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Três lactentes (idades de 5,15 e 3 meses)
com origem anômala da artéria coronária es-
querda, sendo dois da artéria pulmonar direi-
ta e um da esquerda, sem outros defeitos congê-
nitos, apresentaram-se com insuficiência cardí-
aca precoce decorrente de infarto do miocárdio
de parede anterolateral. Em dois casos, a arté-
ria coronária esquerda, antes de se inserir na
artéria pulmonar direita, apresentava trajeto,
de 15 mm de extensão, dentro da parede aórti-
ca o que facilitou sua correção cirúrgica, dada
a contiguidade destas estruturas.

No 3º caso a artéria coronária esquerda
era inserida a 2 cm da origem da artéria pul-
monar esquerda e se dirigia anterior à aurícu-
la esquerda, tendo sido implantada diretamente
na aorta ascendente.

Com 36, 30 e 33 meses de evolução
pós-operatória houve normalização
clínico-laboratorial exceto no 2º caso onde per-
sistiu o supradesnivelamento do segmento ST,
devido a aneurisma ventricular.

A recuperação da função miocárdica, mes-
mo após infarto extenso do miocárdio, nesta
anomalia, reforça a necessidade do diagnósti-
co e conduta precoces.

ORIGIN OF LEFT CORONARY ARTERY
FROM RIGHT AND LEFT PULMONARY

ARTERIES – CLINICAL, SURGICAL AND
FOLLOW-UP EVALUATION OF THREE

CASES.

Three infants with anomalous origin of left
coronary artery, being twofrom the right pulmo-
nary artery and onefrom the left, without other
congenital defects, ages of 5, 15 and 3 months
old, presented with early congestive heart fai-
lure due to anterolateral myocardial infarcti-
on.

Anatomical characteristic was peculiar in
two cases since the left coronary artery, before
the anastomosis with the right pulmonary ar-
tery, presented a wy, 15 mm extension path wi-
thin the aortic wall which hasfacilitated the
surgical correction by the proximity of these
structures.

In the third case, the left coronary artery
was anastomosed with the left pulmonary ar-
tery, 2 cm from its origin and anterior to the left
atrium being the surgical correction by direct
implant at the ascending aorta.

Post-operative follow-up, 36, 30 and 33
months respectively, showed clinical and labo-
ratorial normalization exceptfor the second case
in which ST segment remained upward due to
ventricular aneurysm.

Myocardial recovery, even after extensive
infarction, in this anomaly, emphasizes the
need for earlier diagnosis and management.
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Desde que a origem da artéria coronária
esquerda (ACE) do tronco pulmonar foi descri-

ta por Brooks1 em 1886 e seu curso clínico bem
caracterizado por Bland e col2 em 1933,
verificou-se que muito raramente (aproximada-
mente 5% dos casos) está associada a outros
efeitos cardíacos congênitos3, como a comunica-
ção interventricular, presente em cerca de 80%
dos casos4-7.

Relato de Caso
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Por outro lado, outras anomalias cardía-
cas estão presentes na maioria dos casos de ori-
gem da ACE da artéria pulmonar direita
(APD)8-16, e em caso isolado da artéria pulmo-
nar esquerda (APE)17. Estes defeitos associa-
dos estão apresentados na tabela I.

Apresentamos três casos de origem anô-
mala da ACE de artéria pulmonar, sem defei-
tos congênitos associados.

RELATO DE CASOS

Os aspectos de maior relevância do ponto
de vista clínico, de exames complementares,
anátomo-cirúrgicos e evolutivos dos três casos
estão expostos respectivamente nas tabelas II,
III e IV

O início dos sintomas de cansaço e equiva-
lentes isquêmicos como choro e gemido constan-
tes, inclusive no período noturno, além de sudo-
rese e palidez foi precoce em dois casos (1 e 3)
e aos 10 meses de idade no 2O (tab. II).

Encaminhadas ao nosso serviço com 4, 15
e 3 meses de idade, respectivamente, apresen-
tavam-se desconfortáveis ao exame físico, com
sinais de dispnéia, de discreta a moderada in-

tensidade, pulsos normais e com peso corpóreo
de 6,110 g, 8.200 g e 4,700 g, respectivamente.

No pericárdio, palpavam-se impulsões sis-
tólicas discretas na borda esternal esquerda e
o �ictus cordis� era difuso. Os ruídos cardíacos
eram hipofonéticos e sopro sistólico discreto na
área mitral denotava leve regurgitação mitral,
exceção ao caso 2 cuja disfunção mitral era mo-
derada. Os pulmões eram semiologicamente
normais e o fígado era aumentado a 4, 2 e 3 cm
da borda costar direita.
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TABELA I - Dados expressivos dos casos relatados de origem anômala da artéria coronária esquerda da artéria pulmonar direita

Diagnóstico realizado
Casos Autor Idade Defeitos Infarto do  antes da cirurgia Cirurgia Evolução

Associados Miocárdio  ou Morte

1 Masel 8 3 1/2 semanas TF Aneurisma de VE não - Óbito por hipóxia e ICC
(1960)

2 Rao e col8 3 anos CIV não não Fechamento da CIV Óbito no p.o por baixo
 (1970) débito

3 Doty e col10 10 meses - não sim Anastomose boa
(1976) Art. Subclávia D

4 Driscoll e col11 3 semanas AVC,PCA, não sim - Ignorado
(1982) CoAo e Eao

5 Bharati e col12 3 1/2 meses CoAo Parede inferior e ântero- lateral sim Ligadura ACE Óbito em baixo débito e
(1984)  junto a ADP arritmia 1º p.o

6 Hamilton e col13 3 meses - Parede ântero-lateral sim Transplante para Ao Boa
(1986)

7 Atike e col14 4 meses - Parede ântero-lateral não Anastomose direta Boa
(1988)  ACE c/Ao asc.

8 Levin e col15 7 1/2 sem. CoAo Paredes inferior e não Transplante para aorta Óbito na sala operatória
(1990) ântero-lateral

7 1/2 meses CoAo Parede ântero-lateral   sim Transplante para aorta Boa

9 Henglien e col16 8 meses CIV não não Transplante para aorta Óbito baixo débito

TF = tetralogia de Fallot, VE = ventrículo esquerdo, CIV = comunicação intraventricular, AVC = átrio ventricularis, PCA = persistência do canal arterial,
CoAo = coarctação de aorta, EAo = estenose aórtica, ACE = artéria coronária esquerda, ART = pulmonar direita, Ao = aorta; VE = ventrículo esquerdo.

TABELA II - Elementos clínicos da origem  anômala da ACE para
ADP e da APE*.

Início dos Borda inferior Sopro
sintomas Dispnéia  do fígado sistólico

1 ao nascer moderada 4 cm + (AM)
(masculino)

2 10 meses discreta 2 cm +/++(AM)
(feminino)

3* ao nascer discreta 3 cm + (AM)
(masculino) a moderada

ACE = artéria coronária esquerda, APD = artéria pulmonar direita,
APE = artéria pulmonar esquerda, AM = artéria mitral
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O eletrocardiograma mostrava ritmo si-
nusal e sinais de infarto do miocárdio de pa-
rede ântero-lateral nos três casos, com onda Q
profunda e espessada, além de onda T negati-
va em D1, aVL, V3 a V6 (fig. 1). Onda R de
alta voltagem, de V4 a V6 expressava sobre-
carga de ventrículo esquerdo. O eixo elétrico
do QRS a - 40°. No caso 2 havia bloqueio di-
visional ântero-superior. Nos outros, era, para
a idade, desviado para à esquerda a +8-° e à
+60°, respectivamente. Supradesnivelamento
do segmento ST em parede anterior no caso 2
era nítido, indicativo de provável aneurisma
ventricular.

Radiografia de tórax mostrava acentuada
cardiomegalia e moderada congestão pulmo-
nar em todos (fig. 2).

O ecocardiograma revelou aumento dos di-
âmetros das cavidades cardíacas esquerdas e
função ventricular esquerda deteriorada sendo
o ∆ D% de 17, 23 e 17% e a fração de ejeção de
41, 55 e 41, respectivamente. A ausência de ós-
tio da artéria coronária esquerda fez suspeitar
de origem anômala da mesma, no caso 3, cuja
origem era da APE. A dosagem da
creatino-quinase, fração MB, era normal nos
três casos.

Estudo hemodinâmico e angiográfico con-
firmaram, em análise retrospectiva, a suspeita
clínica. Foi demonstrado origem da ACE das
artérias pulmonares, casos 1 e 2 da APD (fig. 3)
e o 3 da APE (fig. 4). A artéria coronária direi-
ta, e maior calibre, perfundia a ACE por discre-
ta circulação colateral a qual se estendia para
a região das artérias pulmonares. As pressões
eram normais apesar da hipocontratilidade di-
fusa e acentuada do ventrículo esquerdo, no
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TABELA III - Elementos de exames de laboratório da origem anômala da ACE da APD e da APE*

Suspeita clínica ECO Angiografia
Anomalia na APD ECG FE Circulação Diagnóstico
coronária ou APE AQRS e diagnóstico Cardiomegalia  ∆ diagnóstico  colateral  em potencial

1 sim não +80ºC - IM ant. acentuada 17% discreta sim
lat. + SVE  41

miocardiopatia

2 sim não -40ºC - IM ant. acentuada 23% discreta sim
supra ST ant. 55 miocardiopatia

3* sim não + 60ºC - IM ant. acentuada 17% discreta sim
lat. + SVE  coronária anômala

ACE = artéria coronária esquerda, APD = artéria pulmonar direita; APE = artéria pulmonar esquerda, IM = infarto agudo do miocárdio, SVE = sobrecarga ventricular esquerda.

TABELA IV - Características anátomo-cirúrgicas e de evolução da origem anômala da artéria coronária esquerda (ACE) em artéria
 pulmonar direita (APD) ou esquerda (APE)*.

 Sítio da Técnica Idade
conexão Trajeto  cirúrgica  data CF Período Sopro Fígado ECG Rx

               ECO
(meses) (RCD) ∆D FE

1 APD Parede interna Conexão direta 5 meses I 36 - - nl nl 35 70
Ao asc. 10.6.87

2 APD Parede interna Conexão direta 15 meses I 30 +/++ 2 cmsupra ST + 28 61
Ao asc.  22.4.88 AM par. Ant.

3* APE Parede externa AE Transplante da ACE 3 meses I 33 0 0 nl nl 32 66
 para Ao asc.  25.4.88

ACE = artéria coronária esquerda, APD = Artéria pulmonar direita, APE = artéria pulmonar esquerda, AE = átrio esquerdo, Ao asc = AORTA ASCENDENTE, CF = classe
funcional, nl = normal, AM = área mitral, RCD = reborda costal direita.

Evolução Pós-operatória

TABELA V - Dados hemodinâmicos (mmHg).

AD VD TP CP VE Ao

1 2 33/4 33.10 6 80/8 80/55
2 11 50/11 40/23 22 85/29 85/53
3 2 28/1 26/11 10 94/23 93/47

AD = átrio direito, VD = ventrículo direito, TP = artéria pulmonar,
CP = capilar pulmonar, VE = ventrículo esquerdo, Ao = aorta.
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caso 1, sendo aumentadas nos demais (tab. V).
Após tratamento clínico, os pacientes foram enca-
minhados à cirurgia. Os corações expostos demons-
traram hipocontratilidade difusa e acentuada, com
grande dilatação do ventrículo esquerdo.

Nos casos 1 e 2, cuja conexão da ACE se
fazia com a APD, de inicio, verificou-se que a
ACE situava-se através do tronco pulmonar e
se inseria aparentemente na aorta pensando-se
até na inexistência da coronária anômala. No
entanto, quando se seccionou a aorta, apenas o
óstio coronário direito foi visibilizado, emergin-
do do seio lateral esquerdo. Na procura do tra-
jeto da ACE percebeu-se que atrás do tronco
pulmonar ela dirigia-se superiormente dentro
da parede da aorta, apresentando um trajeto de
aproximadamente 15 mm, emergindo em nível
mais alto, em curva fechada, inserindo-se final-
mente na APD (fig. 5). Após se seccionar a aor-
ta, foi aberta a parede interna da mesma, con-
tígua à ACE e feita ampla comunicação entre
ambas. No sentido de se evitar dissecção das
paredes da aorta, colocou-se uma ponte de pe-
ricárdio autógeno na borda livre da aorta,
suturando-se as bordas do novo óstio coronário
(fig. 6). Em seguida foi fechado o orifício da co-
ronária anômala na APD.

No caso 3, a ACE ascendia, anterior à au-
rícula esquerda e se inseria na APE a 2 cm de
sua origem e a correção de implante da mes-
ma na aorta ascendente foi facilitada pela pró-
pria extensão da artéria coronária.

Logo após a cirurgia, houve excelentes con-
dições hemodinâmicas com diminuição da car-
diomegalia e melhora da contratilidade mio-
cárdica.

O pós-operatório transcorreu sem inter-
corrência, verificando-se melhora clínica níti-
da com regressão dos sinais da hipertensão ve-
nocapilar pulmonar e sistêmica, e do baixo dé-
bito cardíaco. Os pacientes tornaram-se eup-
nêicos, corados bem humorados e se notou ní-
tido aumento da atividade e da tolerância fí-
sicas.
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Fig. 2 - Nítida diminuição da cardiomegalia em período imediato à
cirurgia (b) e principalmente em período mais tardio (c - d) em comparação
ao pré-operatório (a). Caso 1.

Fig. 1 - Período pré-operatório (5 meses de idade), onde Q profunda e
onda T negativa em parede ântero-lateral e sobrecarga de ventrículo
esquerdo, que diminuiram com 14 meses (9 após a operação) e quase
normalizaram com 41 meses de idade (Caso 1).

Fig. 3 - Angiografia pré-operatória acentuada e difusa hipocinesia de
ventrículo esquerdo (VE) contrastando com valores normais de pressão,
sendo hipodesenvolvida a coronária esquerda (CE) perfundida através
de colaterais (setas) da coronária direita (CD) (Caso1).
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Em avaliações subseqüentes (tab. IV), 30,
33 e 34 meses após a operação respectivamen-

te, todos estavam clinicamente tem, sem so-
pros, exceção ao caso 2 com leve insuficiência
mitral. Houve melhora nítida das modifica-
ções eletrocardiográficas em dois casos (fig. 1)
e a manutenção do supradesnivelamento de
ST de parede anterior (caso 2) indicava persis-
tência do aneurisma ventricular discreto, ob-
servado também no ecocardiograma.

Houve normalização da área cardíaca em
dois casos (fig. 2) e o ecocardiograma mostrou
cavidades cardíacas normais em com fração de
ejeção de 0,70, 0,61 e 0,66, respectivamente.

DISCUSSÃO

Origem anômala da ACE raramente se as-
socia a outros defeitos cardíacos3,7 (aproximada-
mente 5% dos casos), com destaque à comuni-
cação interventricular, exceto quando se ori-
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Fig. 4 - Angiografia pré-operatória: artéria coronária esquerda enchendo-
se a partir da direita e desembocando na ratéria pulmonar esquerda
(seta) (caso 3).

Fig. 5 -  Elementos anatômicos encontrados na cirurgia (casos 1 e 2)
destacando-se o trajeto curioso da artéria por aproximadamente 15mm
de extensão na parede extrema da camada média da aorta ascendente,
antes de se inserir na artéria pulmonar direita.

Fig. 6 - Técnica cirurgica empregada: a abertura de parede interna da
aorta permitiu ampla comunicação com a CE contígua (casos 1 e 2).
Pericárdio autógeno foi suturado na borda livre na aorta, no novo óstio
coronário para se evitar dissecção.
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gina da APD, situação anatômica raramente
encontrada8-16, Dentre 10 casos relatados, sete
apresentavam defeitos associados (tab. I). No
único caso relatado de origem da ACE da APE,
também havia associação, com tronco arteri-
oso, tipo II 17. Daí interesse notar, que a au-
sência de outros defeitos associados nos três
casos por nós relatados, dois cuja origem da
ACE se fazia da APD e em um da APE, os tor-
na ainda mais curiosos.

Esta rara variedade anatômica (origem
da ACE das artérias pulmonares) não modifi-
ca por si a alteração funcional observada usu-
almente na origem anômala da ACE do tron-
co pulmonar, cuja manifestação principal é re-
presentada por miocardiopatia isquêmica e
cuja evolução depende essencialmente do grau
de perfusão coronariana anterógrada da pul-
monar ou retrógrada da coronária direita.

O fluxo é anterógrado, da artéria pulmo-
nar para a coronária anômala, durante a vida
fetal e no período neonatal quando a resistên-
cia vascular pulmonar ainda é elevada e pas-
sa a ser retrógrado, a partir da outra artéria
coronária, após a queda da pressão arterial
pulmonar. A partir daí, a circulação colateral
passa a ter importância capital na determina-
ção do quadro clínico e evolutivo. Isquemia mi-
ocárdica ocorre em situações de inadequada
circulação de suporte colateral.

No entanto há defeitos associados que,
mantendo pressao elevada na artéria pulmo-
nar, ocultam clinicamente a origem anômala
da artéria coronária e só permitem exteriori-
zação desta anomalia, por vezes, apenas no
pós-operatório imediato através de síndrome
de baixo débito e de arritmias. Estes sinais de-
correm da isquemia miocárdica súbita depen-
dente do rebaixamento da pressao pulmonar,
após correção da outra anomalia. Assim, co-
municação interventricular pode manter, atra-
vés da hipertensão pulmonar, fluxo coronari-
ano adequado pela artéria coronária anôma-
la, sem provocar nenhum sinal de disfunção
miocárdica, como já haviam verificado Rao e
col9 e mais recentemente Gottrill e col7 e Hen-
glin e col1 06. 0 mesmo é obtido com defeitos
do septo átrioventricular como descrito por
Dirscoll e col11.

Dessa maneira, os achados clínicos de tais
pacientes podem corresponder aos de acentu-
ado desvio arteriovenoso de sangue através do
defeito intracardíaco, dificultando o diagnós-
tico da origem anômala da artéria coronária
e ocasionando assim situação de alto risco ci-
rúrgico se a anomalia não for anteriormente
verificada.

Os achados clínicos e de exames comple-
mentares usuais dos casos em estudo, orienta-
ram facilmente para a feitura do diagnóstico da
origem anômala da ACE, como já foi devida-
mente salientado em trabalho anterior18. Des-
tacam-se, como principais elementos, onda Q
profunda no eletrocardiograma em parede ân-
tero-lateral com a respectiva alteração da repo-
larização ventricular, bloqueio divisional ânte-
ro-superior. arco ventricular esquerdo arredon-
dado na sua porção superior e átrio direito com
pouca expressividade na radiografia de tórax,
além da história clínica correspondente a sofri-
mento (gemido, choro, etc.), expressão da insu-
ficiência coronariana no lactente.

Estranhamos que esses achados não esti-
vessem presentes no caso descrito por Masel8

com tetralogia de Fallot associada, no qual do
ponto de vista fisiopatológico espera-se que a hi-
poxemia obrigatória, aliada à própria isquemia,
incremente ainda a alteração miocárdica. A au-
sência de alterações eletrocardiográficas de in-
farto miocárdico é mais curiosa ainda face à evi-
dência de aneurisma de ventrículo esquerdo ao
exame necroscópico, no referido caso. É oportu-
no lembrar que a coartação da aorta quando as-
sociada à origem anômala da ACE também in-
crementa, através da hipertrofia, a isquemia
miocárdica reforçando aparecimento mais pre-
coce destas alterações, como descrito por Bharati
e col12 e mais recentemente por Levin e col15.

O diagnóstico ecocardiográfico, nos casos
cuja origem da ACE era da APD, tornou-se in-
viável pela própria entrada (de maneira até ca-
prichosa) da ACE na parede da aorta para em
seguida sair dela e se inserir na APD, seguindo
um trajeto que dificultou inclusive a interpreta-
ção anatômica durante a correção da anomalia.
Desconhecemos descrição de anomalia seme-
lhante com destaque ao trajeto tão curioso e ca-
prichoso da ACE na literatura, cuja explicação
embriológica carece ainda de investigação.

Reforça, esta situação anatômica peculi-
ar, a necessidade do conhecimento prévio e
adequado do diagnóstico correto da anomalia
através de estudos, invasivos ou não, para o
planejamento antecipado, a fim de minimizar
na dificuldade do reconhecimento da anatomia
correta.

Estudos angiográficos permitem este re-
conhecimento, mesmo através do enchimento
retrógrado da ACE por circulação colateral a
partir da artéria coronária direita, desde que
se observe cuidadosamente o contraste opaci-
ficando a região das artérias pulmonares,
como demonstrado nos nossos casos.
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A cirurgia deve ser programada precoce-
mente para manter perfusão coronariana que
satisfaça as exigências do ventrículo esquer-
do, a longo prazo.

Alvissareira é a evolução mostrada nestes
três casos, principalmente nos dois operados
mais precocemente com o retorno à normalida-
de dos aspectos clínicos, eletrocardiográficos e
radiográficos e da função ventricular. É lógico
daí admitir que tenha havido �recuperação mi-
ocárdica� por mecanismos ainda desconhecidos,
o que sem dúvida reforça a necessidade de em-
penho na obtenção do diagnóstico e da adoção
da conduta cada vez mais precoces.
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