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Levocardia isolada (levocardia com heterotaxia
visceral) é a condição em que o coração se encontra no
hemitórax esquerdo com o eixo base-ápex orientado para
baixo e para a esquerda1-6, mas com o restante das vísceras
em graus diversos de heterotaxia 1,3,4,6. Na forma completa
(levocardia isolada verdadeira), as vísceras estão em situs
inversus completo (imagem em espelho do normal) e há
um baço normal localizado no quadrante superior direito
do abdome 4,6. Em formas menos extremas, a levocardia
está associada com heterotaxia visceral, onde apenas
alguns dos órgãos estão invertidos ou em posição anormal,
geralmente aqueles derivados da alça superior do tubo
digestivo primitivo (estômago, duodeno, fígado, pâncreas
e baço) enquanto aqueles derivados do tubo digestivo
baixo (ceco e estruturas distais) podem estar em posição
normal ou em má rotação 3,4.

Empregamos aqui o termo heterotaxia visceral
conforme definição de Zamora e col.7, ou seja, heterotaxia
visceral é a condição em que existe tendência à simetria
abdominal e torácica, ou em que uma, algumas ou todas
as vísceras se localizam fora do sítio normal. Com
freqüência se associa a más formações cardíacas
complexas e pode acompanhar-se de asplenia,
poliesplenia, baço rudimentar ou baço normal. Em termos
gerais, aceita-se que a heterotaxia é sinônimo de situs
indeterminado, situs ambiguus, situs incerto ou situs
inversus parcial.

A levocardia com heterotaxia visceral foi descrita em
cerca de 198 casos publicados 4,6. É uma anomalia rara,
incidente em 0,88% dos 3 500 corações congenitamente
malformados estudados por Liberthson e col.4. A

incidência geral é de 0,6 por 10 000 nascidos-vivos 1.
No presente trabalho, relatamos um caso de levocardia

com heterotaxia visceral em um paciente com 15 anos de
idade, em que existia discordância hépato-atrial,
comunicação interventricular e persistência do canal
arterial, discutindo alguns aspectos do diagnóstico.

RELATO DO CASO

O paciente, do sexo masculino, com 15 anos de idade,
foi admitido no Serviço de Cardiologia da Universidade
Federal de Pernambuco em 25/3/1980. Era assintomático.
O diagnóstico de cardiopatia havia sido feito aos 6 anos
de idade, pela ausculta de sopro no coração. Desde a tenra
idade a atividade física era restringida, e o desenvolvimento
físico inferior ao dos irmãos.

Sua gestação foi normal e o parto eutócico, tendo
apresentado baixo peso ao nascer. O pai e a mãe, ambos
saudáveis, possuíam na data da admissão, 65 e 41 anos de
idade, respectivamente. Era o 3.º de uma prole de 9, sendo
sadios seus irmãos. Não havia conhecimento de
cardiopatias congênitas na família.

Ao exame físico, apresentava-se acianótico,
eupnéico, bem perfundido e sem sinais de hipertensão
venosa sistêmica. A altura de 1,54m, o peso de 32,5 kg
e a ausência de caracteres sexuais secundários
caracterizavam seu hipodesenvolvimento (fig. 1). Os
pulsos arteriais periféricos eram normais e a pressão
arterial de 100 X 60 mm Hg. O precórdio era abaulado
e o 1/3 inferior do esterno deprimido. O ictus, pro-
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pulsivo, situava-se no 5.º e 6.º e, desviado para fora da
linha hemiclavicular esquerda e havia moderado
levantamento sistólico de mesocárdio. O ritmo cardíaco era
regular e a freqüência de 100 bpm, com normalidade da 1.ª e
2.ª bulhas. Havia 3.ª bulha no ápex e um sopro sistólico de
regurgitação de intensidade 4+/6, áspero e de alta freqüência,
na borda esternal esquerda, ao nível do 4.ª e, irradiando-se
para todo precórdio.

Esses achados foram registrados pelo fono-
mecanocardiograma, que também evidenciou pulso carotídeo
normal e um pulso venoso normal. O apexcardiograma do
ventrículo direito apresentava (fig. 2) fase sistólica plana,
sugerindo discreto aumento da pressão sistólica do
ventrículo direito e o apexcardiograma do ventrículo esquerdo
(fig. 3) uma onda de enchimento rápido conspícua.

O eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal e apresentava
sinais de hipertrofia biventricular (fig. 4).

A radiografia do tórax (fig. 5) mostrava coração
posicionado no hemitórax esquerdo, aumento da área
cardíaca às custas do ventrículo esquerdo, arco aórtico
situado normalmente e havia padrão pulmonar de hiperfluxo.
A morfologia da árvore traqueobrônquica era normal e
percebia-se que a bolha gasosa do estômago se localizava à
direita.

A ecografia do abdome demonstrava fígado posicionado
à esquerda (fig. 6).

No exame do esfregaço de sangue não foram vistos corpos
de Howell-Jolly ou de Heinz.

O cateterismo cardíaco (tab. I) mostrou pressões do
coração direito e da artéria pulmonar moderadamente
elevadas. A oximetria demonstrava discreta contaminação
artério-venosa a nível ventricular. Na cineangiocardiografia,
constataram-se comunicação interventricular membranosa
e ductus arteriosus patente. O átrio e ventrículo
morfologicamente direitos estavam à direita e as artérias
normalmente relacionadas.

Os diagnósticos foram: 1) levocardia, 2) situs atrial solitus,
3) heterotaxia visceral abdominal, 4) concordância
atrioventricular, 5) concordância ventrículo-arterial, 6)
comunicação interventricular e persistência do canal arterial.

Na cirurgia (15/4/1980), a configuração externa do
coração era normal. Entretanto, notava-se que as veias supra-
hepáticas tinham um percurso oblíquo, desembocando na
veia cava inferior vindo da esquerda, onde se posicionava o
fígado. Havia grande ductus arteriosus patente e uma
comunicação interventricular tipo II, com bordas
membranosas, medindo 1,5 cm no maior diâmetro. Essas 2
cardiopatias foram corrigidas. A cirurgia foi bem-sucedida
e o paciente vem evoluindo bem até a presente data (20/5/
1980).

COMENTÁRIOS

Para o diagnóstico preciso de más formações
cardiovasculares  complexas  ou anomal ias  de
posição cardíaca é importante a análise seqüen-

Fig. 1 - Paciente de 15 anos de idade: levocardia isolada com PCA e
CIV.
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cial das estruturas cardíacas, com a definição do situs
atrial, a descrição da junção atrioventricular, a descrição
de junção ventrículo-arterial e a determinação das
anormalidades adicionais 5,8. Também deve ser ressaltada
a utilidade da definição da orientação do eixo base-ápex
para um diagnóstico completo da posição do coração e
suas câmaras 9.

No presente caso, a orientação normal do eixo da onda
P com onda P positiva na derivação I e o aspecto
radiográfico normal da árvore traqueobrônquica indicavam
situs atrial solitus. Essa impressão foi confirmada pela
angiocardiografia e pela inspeção direta durante a cirurgia.
A morfologia da onda P no eletrocardiograma só tem valor
como indicador de situs atrial quando o ritmo é sinusal
4,6,10,11. Em casos de situs ambiguus, o eletrocardiograma
não tem valor para situar os átrios11. Alguns autores11,12

acreditam que a morfologia da árvore traqueobrônquica é
o melhor indicador do situs atrial, utilizando a radiografia
penetrada do tórax ou a mensuração dos brônquios por
tomografia 13, para determinar o situs atrial.

Queremos chamar atenção para a presença, em
nosso caso, de discordância entre o situs atrial, que
era solitus e situs abdominal (fígado à esquerda e
estômago à direita), situação que pode ocorrer em 2/3
dos casos de levocardia isolada14 e que leva a erro
diagnóstico caso se pretenda determinar o situs a partir

da topografia hepática8,10. De acordo com Kabana e col.3

e Leachman e col.12, só há 2 situações em que ocorre
discordância víscero-atrial (discordância hépato-atrial):
quando existe heretotaxia visceral (situs inversus parcial)
e quando há ausência de veia cava inferior. Quando há
discordância hépato-atrial, e heterotaxia visceral está
geralmente presente15 e comumente acompanhada de
anormalidade do baço 7.

No caso em estudo, não foi determinada a situação
esplênica e a topografia do trato digestivo baixo. Foi dado
o diagnóstico de heterotaxia visceral (situs inversus
abdominal parcial) face à discordância hépato-atrial e
presença da veia cava inferior 3,12. A falta de simetria
abdominal e torácica e o exame de esfregaço de sangue
(ausência de corpos de Howell - Jolly e Heinz) afastavam o
diagnóstico de asplenia ou poliesplenia.

Quando o ápex cardíaco está dissociado do situs
visceral abdominal (como na levocardia isolada), quase
sempre coexistem anomalias cardiovasculares
congênitas11,14. O caso em discussão apresentava um
ductus arteriosus patente e comunicação interventricular.
A ausência de um sopro contínuo, característico de
persistência do canal arterial, estaria relacionada à
moderada hipertensão arterial pulmonar presente.

Geralmente a levocardia é classificada em base
ao s i tus  a t r ia l  4,6.  No grupo com s i tus  a t r ia l

Fig. 2 - Apexcardiograma do ventrículo direito. Fig. 3 - Apexcardiograma do ventrículo esquerdo.
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solitus,  o arco aórtico é à esquerda, com ausência de
transposição dos grandes vasos, há heterotaxia visceral e
freqüentemente asplenia ou outras anormalidades
esplênicas. No grupo com situs atrial inversus, o arco
aórtico está à direita, com completa transposição dos
grandes vasos, há situs visceral inversus total e geralmente
baço localizado no quadrante superior direito. No grupo
com situs atrial ambiguus, comumente encontra-se átrio
comum, defeito de septo atrial e ventricular, transposição
dos grandes vasos e anormalidades esplênicas.

Nosso caso se enquadra no grupo de situs atrial solitus,
que representa 17% dos casos de Liberthson e col.4.

Fig. 4 - Eletrocardiograma pré-operatório.

Fig. 5 - Radiografia do tórax pré-operatória. A bolha gasosa do
estômago situa-se à direita.

Fig. 6 - Ecografia do abdome demonstrando fígado posicionado à
esquerda.

A história natural de levocardia isolada, suas
manifestações clínicas e achados angiocardiográficos,
dependem da cardiopatia congênita especifica presente.

SUMMARY

The authors report  a case of isolated levocar-
dia with hepato-atrial  discordance,  associated
with ventricular septal  defect  and patent duc-
tus arteriosus in a 15-year-old boy. The correc-
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tive surgery was successful.  The diagnostic ap-
proach to this anomaly is discussed and the pertinent lit-
erature reviewed.
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