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Introdução
Classificadas assim quando observadas em menos de 1% 

da população geral, as anomalias arteriais coronarianas não 
predizem, necessariamente, alto risco de vida. A maioria é 
clinicamente benigna1 e não está associada, frequentemente, 
com outras malformações congênitas cardíacas2,3. Contudo, 
as manifestações clínicas podem variar desde pacientes 
assintomáticos até aqueles que apresentam angina pectoris, 
infarto do miocárdio, síncope, arritmias e morte súbita3,4, e os 
mecanismos fisiopatológicos são altamente variáveis5.

Nesta publicação, relatamos um caso de paciente com dor 
precordial atípica encaminhado ao exame de angiotomografia 
de artérias coronarianas cujo estudo confirmou a origem da 
artéria coronariana direita no seio coronariano esquerdo 
(ACOSVO-direita), que corresponde a aproximadamente um 
quarto das origens ectópicas das artérias coronarianas. Este 
relato tem por objetivo discutir a importância clínica desse 
achado anômalo com base na revisão da literatura.

Relato do Caso
Paciente do sexo masculino, 40 anos, enquadrado nos fatores 

de risco cardiovascular – tabagista, hipertenso e dislipidêmico 
–, apresentava quadro clínico de dor precordial atípica, com e 
sem relação com os esforços físicos, em longa data, e extensa 
história familiar de cardiopatia isquêmica. Encaminhado à 
ergometria, não demonstrou alterações eletrocardiográficas 
sugestivas de isquemia. Para investigação de doença arterial 
coronariana, optou-se pela submissão do paciente ao estudo 
angiotomográfico, realizado para aorta torácica e para artérias 
coronarianas com equipamento GE, com 128 cortes por 

rotação (CTHD750), sincronizado com eletrocardiograma, 
injeção de contraste não iônico (70 mL) e solução salina (30 
mL) em veia periférica. Foi administrado betabloqueador para 
obtenção de frequência cardíaca de 60 batimentos por minuto, 
bem como vasodilatador coronariano sublingual. O estudo 
demonstrou, afora manifestações ateroscleróticas com discreto 
comprometimento luminal na artéria descendente anterior e 
ramo marginal, uma origem anômala da coronária direita, 
a partir do seio coronariano esquerdo, com trajeto entre 
a parede anterior da aorta e a parede posterior da artéria 
pulmonar. Nesse trajeto, existia nítida redução de calibre 
(Figuras 1, 2, 3A e 3B). Após discussão do caso, a equipe 
optou por acompanhamento e por recomendação de limitar 
a prática de exercícios físicos intensos.

Discussão
Anomalias coronarianas assumem incidência de 

aproximadamente 1% e 0,3% em pacientes submetidos, 
respectivamente, a cateterismo cardíaco e autopsia. 
Mesmo que a maioria dos achados seja acidental, eles 
constituem fatores de risco para morte súbita cardíaca 
(MSC) principalmente em jovens2,4.

Estudos realizados nos Estados Unidos mostram que a 
artéria coronariana anômala (ACA) configura-se como a 
segunda principal causa de MSC em atletas na ausência 
de anormalidades cardíacas adicionais6, perdendo apenas 
para a cardiomiopatia hipertrófica e atingindo muito 
mais esse grupo em comparação ao de não atletas7. Mais 
recentemente, diferentes definições ou classificações, bem 
como análises realizadas não só por meio de autopsia 
como também por angiografia e ecocardiografia, referem 
uma incidência que abrange 0,1% a 8,4%, o que revela 
dificuldades em se estabelecer sua magnitude1. Em uma das 
poucas análises prospectivas em que critérios diagnósticos 
foram envolvidos, uma série de 1.950 angiografias 
coronarianas consecutivas confirmou uma incidência global 
de 5,64% para ACA e de 1,07% para artéria coronariana 
com origem no seio de Valsava oposto (ACOSVO). Em 86% 
dos casos de ACOSVO (0,92%), a artéria coronariana direita 
com origem no Seio de Valsava oposto (ACOSVO-direita) 
foi identificada5. Em outro trabalho mais recente, em 
que foi investigada, durante quatro anos, a prevalência 
da ACOSVO a partir de uma amostra de 8.522 pacientes 
consecutivos submetidos a angiotomografia coronária, 
observou-se o diagnóstico em 72 (0,84%) casos, e 
20 (0,23%) deles eram compatíveis com ACOSVO-direita, 
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e 11 (0,12%) com artéria coronariana esquerda com 
origem no Seio de Valsava oposto (ACOSVO-esquerda)8. 
No estudo de Yamanaka e cols.9, que contou com uma 
amostra de 126.595 pacientes submetidos a arteriografia, 
foram encontrados 137 (0,22%) pacientes com ACOSVO-
direita e 22 (0,047%) com ACOSVO-esquerda em 13.686 
(1,3%) casos de ACA. Os resultados desses trabalhos e de 
outros reforçam a indicação de que a ACOSVO-direita é 
mais frequente do que a ACOSVO-esquerda9.

O potencial maligno da ACOSVO baseia-se em várias 
postulações, e o exato mecanismo fisiopatológico para a 
ocorrência de isquemia não foi determinado, mesmo com 
a realização de testes clínicos de esforço.3 O ângulo agudo 

da origem ectópica da artéria, com consequente redução 
de calibre, a compressão mecânica ocasionada pelo curso 
interarterial, o fechamento anormal do óstio coronariano 
e o espasmo arterial decorrente da lesão endotelial3,7,10-12 

constituem explicações possíveis. A identificação de um 
curso interarterial e intramural, por exemplo, levaria a uma 
redução significativa da capacidade reservatória do sistema 
epicárdico coronariano, uma vez que a pressão nos grandes 
vasos gera conforme a Lei de Laplace maiores tensões em 
suas paredes, refletindo na compressão dos vasos menores 
em continuidade12. Presume-se, então, que o curso tomado 
pela artéria coronariana, bem como pelos seus ramos, 
é clinicamente mais importante do que a origem ectópica.

Figura 2 – Imagem oblíqua em MIP (maximum intensity projection) demonstra o trajeto da artéria coronariana direita e nítida redução do seu calibre ostial e proximal.

Figura 1 – Reconstrução tridimensional demonstrando o tronco da artéria coronariana esquerda e direita com origem no seio de Valsalva esquerdo.
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Figura 3 – A: Reconstrução tridimensional demonstrando a relação da artéria coronariana direita com os grandes vasos. B: Reconstrução tridimensional demonstrando 
a relação da artéria coronariana direita com os grandes vasos (tronco da artéria pulmonar e seus ramos em transparência).
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O risco de MSC é relativamente maior especialmente 
naqueles pacientes sintomáticos com < 35 anos de idade e 
identificados com ACOSVO-esquerda1,2,13 cuja incidência do 
evento é significativamente maior14. O tratamento invasivo, 
seja por reparo cirúrgico seja por revascularização por stent, 
é mais recomendável para esse grupo. No entanto, decisões 
a respeito da melhor aproximação terapêutica devem ser 
feitas sempre sob a luz dos aspectos anatômicos individuais, 
principalmente naqueles pacientes cuja idade está acima de 
pontos de corte estabelecidos1. Em pacientes assintomáticos, 
sem achados de isquemia miocárdica, com > 35 anos e 
com diagnóstico de ACOSVO-direita, a intervenção não é 
recomendada e a consideração de limitar atividades físicas 
intensas, apesar de discutível, ainda parece ser a conduta mais 
indicada2,13. Já para pacientes assintomáticos com < 35 anos, 
a conduta terapêutica ainda permanece incerta2. 

A tomografia computadorizada com múltiplos detectores 
(TCMD) permite reconstruções multiplanares e visibilidade 
tridimensional de toda a árvore coronariana com excelente 
demonstração do curso das artérias coronarianas e de tecidos 
adjacentes. Entretanto, a falta de informação hemodinâmica 
limita a interpretação da relevância funcional de cada 
achado. Outro obstáculo da tomografia computadorizada 
é a exposição a radiação, embora as novas gerações de 
tomógrafos sejam capazes de realizar uma angiografia 
coronariana com exposição a baixos níveis de radiação. 
A capacidade de demonstrar importantes informações 
anatômicas, tais como o sítio de origem, todo o curso do 
vaso, um curso intramural proximal, um orifício em fenda e 

o ângulo agudo da origem ectópica, levou a aceitar a TCMD 
como o padrão de referência para avaliação de anomalias 
coronarianas suspeitas15.
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