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 Anomalias congénitas das artérias coronárias 

são raras (<1%)1 

 

Basso C. JACC 2000; 35(6):1493-501 

TC 

CD 

Coronariografia: 0,6-1,3%1,2,3 

 

 Autópsia: 0,17-2,2%1,2,3 

Anomaliascoronárias 

1-Angelini P, Velasco JA, Flamm S, Circulation 2002, 105:2449-24548 

2- Alexander RW, Griffith GC, Circulation 1956; 14:800-805 

3- Yamanaka O, Hobbs RE, CathetCardiovascDiag 1990; 21:28-40 

 

Ao 

TC 



Anomaliascoronárias 

★ Excluindo fistulas coronárias etrajecto intramiocárdico 

 

Coronariografias Ano População Incidência  

 

Yamanaka 1990 126.595 

 

1,3% 

Angelini 2002 1950 5,6% 

Angio-TC coronária Ano População Incidência 

Fujimoto 2011 5869 1,5%★ 

 

Turkvatu 2012 2375 1,7%★ 

 

Jonge 2008 230 7% 

Cademarti 

 

2008 543 18,4% 



Vantagens da angio TC 

Angio-TC1,2 

 

exame não invasivo 

1- Türkvatan A, Güray Y, Altınsoy D. CardiolYoung. 2012;19:1-14 

2- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

 

 

 imagem tridimensional 

 

 

 

 melhor terminal visualização das anomalias terminais e intrínsecas às 

coronárias  

 

 

 

 excelente resolução espacial:  

                                          melhor definição da origem ostial e trajecto proximal 

 

  

 melhor precisão na relação da coronária com a raiz da aorta e o tronco da 

pulmonar 

 



Anomaliascoronárias 

Angelini P, Velasco JA, Flamm S, Circulation 2002, 105:2449-24548 



Anomaliascoronárias 

Angelini P, Velasco JA, Flamm S, Circulation 2002, 105:2449-24548 

 

SuddenDeathComitee da AHA: 

 

 19% Morte Súbita em atletas é causada por anomalias coronárias   



Anomaliascoronárias 

Angelini P, Velasco JA, Flamm S, Circulation 2002, 105:2449-24548 

 



Anomaliascoronárias 

Angelini P, Velasco JA, Flamm S, Circulation 2002, 105:2449-24548 

 



Anomaliasdaorigemetrajecto:  High takeoff 

Óstiosmúltiplos 

Artériacoronáriaúnica 

Coronária com origemanómalanaartériapulmonar* 

Coronáriaouramo com origem no 

seioscoronárioopostoounãocoronário com 

trajectoanómalo (retroaórtico, interarterial*, 

anterior/preinfundibular, septal/subpulmonar)  

Duplicação de coronárias 

 

Anomaliasintrínsecas:trajectointramiocárdio* 

 

Anomaliasdaterminação: Fístulacoronária*         

Arcadacoronária 

Terminaçãoextracardíaca 

* Hemodinamicamentesignificativas 

Anomaliascoronárias 



High takeoff 

 
 Origem acima da junção sino-tubular1,2 

 
Veryhightakeoff1-2 cm acima da junção sino-tubular 

 

 Incidência 0,019-0,04% 

 

TC 30% 

CD 8% 

Ambos os vasos 6% 

 

 

 

Risco1,2 

 anomalias óstio (estenose, forma de funil) 

hipoplasia 

doença aterosclerótica 

 trajecto intramural ou tangencial (aorta) 

trajecto interarterial 

1- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

2- Montaudon M, Latrabe V, Iriart X, etal, SurgRadiolAnat 2007; 29:343-355  



Óstios múltiplos e óstio coronário 

único  

CD 

Ramo cónus 
Óstios múltiplos1,2 

 
Tipico: CD e ramo do cónus com origens isoladas (30-50%) 

              DA e Cx origens separadas (0,41%) 

 
Risco 

 

 

Óstiocoronárioúnico1,2 

 

Incidência: 0,0024%– 0,044% 

 

 41% cardiopatiacongénitacomplexa 

 
Distribuiçãoárvorecoronária 

 

Risco 

trajectointerarterial de ramograndecalibre 

estenose proximal de artériacoronariaúnica 

 CD hipoplásica com origem na DA 

DA 

CD 

CD 

DA 

1- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

2- Montaudon M, Latrabe V, Iriart X, etal, SurgRadiolAnat 2007; 29:343-355  



Incidência: 1:300 0001 

 

Formas2 

0,008% coronáriaesquerda com 

origemnaartériapulmonarecoronáriadireita com origemna Aorta 

(ALCAPA ouSíndrome de Bland-White-Garland) 

 

0,002% coronáriadireita com 

origemnaartériapulmonarecoronáriaesquerda com origemna Aorta 

(ARCAPA)     

 

Cardiopatias congénitas2 

ARCAPA 33% e ALCAPA 5% 

CIA, CIV, CoA, ToF, CAP, VD com duplacamâra de saída 

 

ARCAPA: raro MS; circulaçãocolateralda CE para CD, com shunt 

esquerdodireito 

 1- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

2- Montaudon M, Latrabe V, Iriart X, etal, SurgRadiolAnat 2007; 29:343-355  

CE 

CE 

colaterais 

CD 

Origemanómala de 

coronárianaartériapulmonar 



Origemanómala de 

coronárianaartériapulmonar 
Risco ALCAPA1,2 

 ≈ 90%  morrem /1 ano de 

vidaeapenasalgunssobrevivema

téháidadeadulta 

 

Fenómeno de roubo com 

hipoperfusãoeisquémiamiocardi

ca, EAM, IC, arrimtia 

 

1- Türkvatan A, Güray Y, Altınsoy D. CardiolYoung. 2012;19:1-14 

2- Montaudon M, Latrabe V, Iriart X, etal, SurgRadiolAnat 2007; 29:343-355  

Angiografia coronária1,2 

fenómeno de roubocoronáriopara a artériapulmonar 

 



 Padrões 

 CD com origem no seiocoronárioesquerdo 

 TC com origem no seiocoronáriodireito 

 Cxou DA com origem no seiocoronáriodireito 

 TC ou CD (ouramo) com origem no seionão-coronário 

1- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

 

Origem coronária do seio coronário oposto 

ou não-coronário com trajecto anómalo  

Orificioemfenda, coronária com paredemaisfina, trajecto intramural 

longooutrajectoanómalo 

Trajectosanómalos 

Interarterial (ie, entre a aorta eartériapulmonar):  Maligno ! 

Retroaórtico 

Septal (subpulmonar) 

 Anterior (preinfundibular) 

 



CD - origem no seiocoronárioesquerdo: 0,03-0,17% 

 

Trajectomaiscomum: interarterialassociada a MS em 30% 

 

 

Esforçoetrajectointerarterial: 

aumento do tónus vascular grandesvasos 

encerramento de ostioemfenda 

emergênciaemânguloagudo 

estiramento do segmento intramural 

espasmocoronário 

 
1- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

2- Montaudon M, Latrabe V, Iriart X, etal, SurgRadiolAnat 2007; 29:343-355  

 

Ao 

CD 

TC 

Ao 

CD 

TC 

CD 

TC 

 cortesia ProfDra Ana G. Almeida 

Origem coronária do seio coronário oposto 

ou não-coronário com trajecto anómalo  

AP 

TC - origem no seiocoronáriodireito: 0,09%-0,11% 

 

Trajectomaiscomum: interarterial (75%) 

 



Trajecto Anómalo Tronco Comum 
 

 

Retro-aórtico 

Preinfundibular 

Septal 
 Cortesia ProfDra Ana G. Almeida 

A 



Cxou DA com origem no seiocoronáriodireito 

 

Cxé a artériaquemaisfrequentemente tem origem no 

seiocoronáriodireitoou num ramoda CD (0,32%–0,67%) 

 

Trajectoretroaórtico (benigno) 

 

 DA tem origem no seiocoronáriodireito: ToF, VD com 

duplacâmara de saída, TGV, raroemcoraçõesnormais 

 

Trajectointerarterialouprepulmonar 

 

 TC ou CD (ouramo) com origem no seionão-coronário 

  TGV. Raroemcoraçõesnormais 

 

Cx CD 

Origem coronária do seio coronário oposto 

ou não-coronário com trajecto anómalo  

1-Zeina AR, Blinder J, Sharif D, Rosenschein U, Barmeir E, Br J Radiol, 2009; 254-261 

2- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

Cx 
CD 

DA 



Duplicação da descendente 

anterior 
Incidência: 0,13%–1% 

 

 

DA curtaquetermina no sulco IV anterior sematingiroápexeuma DA 

longa com origemna DA ouna CD queatingeoápex 

 

Tipos2 

1- trajectoparaleloàporção proximal da DA curta no VD 

2- trajectoparaleloàporção proximal da  DA curta no VE 

3- trajecto proximal intramiocárdicoda DA longa 

4- DA longa com origem no seiocoronáriodireito, com 

trajectoanómaloatésulcoaointerventricular anterior 

 

Hemodinamicamentebenigna 

 

DA 

longa 

DA 

curta Diagona

l 

DA 

curta 

DA 

longa 

septais 

septais 
1- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

2- Türkvatan A, Güray Y, Altınsoy D. CardiolYoung. 2012;19:1-14 

 



Trajecto intramiocárdico 
Trajectointramiocárdio de um segmento de umacoronária, 

maisfrequenteosegmentomédioda DA1 

 

Coronariografia:1,2 0,5%–2,5%  

Anatomiapatológica:1,215%–85% 

Angio-TC:1,2 3,5-38,5% 

 

cortesia ProfDra Ana G. Almeida 
1- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

2- Türkvatan A, Güray Y, Altınsoy D. CardiolYoung. 2012;19:1-14 

 

 Reconstrução ECG gateddos trajectos 

intramiocárdicos na fase sistólica e 

diastólica, permite determinar o diminuição 

do lúmen durante a sistole1,2 

 
 Arritmias, angor, EAM e MS2 

Oclusão sistólica, espasmo e trombose do segmento intramiocárdico2 

 

 



Fístulacoronária 

 Origem1,2: CD (60%) > CE (40%) 

< 5% CD e CE 

 

 Drenagem1,2: Ventrículodireito (45%)  

Aurículadireita (25%) 

Artériapulmonar (15%) 

Aurículaesquerdaouventrículoesquerdo<10%    I Ao 

 

1- Kim SY, Seo JB, Kyung-Hyun D, etal, Radiographics, 2006; 26: 317-334 

2- Montaudon M, Latrabe V, Iriart X, etal, SurgRadiolAnat 2007; 29:343-355   

 

cortesia Prof. Dra. Ana G. Almeida 

Shunt E       D extracardíaco 
AP 

Ao 

Fistula 

Ao 

AP 

Fistula 

Comunicação de umaartériacoronária com 

umacâmaracardíacaouvaso: seiocoronário, veia cava superior 

ouartéria pulmonar1,2 

 

CongénitasvsAdquiridas. Cardiopatiacongénita (20-45%): ToF, 

CAP, coraçãoesquerdohipoplásico, atrésiapulmonar com 

septointacto, CIA, CIV2 

 

 Incidência1: 0.1%–0.2%  

 

Hipoperfusãomiocárdica no territóriodacoronáriaanómala, 

porfenómeno de roubo, com isquémiamiocárdica 

 



Arcada coronária e terminação 

extracardíaca 
Arcadacoronária 

Raro 

 

Anastomose entre a CD e a CE naausência de doençaaterosclerótica, de 

grandecalibresendovisualizadaangiograficamente 

 

Maisfrequentementeaoníveldacruz 

 

Terminação extracardíaca 

Anastomoses entre as artériascoronáriasevasosextracardíacos (artériasbronquicas, 

mamáriainterna, pericárdica, mediastínica superior, frénica inferior, intercostais, 

ramoesofágico)   

 



A angio-TC  nas anomalias coronárias 

 

 técnica de imagem 3D, não invasiva  

 excelente visão global da anatomia vascular cardíaca  

 papel determinante no rigor do diagnóstico  

 permite programação adequada de terapêutica 

cardiovascular, de intervenção percutânea ou cirúrgica 

 



Anomaliascoronárias 

Angio-TC Coronária 2010-2012 

94% 

6% 

1 

2 

Sem anomalias coronárias (n=174) 

Anomalias coronárias (n= 11) 

Incidência 

Trajecto intramiocárdico 2,16% 

CD com origem no SCE com trajecto interarterial 1,08% 

TC com origem no SCD com trajecto retroaórtico 

 

1,08% 

Fístula coronária 0,5% 

TC com origem no SCD com trajecto interarterial 0,5% 

 



Anomaliascoronárias 

Coronariografia(1993-2012: 24654 coronariografias) 

 

   EAM SST 29,8%, angina estável 23,9%, EAM ST 16,4% 

 
 6615 doentes: 67,7%Homens; 66±12anos 

 

Incidência: 2,21% 

 
Incidência 

Kissing ostiadadescendente anterior ecircunflexa 1,53% 

Circunflexa com origem no seiocoronáriodireito 0,21% 

Coronáriadireita com origem no seiocoronárioesquerdo 0,20% 

Troncocomum com origem no seiocoronáriodireito 0,09% 

Coronáriaúnica 

 

0,03% 

Descendente anterior com origem no seiocoronáriodireito 0,03% 

Coronáriadireita com high takeoff 0,015% 

ARCAPA 0,015% 

Circunflexa com origemnacoronáriadireita 0,015% 



Casoclínico 
Homem, 50 anos 

Diagnósticosprévios: HTA, tabagismoehepatite C  

Dorprecordial inaugural, com 2 horas 

 ECG: Ritmosinusal, com supradesnivelamento do segmento ST: antero-septale lateral 

Cateterismocardíacourgente 

 

Ao 

TC 



Casoclínico 
Edemaagudo do pulmão com necessidade de VMI. Extubadoao 3º dia. 

Troponina I máxima de 185,9 ug/L 

 VE nãodilatado com fracção de ejecçãoligeiramentecomprometida 

 

Angio-TC coronária 

Troncocomum com origen no seioscoronariodireito com 

trajectoretroaórticoepermeabilidade dos stents 

 

AE 

Ao 
CSVD 

AD 



Casoclínico 

 H, 72 anos 

 Dor precordialianugural, náuseas e sudorese  

 Diagnósticos prévios: HTA, DM IT complicada de macro (doença arterial periférica) e 

microvascular (retinopatia diabética, insuficiência renal), dislipidémia 

 Medicação: bisoprolol, captopril, rosuvastatina, gabapentina, insulina 

 



Caso clínico 



Casoclínico 
 TC origem no seio coronário direito e trajecto interarterial, sem 

lesões ateroscleróticas 

 DA proximal com placa mole, estenose significativa (82%) 

Cxhipoplásica 

 CD proximal com placa mole (62%) 

Troponima I máxima de 22,18 ug/L 

 VE semalteraçõesdacinéticasegmentar; 

Fej de 50% 

Revascularizaçãocirúrgica: bypass de 

artériamamáriainternapara DA 



OBRIGADA! 




