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Criança do sexo masculino com 2 anos de idade,
portadora de origem anômala da artéria coronária
esquerda diagnosticada por Dopplerecocardiograma e
confirmada por estudo angiográfico. Desenvolveu acidente
vascular cerebral isquêmico, evento raro nesta doença.

Foi submetida à reimplante da artéria coronária na
aorta, apresentando boa evolução pós-operatória e
recuperação motora.
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Cerebrovascular Accident in Child with Anoma-
lous Origin of the Left Coronary Artery

A two year old male child presenting anomalous
origin of the left coronary artery diagnosed by
Dopplerechocardiography and confirmed by angio-
graphy developed an ischemic stroke, which is a rare
event in this situation. She had good recovery of the neu-
rological deficit and his anomalous artery was success-
fully reimplanted.
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A origem anômala da artéria coronária esquerda
(OACE), a partir do tronco da artéria pulmonar, apresen-
ta incidência de 1/300.000, sem prevalência de sexo,
tendo sido descrita em 1933 por Bland e col 1. O diag-
nóstico precoce se faz necessário, pois se trata de doença
que provoca disfunção ventricular severa, porém reversível,
quando o tratamento cirúrgico é prontamente instituído. A
mortalidade no 1º ano de vida é elevada, cerca de 80%
a 90%, quando tratada clinicamente, sendo entidade fre-
qüentemente confundida com miocardiopatia dilatada 2-4. A
literatura não menciona embolia cerebral como com-
plicação desta entidade.

Relato do Caso

Menino de 2 anos, nascido de parto normal, a
termo, com 3900g, sem intercorrências no período neo-
natal, 2º filho de uma prole de 2, pais jovens não con-
sangüíneos. Passou bem até 4 meses de idade, quando a
mãe notou que a criança cansava às mamadas e choro.
Há aproximadamente 4 meses da internação houve au-
mento da dispnéia e hipoatividade, tendo procurado posto
de saúde onde foi diagnosticado bronquite e medicado
com salbutamol e sulfametoxazol + trimetropina, sem

melhora do quadro. Há 1 mês iniciou edema de face e dos
membros inferiores com acentuação da dispnéia e,
concomitantemente, quadro caracterizado por hipoati-
vidade, diminuição da força muscular em dimídio direito
e perda da consciência por 24h, tendo sido internado com
disfasia em outra instituição. A tomografia computa-
dorizada (TC) confirmou o diagnóstico de acidente vas-
cular cerebral isquêmico (AVCI), tendo o Dopplerecocar-
diograma revelado dados compatíveis com miocardio-
patia dilatada, origem normal das coronárias e nenhum
trombo em cavidades cardíacas (fig. 1). Foi então trans-
ferido para nosso serviço.

Ao exame físico apresentava-se descorado +/4+, afe-
bril, disfásico, hemiparético à direita, dispnéico ++/4+,
acianótico, pulsos simétricos e palpáveis bilateralmente;
PA 90/60mmHg; FC 160bpm. Ausculta cardíaca: ritmo
regular, sem 3ª bulha, bulhas normofonéticas e sopro

Fig. 1 - Ecocardiograma demonstrando, à esquerda, no modo M, VE dilatado e
hipocontrátil. À direita, no bidimensional, imagem de secção transversal da raiz da
aorta  mostrando presença das artérias coronárias esquerda e direita levando a
diagnóstico incorreto de origem normal das artérias coronárias.
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Fig. 2 - Presença de taquicardia sinusal, sobrecarga ventricular esquerda e alterações
de repolarização ventricular. Há ondas Q em D

1
 e avL mas não em precordiais

esquerdas.

Fig. 3 - Tomografia computadorizada cerebral demonstrando imagem densa em região
têmporo-parietal esquerda com dilatação discreta da região ventricular esquerda.
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sistólico +/4+ suave em foco mitral, pulmões livres e
fígado palpável a 1,5cm do rebordo costal direito. Não
havia edema dos membros inferiores. Foram repetidos os
exames complementares que evidenciaram ECG: ritmo
sinusal, eixo QRS +60º, sobrecarga do ventrículo
esquerdo , presença de onda Q em D

1
 e AVL (fig. 2); ra-

diografia de tórax: cardiomegalia global, congestão
pulmonar leve; Dopplerecocardiograma: aumento das
câmaras cardíacas esquerdas, déficit difuso e severo da
função do ventrículo esquerdo (VE), não sendo visibili-
zada a origem da artéria coronária esquerda; ventriculo-
grafia com radioisótopo: acinesia ântero-apical e septal

com grande aumento de volumes ventriculares: fração de
ejeção do VE (FEVE) 21%. TC de crânio confirmou
lesão isquêmica em hemisfério cerebral esquerdo (fig. 3).
O estudo hemodinâmico confirmou a origem anômala da
artéria coronária esquerda a partir do tronco pulmonar
(fig. 4). A criança foi então submetida à correção cirúr-
gica pela técnica de reimplante da coronária na aorta,
sem intercorrências, com boa evolução no pós-operatório
imediato, tendo alta hospitalar no 8º pós-opeeratório (PO)
em uso de captopril, furosemida e digoxina. Os exames
de controle no fim do 1º mês de PO mostraram melhora
da função miocárdica (FEVE no radioisótopo: 40%) e
redução da silhueta cardíaca à radiografia de tórax. Adi-
cionalmente, com fisioterapia motora, houve significativa
redução do déficit neurológico.

Discussão

 A OACE é entidade infreqüente mesmo em cardio-
logia pediátrica. A importância de seu diagnóstico, no
entanto, é crítica para a evolução do paciente; o seu não
reconhecimento implica na manutenção de um tratamen-
to clínico como o de qualquer miocardiopatia dilatada,
com conseqüente deterioração progressiva da função ven-
tricular por isquemia crônica persistente.

O ECG 2 e o ECO transtorácico (ETT) 5 são elemen-
tos fundamentais para o diagnóstico; mais recentemente
a utilização do ECO transesofágico (ETE) 6 no diagnós-
tico de OACE passou a ser uma consideração semioló-
gica adicional; casos com ECG atípico ou com imagem
não definida ao ECO da raiz da aorta (origem das coro-
nárias) merecem investigação intensiva em serviços es-
pecializados, pois como demonstra este caso, o diag-
nóstico correto pode passar desapercebido.

As miocardiopatias dilatadas podem evoluir com for-
mação de trombos em cavidades ventriculares ou atriais e
é fato sobejamente conhecido em sua história natural a evo-
lução com embolias sistêmicas, entre as quais a cerebral,
o que ocorre em até 15 a 25% das séries ao longo dos anos.
Apesar da OACE se apresentar comumente como uma mio-
cardiopatia dilatada, é excepcional na literatura qualquer re-
ferência a eventos cerebrais nesta entidade, não havendo em
nossa revisão menção a diagnósticos em vida, pré-cirurgia.

Wesselhoeft e col 4 revisaram 147 casos e encontra-
ram apenas um episódio em que houve achado de isque-
mia cerebral à necrópsia em 1 paciente com OACE.
Vouhe e col 3 relataram um caso em que no PO imediato
da correção cirúrgica houve o aparecimento de
hemiplegia, havendo trombo no VE ao ECO. Embora
nosso caso não tenha comprovação definitiva de acidente
embólico, os dados clínicos e dos exames
complementares sugerem ter isto ocorrido: TC cerebral
com sinais de lesão localizada, VE dilatado com déficit
grave de contração em criança com insuficiência cardíaca
congestiva, recuperação funcional motora. Igualmente
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Fig. 4 - Cateterismo cardíaco: à esquerda, na aortografia, não se nota a presença da artéria coronária esquerda (ACE); no centro a cateterização seletiva da artéria coronária direita demonstra
o enchimento tardio por colateral da ACE; à direita, a angiografia em tronco de pulmonar contrasta a ACE (artéria descendente anterior com setas).
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importante, em nosso entender, seria o conceito de que
miocardiopatia dilatada pode provocar embolia cerebral,
mas OACE não. Embora seja fenômeno muito raro,
como o demonstra esta revisão, a OACE tem todas as
condições teóricas para provocar embolias sistêmicas.
Este caso em particular só apresentou o diagnóstico de
OACE aos 2 anos de idade e talvez por isto tenha havido
mais tempo para a ocorrência de tal evento.

Apesar do diagnóstico um pouco tarde e conseqüen-
temente do maior tempo do comprometimento ventricu-
lar, já no PO inicial houve aumento da FEVE radioiso-
tópica (0,21 para 0,40), o que parece ser indicador de
boa evolução a longo prazo. Observou-se também
significativa redução do déficit motor. Atenção especial
deve ser dirigida ao ECG e aos ETT e ETE em casos
com miocardiopatia dilatada no sentido de não se deixar
de diagnosticar OACE neste grupo de pacientes. A
aortografia parece-nos necessária em casos com déficit
de função ventricular nos quais as duas técnicas não
conseguem excluir OACE.
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