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ANOMALIAS CONGENITAS DE ARTERIAS CORONARIAS: POSSIVEL CAUSA

DE INSUFICIENCIA CORONARIA
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EDVALDO CAMARGO, MIGUEL RATTI, ANTONIO AUGUSTO B. LOPES, GIOVANNI BELLOTTI, FULVIO PILEGGI.

O significado clinico das anomalias congénitas de coronaria esquerda na artéria pulmonar, origem do
artérias coronarias ainda nado esta totalmente tronco da artéria coronaria esquerda ou origem da
esclarecido. Deste modo, foram estudados 22 pacientes artéria descendente anterior, ambas no seio de Valsalva
encaminhados a cinecoronariografia por apresentarem direito ou na coronaria direita, apresentam
suspeita clinica de insuficiéncia coronaria ou importancia clinica e alteram a perfusédo miocardica,
cardiaca. Todos os pacientes foram submetidos a enquanto que nas demais anomalias estudadas os
cintilografia miocardica com tali®*. Os resultados achado nao foram conclusivos.
sugeriram que as anomalias do tipo origem da artéria Arg. Bras. Cardiol. 50/5:285-291—Maio 1988

As anomalias das artérias corondrias resultam de foi dor em queimagédo ou pontada sem fatores desenca-
distirbios que ocorrem em determinada época do de- deantes e em 8 a queixa relacionava-se a dispnéia ou
senvolvimento fetal, podendo apresentar aspectos cansago. Oito pacientes apresentavam diagndstico as-
anatémicos diversos de acordo com a sua origem, trajeto sociado de hipertenséo arterial sistémica e 2 eram dia-
e distribuicéo. béticos. Em 3 casos foi feito o diagnéstico de prolapso

Sao consideradas anomalias significativas ou maior da valva mitral e em 4 de hipertrofia miocardica mode-
aquelas que ocasionam disturbios de perfusdo mio- rada através da ventriculografia esquerda.
cardica e nao significativas ou minor aquelas em que o As avaliacdes eletrocardiogréfica e radioldgica de
fluxo coronéario é normal. térax basearam-se nos critérios convencionais.

Devido a sua baixa incidéncia, 0,25-0,9% das car- A cintilografia miocéardica com tafi$j foi realizada
diopatias congénita$ as alteracdes de fluxo coronario apds exercicio, em esteira rolante, em 17 pacientes
provocadas por estas anomalias e o seu significado adultos. A dose administrada foi de 74 MBq, durante a
clinico permanecem obscufds frequiiéncia cardiaca maxima obtida. Em 5 criangas a

Este trabalho tem por objetivo analisar os aspectos cintilografia com tali&* foi realizada em repouso. A
clinicos, angiograficos e de perfusdo miocardica em dose infundida foi de 26-37 MBq. Em ambos os casos

pacientes portadores destas anomalias. as imagens foram obtidas imediatamente apds a
administracao do is6topo, por sistema camara de
CASUISTICA E METODOS cintilagdo-computador convencional, sendo utilizado

colimador do tipo “Pin-Hole” para as criancas. Poste-

Foram estudados 22 pacientes durante o periodo deriormente, quatro horas apos, registrou-se a fase de
janeiro de 1980 a setembro de 1987, com diagnéstico de redistribuicdo. As incidéncias utilizadas foram a OAE
anomalia congénita de artéria corondria feito através de 40 e 60° e anterior, acumulando-se 250.000 contagens
cinecoronariografia, indicado por suspeita de sobre a area cardiaca com janela de 20%.
insuficiéncia coronaria ou cardiaca. Doze enfermos eram A cinecoronariografia seletiva foi realizada segun-
do sexo masculino e a idade média foi de 39,6 + 22 anos do a técnica de Sones e Shieiks imagens foram
(3a—65a). obtidas usando-se aparelhagem “Philips” com inten-

Em 4 pacientes observou-se dor constrictiva rela- sificador de imagens de iodeto de césio de 6 ou 6/9,
cionada a emocgdes ou esforgos, em 10 o quadro clinico polegadas, com campo de 6 polegadas e uma cine-cam-

Trabalho realizado no Instituto do Coracédo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sé&o Paulo.

Arg. Bras. Cardiol. 58/5:285-291—Maio 1988
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ara de 35 mm com lente de 70 mm. Os filmes foram Grupo [I—Origem do tronco da coronaria esquerda
interpretados por dois hemodinamicistas experientes. ou da descendente anterior no seio de Valsalva direito
Os pacientes foram divididos em 6 grupos de acor- ou na coronaria direita: o grupo constituiu-se de 4
do com o tipo de anomalia coronaria apresentada, como pacientes com precordialgia tipica ou atipica. O
tentativa de torna-los homogéneos quanto ao padréo eletrocardiograma mostrou alteragdes discretas da re-
anatdmico e respectivo quadro clinico. Assim, polarizagdo ventricular em 2 casos e padrdo normal em
relacionou-se 0s achados clinicos com os eletrocardio- 2. Em 1 caso observou-se hipertensao arterial e diabetes
graficos, radiologicos, cintilograficos e angiograficos. e em todos os casos a area cardiaca foi normal ao RX de
térax. O estudo da perfusdo com t&liéoi anormal em
RESULTADOS todos os pacientes, sendo observada hipoperfusédo
transitoria anterior e septal em 4 e com extensao inferior
Grupo I—Origem do tronco da coronaria esquerda em 1. A cinecoronariografia revelou lesdes
na artéria pulmonar: este grupo consistiu de 6 pacientes, ateroscleréticas moderadas na coronaria esquerda em 2
sendo 2 adultos e 4 criancas. Todos apresentavamecasos (DA e Cx) e critica na corondria direita em 1. A
quadro clinico de insuficiéncia cardiaca de grau variavel coronaria esquerda nascia no seio direito em 4 casos e
e 80% possuiam alteracdes eletrocardiograficas em 1 a artéria descendente anterior originava-se da
sugestivas de insuficiéncia coronaria. A presenca de coronaria direita. A funcao ventricular foi normal em
sopro regurgitativo em area mitral foi observada em 5 todos, verificando-se presenca de prolapso da valva
casos e cardiomegalia em todos 0s pacientes, sendo quenitral em 2 casos (tab. Il).
em 1 havia calcificacdo concomitante do ventriculo Grupo lll—Origem andmala da corondaria direita no
esquerdo. O estudo da perfusdo com Félievelou-se seio da Valsalva esquerdo: constituido de 3 pacientes,
anormal nos 6 casos, sugerindo presenca de fibrosesendo que 2 apresentavam precordialgia tipica e 1
associada ou nao a isquemia miocardica. Nesta andliseatipica, observando-se presenca de sindrome inter-
a regido antero-lateral do ventriculo esquerdo foi a mediaria em 1 deles. Todos apresentavam fatores de
comprometida, enquanto que a inferior foi sempre risco (hipertensdo arterial, diabetes e obesidade) e al-
normocaptante. A avaliacdo da funcdo miocardica teracdes da repolarizagdo ventricular (um caso com
através da ventriculografia esquerda mostrou supradesnivelamento de ST transitério em regido in-
hipocontratilidade moderada e severa em todos os casosferior de ventriculo esquerdo) e em 1 caso havia onda Q
(tab. 1). em regido septal. A area cardiaca foi sempre normal.

TABELA |—Origem anémala do troneo da artéria esquerda na artéria pulmonar.

N. Nome Sexo Idade Quadroclinico Fatorde Ausculta RXdotérax Eletrocardiograma  Ventriculograma Cintilografia

risco cardiaca Talio 201
1 MVMZ F 20 a Precordialgia — SSAM+ AC>+ SAE, SVE, ADRV hipocontratili- hipocaptacéo
atipica, dis- dade difusa + + transitéria
pnéia, ICC e fixa late-
CF Il ro-dorsal e
antero-septal
2 MAC F 32a dispnéia, — arritmico  AC normal flutter atrial, hipocontratili- hipocaptacgéo
ICCCF Il VE calcifi- BDAS,QV—V,  dadee calcifica- transitoria
cagdo + + QRS alargado céo + + + da paaatero-late
de lateraldo VE  ral, VD hi-
percaptante
3 SS M 15m cansaco e su- — SSAT++ AC>++++ gR D, AVL, aneurisma apitpbcaptacéo
dorese as ma- MV, T (—) D, discinesia + + antero-apical
madas, ICC avLk, Vv, VE >+ +
CFIV
4 RC M 3m ICCCFIV — SSAM  AC >+ ++, QDaVL, hipocontratili- hipocaptacgao
+H o+ + congestéo V-V, T(—)D,, adedifusa++ transitoria
pulmonar avL, V—V, lateral e fixa
antero-apical
5 EMH F la ICCCFIVhaém — SSAM++ AC>+++ gR avL, hipocontratili- hipocaptagéo
6 m, infecgé@o VYV, T(—) D, dade + + + discrete transi-
pulmonar avL, V. —V, au- toria septal e
séncia de pro- anterior e fixa an
gressdo de R V-V, tero-latero-dorsal
6 JLMR M 7m ICC — SSAM++ AC>+++ QPpavL, hipocontrati- hipocaptacéo
T(E)V,—V, lidade + + + persistente
antero-septal
e apical

ICC—insuficiéncia cardiaca€C—insuficiéncia cardiaca congestiva; CF—classe funcional (NYHA); AC—area cardiaca; SAE—sobrecarga atrial
esquerda; SVE—sobrecarga ventricular esquerda; ADRV—alteracg8es difusas da repolarizagdo ventricular; VE—ventriculo esquerdo.
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Houve defeito de perfusao de tdlieem apenas 1 constituido de 5 pacientes nos quais constatou-se pre-
caso com alteracao na regido septal do ventriculo senca de precordialgia atipica em todos. A hipertensao
esquerdo A cinecoronariografia mostrou a coronaria arterial esteve presente em 4. Os achados de ele-
direita nascendo no seio de Valsalva esquerdo em 2 trocardiograma foram: alteracées de ST-T em 2, pre-
casos e em 1 originava-se da artéria descendentesenca de onda Q em 1, PR curto em 1, normal em 1. O
anterior. A ventriculografia revelou hipertrofia RX de tdrax mostrou area cardiaca normal nos 5 casos.
miocardica em 2 casos (tab. IlI). A ventriculografia esquerda mostrou hipertrofia

Grupo IV—Fistula coronaria: este grupo incluiu 3 miocardica discreta em 2, hipocontratilidade discreta em
pacientes, 2 assintomaticos, com eletrocardiograma 1 e normal em 2 (tab. V).
normal. A investigacdo deveu-se a presenca de sopro Grupo VI—Origem separada dos o6stios da des-
continuo no precordio. Um dos pacientes apresentava cendente anterior e circunflexa: foi detectado 1 caso,
sintomas de insuficiéncia cardiaca, alteracdes difusas dacujos dados clinicos, angiograficos e cintilograficos es-
repolarizacéo ventricular ao eletrocardiograma e tdo expressos na tabela V.
cardiomegalia moderada. O estudo da perfusdo mio-

cardica com tali8' foi alterado na regido antero-septal DISCUSSAO
em 2 e normal em 1. A cinecoronariografia revelou
fistula corondrio-cavitaria em um (artéria circunflexa 1. Origem an6mala do tronco da artéria coronaria

para ventriculo esquerdo) e coronario-artéria pulmonar esquerda na artéria pulmonar—o quadro clinico foi
em 2 (uma dupla fistula coronaria direita e descendente caracterizado por Bland e col, em 1938s pacientes
anterior e uma circunflexa, todas para artéria pulmonar) podem evoluir assintomaticos ou apresentar angina,
(tab. 1V). insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio e morte

Grupo V—Origem an6mala da artéria circunflexa a subita. A investigacao deve-se, muitas vezes, a presenga
direita (seio de Valsalva direito ou corondria direita): de sopro cardiaco.

TABELA II—Origem anémala do tronco de coronaria esquerda ou descendente anterior no seio de Valsalva direito ou coronaria diei

Fatorde Aus ulta

N. Nome Sexo Idade  Quadroclinico risco cardiaca RXtdoax Eletrocardiograma  Ventriculografia  Cintilografia
1 Cs F 65 a precordialgia HAS SSAAo++ normal normal prolapso valve hipocaptacdo
atipica diabetes mitral: regurgita- transitoria e
¢do +; DA50% fixa antero
-septal e in
fero dorsal
2 AN M 52a precordialgia — normal normal negativo V—V,  normal: TCE ori- hipocaptagéo
atipica gem CD (trajeto  transitéria
intra-s eptal ) antero - apico -
CD 90% -inferior
3 NCC M 56 a precordialgia — “click” e normal ADRV prolapso valve hipocaptacéo
falta de ar: SSAM +me- mitral regurgita transitéria
tontura: SOSSis- ¢éo +Cx 50% antero-apical
palpitacdo télico
4 JC M 59 a Precordialgia — normal normal normal normal: DA ori- hipocaptacdo
ICCCFII gemna CD transitoria
septal

ICC—insuficiéncia cardiaca congestiva; CF—classe funcional; ADRV—alteragdes difusas da repolarizagao ventricular; DA—desceadent
TCE—tronco de coronaria esquerda; CD—coronaria direita; Cx—Circunflexa.

TABELA 1ll—Origem anémala da coronaria direita no seio de Valsalva esquerdo.

Fatorde Ausculta Cintilografia
N. Nome Sexo Idade  Quadroclinico risco cardiaca RXtdoax Eletrocardiograma  Ventriculografia Talio 201
1 AM M 45 a angina insta- obesidadermal normal supradesnivela-  hipertrofia + + + normal
vel (SI) mento transitorio
STD, D, avF
2 BFT F 3la precordialgia HAS SSAO+ norm al ADRV.QV YV, normal hipocaptagao
atipica, cansaco, transitoria e
palpitacéo fixa &ntero-septal
3 MAS F 64 a precordialgia HAS normal normal ADRV hipertrofia + normal
diabetes Cyrigem DA

Sl—sindrome intermediaria; ADRV—alteragdes difusas da repolarizacéo ventricular; CD—coronaria direita; DA—descendentetbitBerior;
hipertenséo arterial sistémica.
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TABELAIV - Fistula coronaria.

Fatorde Ausculta Cintilografia
N. Nome Sexo Idade  Quadroclinico risco cardiaca RXtdoax Eletrocardiograma  Ventriculografia Talio 201
1 LG M 40 a assintomatico — soprocon-  AGrmal normal normal: fistula Cx- VE normal
tinuo AT +
2 EBT F 52 a ICCCF I — — AC >+ QV V2 BDAS, hipocontratili- hipocaptacédo
ADRV dade +; prolapso  transitéria
valva mitral: anterior e
fistula CD-AP, DA-APseptal
3 IM F 60 a assintomatico — soprocon-  AGrmal normal hipocontratili- hipocaptagao
tinuo dade anterior  fixa e transi
+ +; fistula téria em pare
Cx—AP de anterior

AC—area cardiaca; ICC—insuficiéncia cardiaca congestiva; CF—classe funcional; ADRV—alteracdes difusas da repolarizack; v@xitricu
circunflexa; CD—coronéria direita; DA—descendente anterior; AP—artéria pulmonar; BDAS—bloqueio divisional antero superior.

TABELAV—Origem andmala da artéria circunflexa a direita no seio de Valsalva direito ou coronaria direita.

Fatorde  Ausculta Cintilografia
N. Nome Sexo Idade  Quadroclinico risco cardiaca RXtdoax Eletrocardiograma Ventriculografiaralio 201
1 AA M 62 a precordialgia HAS normal norm al QV—V,, hipertrofia + normal
atipica D, D,, avF
2 EBEJSP F 46 a precordialgia obesidade normal normal ADRV hipocontrati- hipocaptagao
atipiea lidade + fixa septale
inferior
3 JMA F 37a precordialgia HAS SSAM + normal ARV em D,, aVF hipertrofia + normal(clareamen-
atipica to +rapido AL)
4 RT M 56 a precordialgia HAS norm al normal normal normal(clareamen-
atipica to +rapidoLD)
5 VRM F 38a precordialgia — “click” normal PReurto (LGL) normal; hipocaptasao
atipica: pal- protosisto- Corigem CD  fixa: septo baixo
pitacéo lico AM + + e inferior

HAS—hipertenséao arterial sistémica; ADRV—alterasdes difusas da repolarizacdo ventricular: LGL—Lown-Ganong-Levine; Cx—air@#ex
coronaria direita; AL—antero lateral; LD—iatero dorsal.

TABELAVI— Origem separada dos 6stios da descendente anterior e circunflexa.

Fator de Ausculta Cintilografia
N. Nome Sexo Idade  Quadroclinico risco cardiaca RXtdoax Eletrocardiograma Ventriculografiaralio 201
1 LR M 52a precordialgia HAS normal normal Q.BVL: PR cur-  normal hipocaptacgao
atipica CoAo ope- to LGL, BDAS, ADRV transitéria
rada apical e fixa

inferior

HAS—hipertensa arterial sistémica;CoAo—coarctagdo de aorta; LGL—Lown-Ganong-Levine; BDAS%¥bloqueio divisional &ntero superior;
ADRV%¥salteracdes difusas da repolarizagao ventricular.

A fisiopatogenia desta anomalia depende de trés fistulas coronarias, provocando roubo de fluxo coronério
fases evolutivas, de acordo com o grau de com presenca de “shunt” aértico-pulmoriaOutro
desenvolvimento da circulacdo colatérdl a infantil, aspecto de alteragdo funcional de fluxo coronério
com anastomoses intercoronarias escassas, a adultaprovocado por essa anomalia € aquele que encontramos
onde estas anastomoses s&o bem desenvolvidas e @o caso h2 (tab. 1), ap6s o desenvolvimento de
intermediaria, com presenca de colaterais em grau hipertensédo pulmonar grave. A perfusdo coronaria
moderado. Outros autores preferem os termos imatura ereverte e passa a ser anterégrada através da coronaria
madura, pois ha criangas com seis meses a um ano deesquerda, levando sangue insaturado proveniente da
idade que apresentam o padréo adulto. Wright € col artéria pulmonar.
propem uma quarta fase, caracterizada por alteragbes A sobrevivéncia desses pacientes dependeria, por-
funcionais, onde as anastomoses funcionariam como tanto, da eficacia das anastomoses, da pressdo de per-
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fusdo miocardica e da dominancia da artéria coronaria ocasionar infarto do miocardio ou morte subita. Se o
direita®. trajeto ndo se der entre os dois vasos, a fisiopatologia da

Em nossa casuistica, a presenca de insuficiéncia insuficiéncia corondria fica obscura.
cardiaca precoce foi notada em 4 pacientes com idade A origem da artéria descendente anterior esta ge-
inferior a 15 meses, sugerindo perfusdo deficiente por ralmente associada a cardiopatias congénitas como a
provavel hipodesenvolvimento das colaterais. Em tétrade de Fallot e a transposicdo dos grandes vasos da
pacientes os sintomas de insuficiéncia cardiaca surgirambase. A sua importancia é devido a possibilidade de ser
na idade adulta, sugerindo melhor perfusdo miocardica lesada durante a ventriculotomia direita com inciséo
por terem circulacdo colateral mais desenvolvida. O longitudinal.
padrao eletrocardiografico foi de grande valia no auxilio Com anomalia isolada discute-se o seu significado
do diagnédstico diferencial com cardiomiopatia clinico. Mello e cat descrevem dois casos nos quais
congestiva de outra etiologia. A presenca de onda Q em havia evidéncia clinica, elétrica e cintilografica de
D, e aVL e \, e V, associada a alteragcdo da isquemia miocardica.
repolarizacdo ventricular na mesma regido ocorreu em O curso inicial da descendente anterior € semelhante
5 casos. A cintilografia miocardica com t&ffanostrou ao da artéria do cone, dirigindo-se anteriormente ao
defeitos de perfusao do tipo fibrose e isquemia na regido infundibulo do ventriculo direito, até alcancgar o sulco
antero-lateral do ventriculo esquerdo e normoperfusao interventricular anterior. O seu trajeto pode ser
na regiao inferior do ventriculo esquerdo, concordantes intramiocardico, sofrendo compressao extrinseca pelo
com os resultados de diferentes autérés musculo cardiaco.

A disfuncéo ventricular esquerda grave observada Em nossa experiéncia houve correspondéncia do
na maioria dos casos, provavelmente foi devida a pre- defeito de perfusdo em regido antero-septal e artéria
senca de isquemia miocardica cronica, levando a for- anébmala responsavel por sua irrigagdo. Em alguns ca-
macao de fibrose ou do chamado “stunned myocardium” sos observaram-se lesdes de artérias coronarias asso-
(miocérdio nocauteado), podendo ser beneficiada com a ciadas de grau moderado (DA e Cx) e intenso (coronaria
cirurgia de re-implante da artéria coronaria esquerda na direita). No caso com lesdao moderada da DA ha dois
aorta ou de enxerto aorto-coron&tié fatores que poderiam alterar a perfusdo nesta regido: a

2. Origem andémala do tronco da coronéria esquer- anomalia e/ou a lesao ateroscleroética subcritica. Porém
da ou da artéria descendente anterior no seio de Valsalvao exercicio realizado, representado pelo duplo produto
direito ou na artéria coronaria direita: o tronco da (FC x PS) foi insuficiente para ocasionar desequilibrio
coronaria esquerda originando-se do seio de Valsalva em presenca deste nivel de lesédo. Nos demais as lesfes
direito com subseqliente passagem entre a aorta e ocoronarias ndo correspondiam a regido com defeito de
infundibulo ventricular direito pode sofrer oclusdo aguda perfusdo. Notou-se também presenca de prolapso da
e ocasionar morte subida. Cheitlin e’t,adstudando 33 valva mitral em dois casos e hipertenséo arterial
casos de morte subita inexplicavel, verificaram que 27% associada a diabetes em um. Nao nos pareceu haver
dos casos eram de jovens e geralmente apos esforgcoparticipacdo destes fatores na etiopatogenia da
fisico exagerado. Com estes achados, postulou-se que ansuficiéncia corondria, pois as alteracdes de perfusédo
ocluséo poderia ocorrer em dois lugares, imediatamente encontradas em casos de prolapso da valva mitral
apos a saida do seio de Valsalva direito ou na passagensituam-se mais nas regifes lateral e infétriarao
entre a aorta e o infundibulo direito (fig. 1). correspondendo aos nossos achados. Essas alteracfes,

Com o aumento do débito cardiaco, durante o sendo localizadas, também nao parecem ser secundarias
exercicio, a coronaria esquerda pode ser comprimida e a doencga sistémica com comprometimento arteriolar

difuso.
VALVA AORTICA No caso de origem anémala da descendente anterior
cX ndo havia interferéncia de outros fatores alterando a
perfusdo miocardica.

Os nossos achados sugerem que tanto a origem do
tronco da coronaria esquerda ou da descendente anterior
no lado direito sdo anomalias significantes que podem

DA levar a alteragbes de perfusdo miocardica.

3. Origem an6mala da artéria coronaria direita a
esquerda: a artéria de origem anémala passa geralmente
entre os grandes-vasos, em direcdo ao sulco
atrioventricular, e se apresenta como anomalia isolada
do sistema coronario.

VALVA PULMONAR Hé relatos de casos de morte subita relativos a
Fig. 1—Artéria coronaria esquerda originando-se do seio de Valsalva esta anomalia. Isner e ébtonstataram um caso e
direito. Robert€ dois, sugerindo que angulacdo aguda desta

cD



artéria levaria a interrupgdo do fluxo coronario e morte
subita (fg. 2).
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Evidenciou-se alteracédo da perfusdo em dois, ambos
com disfuncdo ventricular esquerda associada.

Nos pacientes estudados registrou-se um caso deProvavelmente o caso de fistula corondario-cavitaria nao

sindrome intermediaria que poderia ser conseqiiente aapresentou repercussao por apresentar “shunt” pequeno,
angulacdo aguda ou espasmo da coronaria direita. limitado por comunicar-se com camara de alta pressao
Porém, o estudo de perfusdo miocardica em exercicio foi ventricular esquerda. Quando o “shunt” é alto nessas
normal. Apenas em um observou-se defeito de perfusao condi¢cBes a fisiopatologia pode assemelhar-se a da
fixo e transitério em regido septal concordante com a insuficiéncia aodrtica. Nos dois casos de fistula
presenca de onda Q ao eletrocardiograma, mas ndo comcoronario-artéria pulmonar o “shunt”; sendo maior,
a regido irrigada pela coronaria anémala. acarretou em sobrecarga diastélica importante em um
dos casos (com dupla fistula) e distirbios de perfusdo em
ambos, por provavel roubo de fluxo. Dada a sua grande
variacdo anatébmica, local de drenagem, tamanho da
comunicacao e grau de isquemia provocada pelas fistulas
coronarias, merecem consideracdes individuais.

5. Origem anémala da artéria circunflexa a direita:

a malformacéao caracteriza-se pela ectopia do 6stio da
artéria circunflexa no seio de Valsalva direito ou na
coronaria direit® (a primeira descricao foi feita por
Antopol e Kuguel, em 1933. A sua incidéncia é de
34,2—52,4% das anomalias de origem na aorta e 0,2—
0,45% de todos estudos realizedos

Em virtude da alta prevaléncia desta alteracao,
Effler e cof® propuseram considera-la uma variagao
anatdbmica e ndo uma anomalia. Seria achado de exame
de pacientes com suspeita diagndstica de insuficiéncia
coronaria ou valvopatia. O seu reconhecimento tem

As demais alteracGes secundarias de ST-T no ele- importancia potencial relacionada a perfusdo da artéria
trocardiograma foram atribuidas a presenca de hiper- coronaria durante a cirurgia e a possibilidade de
trofia miocardica secundaria a hipertensédo arterial compresséo pela fixacdo da prétese vélvar
sistémica. Os caves estudados ndo apresentaram disturbios de

4. Fistulas: sdo comunicagGes pré-capilares and- perfusdo do miocéardio relativos a regido irrigada pela
malas congénitas entre a artéria coronaria e camaracoronaria andmala. A presenca de precordialgia atipica
cardiaca, artéria pulmonar ou veia. em vigéncia de hipertenséo arterial e eletrocardiograma

Para Wearn e c8lexistem 3 tipos de comunicagdo de repouso alterado poderiam estar relacionados a
coronario-cavitaria: 1—artério-luminar—comunicacdo hipertrofia miocardica. Nos dois casos com alteragdes de
direta com a cavidade; 2—artério-sinusoidal — perfuséo septal e inferior ndo havia presenga de
comunicagdo por rede sinusoidal, 3—artério-capilar— hipertrofia miocardica e um paciente era hipertenso e o
comunicagdo por capilares. ventriculo esquerdo tinha disfuncao discreta.

As consegliéncias hemodinamicas de uma fistula 6. Artérias descendente anterior e circunflexa com
dependem: 1—do local de drenagem; 2—do tamanho da éstios independentes no ventriculo esquerdo: é a mais
comunicacdo; e 3—do grau de isquemia provocada pela freqiiente anomalia de origem da coronaria esquerda. A
comunicagao. sua frequéncia é de 1% dos cora¢des autopsiados ou

O determinante mais importante € o “shunt” que 9,7% das anomalias Dalloz e col questionaram a
atua por sobrecarga mecénica e também pelo fendmenoinclusio destas alteracdes como anomalia coronaria pela
de roubo de fluxo sanguineo miocardico. freqliéncia observada.

As fistulas podem ocasionar fendmenos isquémicos, Pode haver auséncia de segmento ou de toda a
insuficiéncia cardiaca, endocardite infecciosa e rotura coronéria direita, sendo a irrigacéo regional corres-
secundaria e dilatagcdo aneurismatica. A drenagem pondente feita pela artéria circunflexa.
geralmente € para camaras direitas e artéria pulmonar O caso por n6s documentado apresentava dor pre-
(83%). Correspondem a 12% das anomalias coronarias cordial atipica, hipertens&o arterial sistémica e havia
ou 0,4% das cardiopatias congénitas, envolvem a sido operado anteriormente de coarctagdo de aorta. O
coronaria esquerda em 44%, direita em 31% e ambas emeletrocardiograma exibia onda Q emebaVL, PR curto,
25993, BDAS e ADRV, hipocaptagéo transitoria apical e fixa

Em nossa casuistica estudamos apenas trés casosinferior com ventriculo esquerdo normal.

Dois eram assintométicos e a indicagdo do exame foi O mecanismo de deficit perfusional permanece sem
devido a presenca de sopro continuo no precordio. esclarecimento.

VALVA AORTICA

VALVA PULMONAR

Fig. 2—Artéria coronaria direita originando-se do seio de Valsalva
esquerdo.



Anomalias congénitas de artérias coronarias.

SUMMARY

The clinical significance of anomalies of the

coronary arteries remains unclear.

graphy with clinical

We studied 22 patients submitted cinecoronario-
diagnosis of coronary

insufficiency or cardiac failure. The different clinical
and angiographic aspects and myocardial perfusion
patterns were observed. The results suggest that
anomalous origin of the left coronary artery from the
pulmonary artery, anomalous origin of the main left
from the right side and left anterior descendent artery
from the right side are related defects, diagnosed by
thallium?®* myocardial perfusion, and have clinical
importance. In the other anomalies, the results are not
conclusive.
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