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Introdução 
Origem anômala das artérias coronarianas é uma 

condição clínica bem descrita que engloba uma série de 
apresentações clínicas. A morte súbita é a apresentação 
mais dramática, sendo mais frequentemente associada com 
a origem da artéria coronariana esquerda a partir da artéria 
pulmonar1. A artéria circunflexa com origem na artéria 
pulmonar é uma anomalia extremamente rara, a maioria 
dos casos ocorrendo em associação com outras alterações 
coronarianas e/ou cardíacas congênitas, sem descrição prévia 
de apresentação com morte súbita2,3. Descrevemos o caso de 
um adulto jovem de 24 anos com origem anômala da artéria 
coronariana circunflexa na artéria pulmonar e o diagnóstico 
feito somente após parada cardiorrespiratória.

Relato do Caso 

CHC, 24 anos, mecânico
Após esforço extenuante (jogo de futebol), enquanto 

descansava, teve um mal súbito com subsequente colapso 
cardiorrespiratório. Foi atendido por colegas, que verificaram 
tratar-se de parada cardiorrespiratória e iniciaram manobras 
de ressuscitação que foram continuadas pela equipe 
de socorristas da ambulância que veio ao atendimento; 
necessitou de cerca de três choques de desfibrilação até a 
entrada no hospital.

Tratava-se de paciente com capacidade funcional boa, 
jogava aproximadamente 30 minutos de futebol três vezes 
na semana, período após o qual precisava ser substituído 
por fadiga. Na história mórbida pregressa não se identificam 
quaisquer sintomas de angina, insuficiência cardíaca ou 
arritmias do paciente nem na história familiar.

O eletrocardiograma em repouso não mostrava alterações 
significativas, bem como exames de hemograma, eletrólitos, 
função hepática e tireoidiana. A radiografia de tórax 
demonstrava adenopatia peri-hilar calcificada. A ressonância 
magnética cardíaca revelou um aumento discreto nos volumes 

do ventrículo esquerdo, um derrame pericárdico e pleural 
mínimo, sem anormalidades funcionais ou realce tardio. 
Recebeu alta com discreta sequela motora e na fala.

Seis meses após foi encaminhado ao nosso hospital com 
plano de implante de cardioversor – desfibrilador implantável. 
Durante a avaliação foi realizado exame de ecocardiografia 
(GE Healthcare, Vivid 7 Dimension, USA), que mostrava um 
aumento leve dos volumes indexados das câmaras esquerdas; 
foi observada origem da coronária direita em topografia e 
calibre habituais, a artéria descendente anterior proximal 
apresentava ectasia leve, cerca de 4,2 mm de diâmetro 
(diâmetro normal para a superfície corporal do paciente entre 
2,11 e 3,84 mm)4,5. No ventrículo esquerdo, verificava-se 
uma hipertrabeculação das paredes posterolateral apical 
com fluxo no interior dos recessos profundos. Também foram 
observados fluxos laminares diastólicos fora desses recessos, 
um deles intramiocárdico, no septo interventricular, dirigido 
para a parede posterior, e fluxo epicárdico na parede posterior 
dirigido para a base do coração. A partir desses achados 
foi formulada hipótese de artéria coronariana anômala, 
possivelmente a circunflexa, com fluxo retrógrado e fístulas 
coronarianas associadas.

Foi complementado o estudo com angiotomografia 
de artérias coronarianas, que mostrou a origem anômala 
da artéria circunflexa a partir do ramo direito da artéria 
pulmonar, na sua face posteroinferior. Seu trajeto era 
tortuoso; após sua origem, descia anterior à veia pulmonar 
superior esquerda, atravessava o átrio esquerdo até atingir 
o sulco interventricular posterior. A descendente anterior 
apresentava ectasia leve. A angiografia mostrou rica 
rede de ramos colaterais bem desenvolvidos das artérias 
coronarianas direita e descendente anterior para a circunflexa.  
Foi realizado ECG Holter de 24 horas, sem alterações e 
estudo eletrofisiológico que não induziu arritmia alguma.

O paciente foi encaminhado para cirurgia cardíaca 
para correção. Foi realizada anastomose boca a boca da 
artéria mamária interna direita com a artéria coronariana 
circunflexa, sem complicações. Em seguimento após um ano 
da cirurgia, a função ventricular estava normal em repouso e 
o ecocardiograma sob estresse farmacológico com dipiridamol 
foi negativo para isquemia.

Discussão 
A anatomia coronariana normal é caracterizada por 

dois óstios localizados de maneira central nos seios de 
Valsalva direito e esquerdo, sendo universalmente definida 
da seguinte maneira: o tronco coronariano origina-se do 
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seio coronariano esquerdo, geralmente abaixo da junção 
sinotubular e usualmente divide-se na artéria descendente 
anterior e na artéria circunflexa. Em 37% dos indivíduos o 
tronco coronariano esquerdo apresenta uma trifurcação em 
artéria Descendente Anterior (DA), artéria Circunflexa (Cx) e 
um ramo mediano ou intermédio. 

A DA segue posteriormente ao tronco pulmonar no sulco 
interventricular anterior e apresenta ramos diagonais com trajeto 
em direção à parede anterolateral do ventrículo esquerdo.  
A artéria circunflexa segue no sulco atrioventricular posterior 
e varia em tamanho e extensão, dependendo do grau de 
dominância coronariana. A Cx geralmente dá origem de um a três 
ramos marginais obtusos, que suprem a parede livre do ventrículo 
esquerdo. Em apenas 1% da população as origens da DA e da 
Cx ocorrem separadamente no seio coronariano esquerdo6,7.

A maioria das anomalias das artérias coronarianas (81%) 
identificadas em séries angiográficas não coloca maior risco 
à perfusão miocárdica, sendo, pois, benigna. Apesar de 
incomuns, algumas anomalias coronarianas são bem descritas 
como causa de morbimortalidade cardiovascular8. A origem 
da artéria coronariana esquerda a partir da artéria pulmonar é 
a anomalia coronariana mais frequentemente associada com 
morte súbita1. A ocorrência de anomalias coronarianas é de 
0,3% a 0,9% em pacientes sem doença cardíaca e de 3% a 
36% naqueles com defeitos cardíacos estruturais9. 

A origem anômala da Cx da artéria pulmonar é rara10. 
Sua ocorrência usualmente está associada com outros 

defeitos cardíacos congênitos como ducto arterioso patente, 
coarctação da aorta, estenose subaórtica e estenose valvar 
pulmonar11, sendo extremamente infrequentes os casos 
isolados12,13. Os casos descritos incluem desde neonatos até 
adultos, com apresentações clínicas variadas, relatos de sopro 
cardíaco assintomático14, dispneia15 e angina.16,17 As formas 
mais graves encontradas na literatura incluem isquemia 
miocárdica, sendo poucos casos relatados de disfunção 
miocárdica grave secundária a essa anomalia18,19.

Em crianças mais velhas e adultos, as pressões relativamente 
baixas na artéria pulmonar normal criam um gradiente através 
do qual o fluxo sanguíneo é direcionado da circulação 
coronariana nativa, pela extensa rede de colaterais, para a 
artéria anômala e para a artéria pulmonar. Isso resulta em 
fístula arterial coronariana-pulmonar, com fenômeno de roubo 
de fluxo coronariano.

Os sintomas e prognóstico são dependentes do 
desenvolvimento de vasos colaterais das outras duas 
artérias. A apresentação em adultos pode ser na forma de 
angina de esforço de início recente, dispneia, alterações 
isquêmicas no eletrocardiograma ou anormalidades no 
ecocardiograma de estresse ou cintilografia nuclear20-22. 
Morte súbita é a apresentação mais dramática das anomalias 
coronarianas congênitas, sendo particularmente prevalente 
entre jovens, com morte súbita relacionada a esportes, com 
relatos de 12% a 19% desses casos comparado a 1,2% nos 
casos de morte súbita não relacionada a esporte2. A área 
suprida pela artéria pulmonar é profundamente isquêmica3, 

Figura 1 – Coronária direita e descendente anterior em topografia habitual.
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Figura 2 – Fluxo no septo interventricular dirigido para parede posterior e para a base do coração.

Figura 3 – Tomografia mostrando a origem anômala da circunflexa e seu trajeto.

porém a origem anômala da artéria circunflexa da artéria 
pulmonar não tem sido associada com infarto do miocárdio, 
insuficiência cardíaca ou parada cardiorrespiratória18.

O tratamento é cirúrgico, tanto com a ligação da Cx na origem, 
ligação com by-pass aortocoronariano ou reimplantação da Cx 
na aorta23. É recomendado em crianças e adultos para eliminar 
o fenômeno do roubo de fluxo coronariano. Falha em corrigir 
a anomalia pode resultar em insuficiência cardíaca congestiva, 
angina, endocardite bacteriana subaguda, infarto do miocárdio e 
formação de aneurisma coronariano com embolização e ruptura 
subsequente19. A correção cirúrgica ajuda na restauração da 
perfusão miocárdica e melhora da função ventricular esquerda.

Os achados clínicos do fluxo retrógrado na artéria pulmonar 
de uma fistula coronariana solitária podem levar ao diagnóstico 
errôneo de ducto arterioso patente24.

O reconhecimento clínico dessa condição é mascarado 
pela presença de boa circulação colateral e área relativamente 
pequena suprida por esse vaso. No entanto, complicações 
potencialmente graves vistas com origem anômala de outras 
coronárias da artéria pulmonar podem ocorrer, fazendo 
necessária a descoberta e correção desse defeito2.
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