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Introdução
As anomalias das artérias coronarianas (AAC) são 

alterações congênitas em sua origem, curso e/ou estrutura. 
Várias controvérsias persistem em termos de sua incidência, 
classificação, rastreio, hereditariedade e tratamento. 
A despeito de serem, em sua maioria, assintomáticas, 
a apresentação clínica em adultos pode resultar de isquemia 
miocárdica, manifestando-se como angina pectoris, 
síncope, arritmias e morte súbita cardíaca (MSC).1-3 

A origem da artéria coronariana esquerda (ACE) a 
partir do tronco pulmonar (TP), também conhecida como 
síndrome de Bland-White-Garland, é uma rara AAC, 
normalmente detectada na infância. Apresenta mortalidade 
elevada durante os primeiros anos de vida, mas alguns 
pacientes podem ter o seu diagnóstico apenas na fase 
adulta.4 A evolução clínica é bastante inespecífica e variável, 
devido à diversidade de anormalidades anatômicas, 
associadas ou não a outras malformações cardíacas 
estruturais. Em decorrência disso, alguns portadores de 
tal anomalia podem se manter assintomáticos durante 
muitos anos.5 

Relato do Caso
Mulher branca, 67 anos, com antecedentes de hipertensão 

arterial sistêmica, hipercolesterolemia, hipotireoidismo e 
diabete melito tipo 2, todos sob tratamento medicamentoso 
regular (atorvastatina 20 mg/dia, ezetimiba 10 mg/dia, 
atenolol 50 mg/dia, enalapril 20 mg/dia, levotiroxina sódica 
50 mcg/dia, metformina 1700 mg/dia). Negava episódios 
prévios de infarto do miocárdio, acidente vascular encefálico, 
doença arterial coronária (DAC) ou história pessoal e familiar 
de morte súbita cardíaca. Em seguimento ambulatorial 
no nosso serviço desde 2009, referia quadro clínico mal 

definido, inespecífico, descrito como dor epigástrica 
esporádica, do tipo queimação, com piora às refeições, sem 
relação com esforço. Ao exame clínico, não se evidenciaram 
alterações significativas. 

Fora submetida,  em outro serviço,  em 1999, 
a cineangiocoronariografia (CINE), a qual não evidenciara 
lesões obstrutivas no leito arterial coronário (dados coletados 
de arquivos médicos da instituição; imagens não disponíveis). 

Exames complementares solicitados ao longo do 
acompanhamento ambulatorial  no nosso serviço: 
radiografia simples de tórax – sem alterações relevantes; 
eletrocardiograma (ECG) em repouso – sinusal, 60 bpm, 
raras e isoladas ectopias supraventriculares, além de 
distúrbio inespecífico da condução intraventricular; 
cintilografia de perfusão miocárdica (MIBI-adenosina) 
(2009) - discreta hipocaptação transitória em parede 
anterior do ventrículo esquerdo (VE) (segmentos basal e 
médio); ecocardiograma (ECO) bidimensional transtorácico 
em repouso (2013) - função sistólica global do VD e 
do VE preservada; fração de ejeção do VE = 0,56; 
regurgitação mitral moderada; dimensões aumentadas do 
VE (63 x 44 mm); discreta hipertrofia miocárdica excêntrica; 
pressão sistólica de artéria pulmonar = 38 mmHg; dilatação 
da origem da coronária direita (ACD) (1,3 cm); não foi 
possível a visualização da origem da ACE; fluxo anormal 
no septo interventricular ao Doppler.

Ressalte-se o fato de, ao longo das regulares consultas 
semestrais, haver a paciente negado a recorrência da 
supracitada sintomatologia, bem como o surgimento de 
outras queixas. 

Diante dos achados do ECO, optou-se por estudo 
anatômico pormenorizado com angiotomografia das 
artérias coronárias (angioTC) (2015), a qual revelou: 
origem anômala da ACE a partir do TP; ACD com origem e 
trajeto habituais, fornecendo exuberante rede de colaterais 
epicárdicas para a artéria descendente anterior; marcantes 
dilatações e tortuosidades dos vasos epicárdicos; escore 
total de cálcio de zero e ausência de reduções luminais 
coronárias significativas (Figuras 1 e 2). 

Indicou-se- lhe, então, a correção cirúrgica de 
tal anomalia coronariana congênita, consoante as 
recomendações das diretrizes nacionais e internacionais. 
Não obstante, houve expressa recusa por parte da 
paciente e de seus familiares. Por conseguinte, a estratégia 
conservadora com seguimento clínico ambulatorial regular 
foi adotada para o caso em questão. 

Palavras-chave
Cardiopatias Congênitas/mortalidade, Anomalias dos Vasos 

Coronários/cirurgia, Artéria Pulmonar/anormalidades, Diagnóstico.
Correspondência: Andrea Maria Giovannini Bercht •
Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo 
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44. CEP 05403-900, Pinheiros, 
São Paulo, SP - Brasil
E-mail: deiadmg@uol.com.br 
Artigo recebido em 22/01/2016; revisado em 03/03/2016; aceito em 19/04/2016.

DOI: 10.5935/2318-8219.20160026



104

Relato de Caso

Bercht et al.
Coronária esquerda anômala do tronco pulmonar

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(3):103-106

Figura 1 – Reconstrução tridimensional (angioTC) da circulação coronária. Origem anômala da ACE a partir do TP. ACD, com origem e trajeto habituais, fornece exuberante 
rede de colaterais epicárdicas para a artéria descendente anterior. Notam-se marcantes dilações e tortuosidades dos vasos epicárdicos. AngioTC: angiotomografia das 
artérias coronarianas; ACE: artéria coronariana esquerda; TP: tronco pulmonar; ACD:  artéria coronariana direita; ADA: artéria descendente anterior.
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Discussão
As AAC são alterações congênitas ao nível de origem, 

trajeto e estrutura das artérias coronarianas epicárdicas.1 
Angelini et al6,7 descreveram sua incidência, na população 
em geral, de cerca de 1%. Até o momento, não há dados 
concretos sobre diferentes incidências entre homens e 
mulheres, ou mesmo entre etnias ou raças.1 

O diagnóstico das AAC é, via de regra, um desafio, uma 
vez que os pacientes são habitualmente assintomáticos e 
o seu exame clínico, muitas vezes, não revela achados 
específicos. O mesmo se aplica ao ECG em repouso. 

Alterações sugestivas de isquemia e/ou arritmias, sobremodo 
em crianças ou adultos jovens, podem levantar a suspeita 
e direcionar para a realização de outros métodos 
complementares de diagnóstico. O ECO transtorácico 
apresenta melhores resultados em crianças do que em 
adultos, sendo mais fácil a identificação da ACE. A CINE 
convencional era tradicionalmente considerada padrão de 
referência no diagnóstico das AAC. Não obstante, a evolução 
das novas técnicas de imagem, notadamente a AngioTC e a 
ressonância magnética (RM) cardíacas, as quais permitem 
uma avaliação tridimensional da origem, do trajeto e da 
relação das coronárias com estruturas adjacentes, tem 
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Figura 2 – Reformatação multiplanar (angioTC) da circulação coronariana. AngioTC, angiotomografia das artérias coronarianas. TP: tronco pulmonar; ADA: artéria 
descendente anterior; ACx: artéria circunflexa; ACD: artéria coronária direita; AVPD: artéria ventricular posterior direita; MgE: marginal esquerdo.
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evidenciado algumas falhas da coronariografia invasiva no 
diagnóstico das AAC.1 

As diretrizes da American Heart Association8 atribuem 
indicação classe I, com nível de evidência B, à AngioTC e 
à RM cardíacas no diagnóstico das AAC. Uma vez que a 
AngioTC é mais amplamente disponível, esse é o método 
de eleição na maior parte dos casos em que se suspeita 
de AAC.1 

A intervenção cirúrgica é sempre indicada diante da 
presença da origem anômala da ACE a partir do TP, embora 
exista suspeita de que em portadores dessa anomalia 
propensos a morte súbita a cirurgia possa não prevenir 
tal ocorrência.4 Dados de literatura9 mostram a eficácia 
do reimplante da ACE na aorta, ou da anastomose entre 
a artéria torácica interna esquerda e a artéria coronariana 
descendente anterior, com ligadura da ACE.

Os raros pacientes que sobrevivem até a vida adulta podem 
ser assintomáticos se a circulação colateral for adequada, 
como no caso em foco. Entretanto, o primeiro sintoma pode 
ser um infarto agudo do miocárdio ou MSC.4 

A absoluta maioria dos pacientes (80% a 85%) sem 
suprimento de circulação colateral pode evoluir para 
insuficiência cardíaca congestiva secundária a isquemia 
miocárdica, com elevada mortalidade (em torno de 90%) sem 
tratamento cirúrgico.10

No caso em questão, logo após o diagnóstico, a abordagem 
cirúrgica foi indicada para a paciente. Todavia, não se 

concretizou por expressa recusa dessa e de seus familiares. 
Nessas situações, um acompanhamento bastante frequente 
e regular é imperioso. O surgimento de disfunção ventricular 
esquerda e/ou arritmias ventriculares complexas deve reiterar 
a necessidade da intervenção cirúrgica.
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