN, no Hospital Santa Izabel, em Salvador, BA,
no Hospital São Vicente de Paulo, em Passo Fundo,
RS, e no Hospital Real Português, no Recife, PE.

Coleta dos dados

As características demográficas, antropométricas e
clínicas dos pacientes, as medidas de pressão arterial
dos membros superiores e as angiografias foram regis-
tradas de forma padronizada antes da realização da
cineangiocoronariografia. O centro coordenador foi res-
ponsável por tabular os dados e realizar angiografia
quantitativa off line. Não houve a medida do gradiente
translesional, tendo sido objeto deste estudo o gradi-
ente entre os membros superiores medido por esfig-
momanometria.

Angiografia

Nos pacientes com indicação de CRM, a angiografia
seletiva da artéria subclávia esquerda foi realizada ime-
diatamente após a cinecoronariografia, com cateter JR 4,
e 10 ml de contraste na projeção ântero-posterior. Inci-
dências adicionais foram utilizadas a critério do exami-
nador. A incidência que melhor identificasse a artéria
subclávia esquerda foi analisada quantitativamente por
dois hemodinamicistas, utilizando-se o software Image®

(National Institute of Health, Estados Unidos). Foram
consideradas estenoses significativas aquelas ≥ 50%.

Análise estatística

O tamanho da amostra foi calculado por método
de comparação de proporções com prevalência esti-
mada (a partir da literatura), na população de pacien-
tes candidatos a CRM9, de 5% e precisão da estimativa
de 3% para mais ou para menos, o que resultou em
amostragem calculada de 205 pacientes.

O teste t de Student e o teste de Mann-Whitney
foram utilizados para comparar as variáveis contínuas
entre pacientes com e sem estenose da artéria subclávia.
As variáveis qualitativas foram analisadas pelos testes
do qui-quadrado e exato de Fischer. Foi realizada
análise descritiva das características da população, bem
como da prevalência de estenose da artéria subclávia
esquerda. Os fatores de risco para estenose significa-
tiva foram avaliados por análise univariada. As dife-
renças foram consideradas significativas para valores
de p ≤ 0,05.

RESULTADOS

Um total de 205 pacientes foi estudado, com mé-
dia de idade de 63,2 anos, sendo 135 (65,9%) ho-
mens. Estenoses maiores que 50% da artéria subclávia
esquerda foram identificadas em 16 (7,8%) pacientes,
com dois casos de oclusão total do vaso (Figura 1). Na

11 Vitor Gomes.pmd 3/10/2008, 15:07308



309

Gomes VO, et al. Prevalência de Estenose da Artéria Subclávia em Pacientes Candidatos a Cirurgia de Revascularização do
Miocárdio: Registro Multicêntrico. Rev Bras Cardiol Invas. 2008;16(3):307-311.

análise univariada, nenhuma característica clínica, de-
mográfica ou angiográfica se mostrou fator preditor
para ocorrência de estenose subclávia (Tabela 1).
Nenhum paciente apresentava sinais ou sintomas de
atrofia ou isquemia do membro superior esquerdo ou
de insuficiência vertebrobasilar.

O gradiente de pressão arterial não-invasiva entre
membro superior direito e membro superior esquerdo
medido por esfigmomanômetro maior que 10 mmHg
teve baixa sensibilidade (37,5%) e baixo valor preditivo
positivo (13,3%) para a identificação da estenose (Ta-
bela 2).

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo demonstram que, em
nosso meio, uma taxa considerável de pacientes can-
didatos a CRM apresenta estenose da artéria subclávia
esquerda não diagnosticada.

Na literatura, a prevalência de estenose da artéria
subclávia esquerda em uma população não-selecionada
de indivíduos submetidos a angiografia coronária va-
ria de 0,5% a 6,8%10-13. Em pacientes com evidências
clínicas de doença arterial periférica, essa prevalência
varia de 11,8% a 18,7%14.

Outro achado interessante do presente estudo é
que na população de pacientes candidatos a CRM a

medida do gradiente de pressão entre os membros
superiores não foi suficientemente acurada para predi-
zer a ocorrência de estenose da artéria subclávia es-
querda na angiografia, com valor preditivo positivo de
apenas 13,3% para gradiente maior que 10 mmHg.

A utilização do gradiente sistólico entre os mem-
bros superiores, como método diagnóstico, tem resul-
tados conflitantes em publicações prévias12,13,15,16 (Ta-
bela 3).

Em uma coorte avaliando 2.975 indivíduos sau-
dáveis, como grupo de controle, comparados a 1.248
pacientes com fatores de risco cardiovascular, a pre-
valência de estenose da artéria subclávia, definida como
gradiente de pressão sistólica entre os membros supe-
riores maior que 15 mmHg, foi de 1,9% e 7,1%,
respectivamente. Nessa coorte, a história de doença
arterial periférica foi forte preditor de estenose da ar-
téria subclávia17. Em nosso estudo, a análise univariada
não identificou fatores de risco para estenose angiográfica
da artéria subclávia esquerda.

Outros achados clínicos, como história de aci-
dente vascular cerebral, sopros cervicais e/ou supra-
claviculares, claudicação do membro superior esquer-
do ou assimetria de pulsos, embora sugestivos, habitual-
mente apresentam acurácia diagnóstica ainda menor18.

Deve-se ressaltar que este registro avalia a preva-
lência de estenose da artéria subclávia numa popula-
ção de interesse real, quais sejam, pacientes candida-
tos a CRM nos quais há impacto potencial na identi-
ficação de estenose assintomática da artéria subclávia
esquerda. Essa informação pode auxiliar a estabelecer
novas indicações de arteriografia seletiva da artéria
subclávia, uma vez que, na maioria dos serviços, so-
mente é realizada na ocorrência de sintomas ou sinais
de hipoperfusão do membro superior ou insuficiência
vertebrobasilar.

A partir do diagnóstico de estenose da artéria sub-
clávia esquerda, as opções terapêuticas dependem doFigura 1 - Pacientes com estenose significativa da artéria subclávia.

TABELA 1
Características demográficas e clínicas da população e incidência de estenose

angiográfica de subclávia esquerda

Sem estenose (n = 189) Estenose ≥≥≥≥≥ 50% (n = 16) p

Idade, anos 62 ± 11 69 ± 7 0,17
Sexo masculino 56% 66% 0,21
Dislipidemia 69% 68% > 0,99
Hipertensão arterial 77% 87% 0,53
Diabetes melito 29% 31% 0,32
Tabagismo 45% 50% 0,47
Doença vascular periférica 22% 31% 0,37
Acidente vascular cerebral prévio 9% 13% 0,65

n = número de pacientes.

11 Vitor Gomes.pmd 3/10/2008, 15:07309



310

Gomes VO, et al. Prevalência de Estenose da Artéria Subclávia em Pacientes Candidatos a Cirurgia de Revascularização do
Miocárdio: Registro Multicêntrico. Rev Bras Cardiol Invas. 2008;16(3):307-311.

quadro clínico de apresentação do paciente. O bypass
cirúrgico aorto-axilar ou carotídeo-subclávio é uma
opção, com resultados de patência superior a 90% em
seguimento médio de 6,3 anos, com baixa morbidade
e mortalidade19,20. A estratégia percutânea foi compa-
rada a resultados cirúrgicos, demonstrando igual efe-
tividade e menor índice de complicações, sendo con-
siderada a primeira opção de tratamento nas obstru-
ções da artéria subclávia e do tronco braquiocefálico20.
A intervenção percutânea antes da CRM tem sido o
método de eleição naqueles pacientes que não neces-
sitam cirurgia de emergência. A ocorrência de reestenose
em várias séries é menor que 10% e a ocorrência de
trombose é rara21-23. A conduta terapêutica em pacien-
tes que necessitam de CRM em caráter de urgência
deve considerar a utilização da artéria torácica interna
direita (artéria mamária direita) ou da artéria torácica
interna esquerda (artéria mamária esquerda) como
enxerto livre, o que parece assegurar índices de patência
comparáveis aos do enxerto in situ para a artéria
descendente anterior24-26.

O desenvolvimento de síndrome do roubo coronário-
subclávio não pode ser predito no pré ou no pós-
operatório imediato, podendo ocorrer dois a trinta anos
após a CRM27. Sua ocorrência deve ser suspeitada em
pacientes com angina recorrente após CRM com uso
de artéria torácica interna esquerda cujo gradiente de
pressão entre os membros superiores seja evidente28. A
prevalência é muito variada na literatura, na dependên-
cia do tempo de seguimento, podendo ser tão incomum

quanto 0,07%29 ou tão prevalente quanto 3,4% dos
pacientes submetidos a CRM15.

Finalmente, nos pacientes que apresentam síndrome
do roubo coronário-subclávio, o tratamento percutâneo
é a primeira opção e sua eficácia tem sido demonstra-
da em vários estudos22,27.

A principal limitação do presente estudo é a pe-
quena amostra de pacientes incluídos. Outra limitação
está relacionada ao fato de a medida do gradiente
translesional não ter sido realizada, impossibilitando
avaliar o real impacto funcional da lesão da artéria
subclávia detectada angiograficamente.

CONCLUSÃO

Neste registro multicêntrico de pacientes candida-
tos a CRM, a prevalência de estenose da artéria subclávia
esquerda foi de 7,8%. Os sintomas e sinais clínicos
demonstraram sensibilidade e valor preditivo baixos
para o diagnóstico de estenose significativa da artéria
subclávia esquerda proximal à origem da artéria ma-
mária esquerda. As implicações clínicas deste achado
podem ser relevantes na população de pacientes can-
didatos a CRM.

Dessa forma, a realização de angiografia seletiva
da artéria subclávia esquerda talvez deva ser conside-
rada no momento da cinecoronariografia ao se iden-
tificar pacientes candidatos a CRM, uma vez que a
prevalência de estenose da subclávia não é desprezí-
vel nessa população.

TABELA 3
Valor preditivo da pressão arterial entre membro superior direito e membro superior esquerdo

para diagnóstico de estenose da artéria subclávia na literatura

Autor Pacientes ΔΔΔΔΔ PA MSD-MSE (mmHg) VPP (%) VPN (%)

Osborn et al.12 59 ≥ 15 100 100
Lobato et al.15 86 ≥ 20 67 100
Mulvihill et al.16 6 > 10 50 n/a
English et al.8 492 > 10 13 99
English et al.8 492 ≥ 20 19 98

Δ PA MSD-MSE (mmHg) = gradiente da pressão arterial sistólica entre o membro superior direito e o membro superior esquerdo em
milímetros de mercúrio; n/a = não avaliado; VPN = valor preditivo negativo; VPP = valor preditivo positivo.

TABELA 2
Desempenho diagnóstico do diferencial da pressão arterial nos

membros superiores com esfigmomanômetro

Sensibilidade Especificidade VPP VPN

Δ PAS > 10mmHg 37,5% 79,8% 13,3% 93,7%

Δ PAS = gradiente da pressão arterial sistólica entre o membro superior direito e o membro superior esquerdo; VPN = valor preditivo
negativo; VPP = valor preditivo positivo.
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