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PALAVRAS-CHAVE Resumo As anomalias das artérias coronarias (AAC) sdao uma entidade rara mas a sua ver-
Anomalias das dadeira incidéncia na populacdo em geral continua por definir. As AAC sdo, na sua maioria,
artérias coronarias; assintomaticas; no entanto, constituem a segunda causa de morte sibita em jovens atletas, apa-
Angio TC rentemente saudaveis. Os novos métodos de imagem ao dispor da Cardiologia, nomeadamente
de 64 cortes; a AngioTC e a RM, permitem o diagnostico e a caracterizacao nao invasiva desta patologia.

Registo Nacional das Os autores fazem uma revisao da literatura e apresentam um estudo retrospetivo de
AngioTC cardiacas 360 doentes consecutivos, submetidos a AngioTC cardiaca. Foram estudadas variaveis demo-

graficas, clinicas e angiograficas. Nesta populacao, a incidéncia de AAC foi de 2,69%.

Para melhor caracterizacdo desta patologia, nomeadamente estratégia diagnostica, de ras-
treio, terapéutica e progndstico, os autores sugerem a realizacdo de um Registo Nacional das
AngioTC cardiacas. Este registo vai colmatar uma lacuna existente ao nivel da informacao
dos exames realizados, enriquecendo o conhecimento atual sobre a patologia e a imagiologia
cardiaca nao invasiva em Portugal.
© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos os
direitos reservados.
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Coronary artery

anomalies; Abstract Coronary artery anomalies (CAAs) are a rare entity but their true incidence in the
64-slice CT; general population has yet to be determined. Most CAAs are asymptomatic, but they are
Cardiac CT National nevertheless the second leading cause of sudden death in apparently healthy young athletes.
Registry The new imaging methods available to cardiologists, including CT angiography and MRI, now

enable noninvasive diagnosis and characterization of these anomalies.

The authors review the literature and present a retrospective study of 360 consecutive
patients who underwent cardiac CT angiography. Demographic, clinical and angiographic cha-
racteristics were studied. The incidence of CAAs in this population was 2.69%.
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In order to better characterize this disorder, including diagnostic strategy, screening, treat-
ment and prognosis, the authors suggest the establishment of a national registry of cardiac CT
angiography. Such a registry would fill the existing gap in information on exams performed in
the country, enriching current knowledge about this disease and noninvasive cardiac imaging

in Portugal.

© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights

reserved.

Introducao

As anomalias das artérias coronarias (AAC) sdo alteracoes
congénitas ao nivel da origem, trajeto e estrutura das arté-
rias coronarias epicardicas.

A verdadeira incidéncia das AAC na populacao em geral
continua por esclarecer. Algumas séries publicadas repor-
tam incidéncias muito dispares. Alexander e Griffith!, em
1956, encontraram uma incidéncia de 0,3%, com base numa
série de autdpsias. Em 1993, Cieslinski et al.? reportaram
uma incidéncia de 0,97% em 4.016 doentes (dts) submeti-
dos a angiografia entre 1985 e 1989. Todavia, estes valores
nao traduzem a verdadeira incidéncia das AAC na populacao
em geral, uma vez que as autdpsias nao sdo realizadas por
rotina, mas com fins médico-legais, e as angiografias foram
realizadas num grupo selecionado de dts.

Em 2002, Angelini® referia uma incidéncia na populacao
em geral de cerca de 1%. Numa publicacdo prévia deste
mesmo autor, uma analise prospetiva de 1.950 dts subme-
tidos a AngioTC cardiaca documentou uma incidéncia de
5,64%*, valor muito superior aos publicados previamente.

Por definicao, as AAC ocorrem em menos de 1% da
populacdo em geral®>, sendo as alteracbes com incidén-
cias superiores consideradas variantes do normal. Até ao
momento, nao existem dados que apontem para uma
diferenca de incidéncia entre homens e mulheres ou entre
as diferentes racas.

Apesar da incerteza sobre a correta incidéncia das AAC
na populacao em geral, os dados existentes na literatura
apontam para uma incidéncia maior entre jovens atletas
ou militares vitimas de morte subita. Num registo de morte
slbita em jovens atletas com idade inferior a 35 anos, em
que a doenca cardiovascular foi a causa demonstrada da
morte aquando da autdpsia, a origem anémala duma arté-
ria coronaria no seio coronario errado foi responsavel por
13% dos casos, sendo apenas menos frequente que a mio-
cardiopatia hipertréfica®. Estes dados denotam o papel que
a pratica de exercicio fisico vigoroso tem no prognostico
destes dts, tornando o conhecimento da incidéncia das AAC
numa questao de salde publica, e ndo um mero conheci-
mento académico.

Os autores do presente trabalho tém como objetivos
apresentar uma revisao da literatura e um estudo sobre a
incidéncia das AAC numa populagdao de dts submetidos
a AngioTC cardiaca.

Classificacao

A classificacdo das AAC é um topico que carece de
consenso. A classificacdo proposta por Angelini’ (Tabela 1)

tem como principio basico que a denominagao de uma arté-
ria é determinada pelo territério que irriga e ndo pela sua
origem ou trajeto inicial. Assim, a artéria coronaria direita
(CD) é o vaso que irriga a parede livre do ventriculo direito
(VD), a artéria descendente anterior (DA) é o vaso que irriga
a porcao anterior do septo interventricular e a artéria cir-
cunflexa (Cx) é aquela que irriga a parede livre do ventriculo
esquerdo (VE), na margem obtusa do coracao.

Segundo este mesmo autor, sao consideradas caracteris-
ticas normais das artérias coronarias: a presenca de 2 a
4 6stios, com uma localizacdo nos seios coronarios direito
e esquerdo, e uma orientacao proximal da coronaria de 45°
a 90° para a parede da aorta (Ao); a presenca de apenas
um tronco comum (TC), localizado a esquerda (originando
a DA e a Cx); que o segmento proximal apresente um tra-
jeto direto, desde o ostio até ao territorio que irriga; o
segmento médio seja subepicardico, com ramos adequados
ao miocardio dependente, e que este sistema termine em
capilares.

Outros autores propéem classificar as AAC em gra-
ves/malignas/major versus minor, tendo em conta o
significado hemodinamico ou a relevéancia clinica.?

Relativamente a incidéncia das diversas anomalias, exis-
tem alguns dados publicados. Angelini*, numa analise
prospetiva de 1.950 dts submetidos a AngioTC, encontrou
as incidéncias descritas no Tabela 2.

Fisiopatologia e apresentacao clinica

A maioria das AAC é assintomatica. A apresentacao cli-
nica em adultos pode resultar de isquemia miocardica e
manifestar-se sob a forma de angina, arritmias, sincope,
enfarte ou morte sUbita. A morte subita é geralmente pre-
cipitada por exercicio fisico vigoroso® (Tabela 3).

De entre as varias AAC, verificou-se uma maior associacao
de morte sUbita com a origem da coronaria esquerda no seio
coronario direito ou com a origem da CD no seio coronario
esquerdo'®'. A explicacdo para esta associacdo reside no
facto de estas anomalias poderem implicar um angulo agudo
no trajeto inicial da coronaria ou um trajeto coronario inte-
rarterial, ou seja, entre a Ao e a artéria pulmonar (AP), que
durante o exercicio fisico dilatam e comprimem a coronaria.

As AAC podem ocorrer de forma isolada ou estar asso-
ciadas a outras patologias congénitas, nomeadamente a
transposicao dos grandes vasos, a Tetralogia de Fallot e
algumas formas de atrésia pulmonar'>'3. Nestes casos, os
sintomas sao geralmente mais precoces e o diagndstico é
feito antes de o doente atingir a idade adulta.

Até ao momento, nao foi identificada uma mutagao gené-
tica associada as AAC. No entanto, um artigo'# publicado em
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Tabela 1 Classificacao das AAC

Tabela 1 (Continuacgdo)

A. Anomalias da origem e do trajeto
1. Auséncia do TC (origem independente da DA e Cx)
2. Localizacdo anoémala do 6stio coronario na raiz da Ao ou
proximo do seio de coronario correto (para cada artéria):
a. Alto
b. Baixo
c. Comissural
. Localizagao anémala do 6stio coronario, numa
localizacao diferente de um seio coronario:

a. Seio aortico posterior direito

b. Ao ascendente

c. VE

d. VD

e. AP
f. Arco aértico
g

h

w

. Artéria inominada
. Artéria cardtida direita
i. Artéria mamaria interna
j. Artéria bronquica
k. Artéria subclavia
L. Ao toracica descendente
4. Origem anoémala do 6stio coronario no seio coronario
oposto - Variantes:
a. CD com origem no seio coronario esquerdo e com
trajeto andémalo:
i. sulco auriculoventricular posterior ou retrocardiaco
ii. retroadrtico
iii. entre Ao e AP (intramural)
iv. intraseptal
v. anterior ao trato de saida pulmonar ou pré-cardiaco
vi. sulco interventricular postero-anterior
b. DA com origem no seio coronario direito, com trajeto
anomalo:
i. entre Ao e a AP (intramural)
ii. intraseptal
iii. anterior ao trato de saida pulmonar ou
pré-cardiaco
iv. sulco interventricular postero-anterior
c. Cx com origem no seio coronario direito, com trajeto
anomalo:
i. sulco auriculoventricular posterior
ii. retroadrtico
d. TC com origem no seio coronario direito, com trajeto
anomalo:
i. sulco auriculoventricular posterior ou retrocardiaco
ii. retroaortico
iii. entre a Ao e a AP
iv. intaseptal
v. anterior ao trato de saida pulmonar ou pré-cardiaco
vi. sulco interventricular postero-anterior
5. Artéria coronaria Unica
B. Anomalias da anatomia intrinseca da artéria
1. Estenose ou atrésia congénita do ostio (TC, DA, CD, Cx)
. «Dimple» do 6stio coronario
. Aneurisma ou ectasia coronaria
. Auséncia de uma artéria coronaria
. Hipoplasia coronaria
. Artéria coronaria intramural (trajeto intramiocardico)
. Trajeto coronario subendocardico

NOoOuUu N WN

8. Cruzamento de coronarias
9. Origem anomala da artéria descendente posterior do
ramo descendente anterior ou do ramo penetrante
septal
10. Bifurcacao da CD - Variantes:
a. Ramos descendente posterior proximal e distal,
ambos originarios da CD
b. Ramo descendente posterior proximal originado da
CD, ramo descendente posterior distal originado da DA
c. Ramos descendentes posteriores paralelos x2
(originados da CD, Cx) ou «codominantes»
11. Bifurcacao da DA - Variantes:
a. DA + primeiro ramo septal largo
b. DA dupla (DA paralelas)
12. Origem ectopica do primeiro ramo septal
.CD
. Seio de Valsalva direito
. Diagonal
. Ramus
e. Cx
C. Anomalias do leito coronario terminal
1. Ramificacoes arteriolares/capilares inadequadas
2. Fistulas da CD, TC ou da artéria infundibular.
D. Vasos anastomoticos anomalos

o 0N T w

AAC: anomalias das artérias coronarias; Ao: Aortaaorta; AP: arté-
ria pulmonar; CD: coronaria direita; CE: coronaria esquerda;
Cx: artéria circunflexa; DA: descendente anterior; TC: tronco
comum; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo. Adap-
tado de Angelini et al. 20027.

2008 sugere esta possibilidade ao identificar 5 casos de AAC
num rastreio a familiares de dts com AAC. Assim, os autores
alertam para a necessidade de uma maior investigacao nesta
area, atendendo a possivel malignidade destas anomalias.

Métodos de diagnoéstico e rastreio

O diagnostico das AAC constitui um desafio, uma vez que
os dts sdo habitualmente assintomaticos e o exame objetivo
nao revela alteracoes.

Tabela2 Incidéncia das AAC observada numa série de 1950
AngioTC
N.° %

AAC 110 5,64
Bifurcacao da CD 24 1,23
CD ectopica (cUspide direita) 22 1,13
CD ectopica (cuspide esquerda) 18 0,92
Fistulas 17 0,87
Auséncia de CE 13 0,67
Cx originaria no seio coronario direito 13 0,67
CE originaria no seio coronario direito 3 0,15
Origem inferior da CD 2 0,1
Outras anomalias 3 0,27

AAC: anomalias das artérias coronarias; CD: coronaria direita;
CE: coronaria esquerda; Cx: artéria circunflexa. Adaptado de
Angelini et al. 1999%.
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Tabela 3 Incidéncia de morte sUbita nas AAC

Grupo (idade)

N.° de mortes Mortes relacionadas com AAC (%)

Individuos a praticar exercicio (8-66 anos)

Populacao geral (< 40 anos)

Atletas de alta-competicao (idade média de 17 anos)
Corredores (30-46 anos)

Individuos a praticar exercicio, Maryland - EUA

550 11
162 0,6
134 23
120 1,6
62 0

AAC: anomalias das artérias coronarias. Adaptado de Angelini et al. 2002°.

O prognostico letal de algumas AAC denota a necessidade
de se encontrarem métodos de rastreio, idealmente nao
invasivos, bem como definir a populacao-alvo deste rastreio.

Sendo as AAC apontadas como a segunda causa de morte
sbita em jovens atletas, parece ser consensual que se
estabeleca um protocolo de rastreio para jovens pratican-
tes de desportos de alta competicao ou sujeitos a atividades
fisicas vigorosas. Por delinear estao quais os exames comple-
mentares a realizar.

Eletrocardiograma/Prova de esforco/Holter

Nao existem alteracoes eletrocardiograficas especificas que
facam o diagnostico das AAC. A presenca de alteragcdes
sugestivas de isquemia e as arritmias cardiacas, em criancas
ou jovens, podem levantar a suspeita e orientar no sentido
de se realizarem outros meios complementares de diagnos-
tico.

Ecocardiograma

Este € um atrativo método de rastreio, tendo em conta
tratar-se de um método nao invasivo, estar amplamente dis-
ponivel, ter um baixo custo e nao implicar a utilizacdo de
radiacdo ionizante. No entanto, no diagnostico das AAC, os
estudos demonstram uma sensibilidade variavel, explicavel
por ser um exame dependente da pericia do operador, da
idade do paciente e da anomalia em causa, uma vez que
0 ecocardiograma transtoracico apresenta melhores resul-
tados em criancas do que em adultos, sendo mais facil
a identificacdo da coronaria esquerda do que a coronaria
direita'.

0 ecocardiograma transesofagico possui uma maior sen-
sibilidade na detecao das AAC, sendo capaz de delinear o
trajeto proximal e o padrao de fluxo; no entanto pressupoe
um certo grau de invisibilidade®.

Coronariografia invasiva

A coronariografia convencional era tradicionalmente consi-
derada o gold standard no diagndstico das AAC. Contudo,
este é um exame invasivo e que implica utilizacao de
contraste nefrotoxico e de radiacdo ionizante. Por outro
lado, a evolucdo das novas técnicas de imagem, nome-
adamente da AngioTC e da Ressonancia Magnética (RM)
cardiacas, que permitem uma avaliacdo tridimensional da
origem, do trajeto das artérias e da sua relacao com as

estruturas adjacentes, tem evidenciado algumas falhas da
coronariografia invasiva no diagnéstico das AAC."”

Coronariografia nao invasiva por AngioTC e
Ressonancia Magnética

A coronariografia nao invasiva por tomografia computori-
zada evoluiu muito nos Ultimos anos. Atualmente, o AngioTC
constituiu um importante método na avaliacdao das arté-
rias coronarias, quer no despiste de doenca aterosclerotica,
quer na determinacao da presenca de anomalias da ori-
gem e do trajeto destes vasos, existindo varios estudos
que demonstram a sua acuracia neste Ultimo propdsito
diagndstico'®20,

A AngioTC cardiaca permite uma melhor caracterizacao
da origem das artérias coronarias quando ha dificuldade, ou
até mesmo impossibilidade, de cateterizacao seletiva das
artérias coronarias por coronariografia invasiva®'.

A American Heart Association considera a AngioTC
cardiaca um método adequado no diagndstico das AAC,
conferindo-lhe um score 9 (classificacdo maxima atribuivel a
um método complementar de diagndstico para determinado
proposito)?2.

Avancos recentes na AngioTC cardiaca tém permitido
ainda a obtencao de mais e melhor informacdao com esta
técnica, bem como a utilizacao de doses de radiacao ioni-
zante cada vez menores, 0 que deixa de ser uma limitacao
importante ao seu uso, comparativamente a RM cardiaca.

A coronariografia por RM € um método néo invasivo, cujas
vantagens em relacdo a AngioTC cardiaca e a coronariografia
convencional sdo a nao utilizacao de contraste nefrotoxico
e a nao utilizacao de radiacao ionizante?’. Apresenta como
desvantagens a duracao da aquisicao e o facto de nao estar
amplamente disponivel.

A AngioTC e a RM cardiaca sdo exames que necessi-
tam de alguma colaboracao do doente, nhomeadamente para
realizacao de apneia.

As linhas de orientacao da American Heart Association,
ACC/AHA 2008 Guidelines for the Management of Adults
with Congenital Heart Disease’*, atribuem uma indicacao
classe I, nivel de evidéncia B, a AngioTC e a RM cardiacas no
diagnéstico das AAC.

Tendo em consideracao que a AngioTC se encontra mais
amplamente disponivel, comparativamente a RM cardiaca,
e que a primeira nos permite definir adequadamente a ori-
gem, o trajeto e relacdes com outras estruturas anatomicas,
vantagem em relacao a coronariografia convencional, este
parece ser o método de eleicdo na maior parte dos casos em
que se suspeita de AAC.
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Tabela 4 Recomendacdes da American Heart Association®*

Recomendacao Nivel de
evidéncia

Class |

1. A avaliacao de sobreviventes de morte subita ou arritmia ameacadora de vida e de individuos com B
sintomas de doenca coronaria isquémica ou disfuncao ventricular esquerda deve incluir a determinacao
da origem e trajeto das artérias coronarias

2. A coronariografia por AngioTC ou RM é Gtil como exame inicial de diagnostico B

3. A revascularizacéo cirtrgica deve ser realizada caso se verifique:
a. Origem anomala da CE com trajeto entre Ao e AP B
b. Evidéncia de isquemia resultante de compressao (quando trajeto entre os grandes vasos B
ou intramural)
c. Evidéncia de isquemia na origem anoémala da CD com trajeto entre a Ao e AP B

Classe lla

1. A cirurgia de revascularizacdo miocardica pode ser benéfica no caso de se documentar hipoplasia C
da parede vascular, compressao coronaria ou obstrucao do fluxo, apesar da inexisténcia de isquemia
documentada

2. A determinacdo de mecanismos de restricao de fluxo por ultrassonografia intravascular pode ser util C
em pacientes com origem da coronaria a partir do seio de coronario oposto

Classe IIb

1. A cirurgia de revascularizagdo miocardica pode ser razoavel em pacientes com trajeto da DA entre a Ao C
e aAP

Ao: aorta; AP: artéria pulmonar; CD: coronaria direita; CE: coronaria esquerda; DA: descendente anterior.

Na abordagem inicial em dts sintomaticos, sugere-se a
realizacao de um eletrocardiograma de 12 derivacoes, uma
prova de esforco e um ecocardiograma, que, em determina-
dos casos, nos pode sugerir o diagndstico, ou que nos podera
evidenciar outra causa para os sintomas. Posteriormente,
devera ser realizada uma AngioTC cardiaca. A RM cardiaca,
atendendo ao facto de se tratar de uma técnica mais ino-
cua, poderia ter lugar no rastreio de pessoas assintomaticas,
nomeadamente nos desportistas.

Orientacéao terapéutica

As linhas de orientacdo da Sociedade Europeia de Cardi-
ologia, ESC Guidelines for the management of grown-up
congenital heart disease?®, sao omissas relativamente
a orientacao terapéutica dos dts com AAC. Nas linhas de
orientacdo da American Heart Association, ACC/AHA 2008
Guidelines for the Management of Adults With Congenital
Heart Disease** (Tabela 4), a terapéutica cir(rgica esta indi-
cada na origem da CE no seio coronario direito e trajeto
entre a Ao e a AP (indicacao classe I, nivel de evidéncia B)
e nas anomalias com trajeto interarterial com evidéncia de
isquemia (indicagao classe I, nivel de evidéncia B).

Objetivo

Avaliar a incidéncia de AAC numa populacao de dts subme-
tidos a AngioTC cardiaca.

Métodos

Foi efetuado um estudo retrospetivo de 360 dts submetidos
a AngioTC cardiaca na nossa instituicdo, durante o periodo
de outubro de 2009 a abril de 2011.

As AngioTC cardiacas foram realizadas num aparelho de
64 cortes (Somaton- Definition®, Siemens-medical).

Os dts que apresentavam frequéncias cardiacas superio-
res a 65bpm foram medicados com metoprolol 100 mg per
os, 1 hora antes do exame. Todos os dts foram medicados
com nitroglicerina sublingual previamente a aquisicao.

Foram estudadas variaveis demograficas, clinicas e angi-
ograficas. As AAC foram classificadas de acordo com uma
adaptacao a classificacdo proposta por Angelini’ (ndo sendo
considerados os trajetos intramiocardicos). Considerou-se
doenca coronaria significativa a presenca de placas condi-
cionando estenose superior a 50%.

Resultados

Dos 360 dts submetidos a AngioTC cardiaca, 26 foram exclui-
dos porque nao realizaram a aquisicao; destes dts, 23
apresentavam score de calcio superior a 1.000 (valor muito
elevado e que traduz elevada probabilidade de se obterem
imagens nao interpretaveis ou doenga coronaria significa-
tiva) e 3 dts ndao foram capazes de cumprir a apneia.

Dos 334 dts estudados, 41% era do sexo masculino, € a
idade média foi de 59 + 14 anos.

Neste grupo de dts, 9 apresentavam uma AAC, o que cor-
responde a uma incidéncia de 2,69%. Quatro dts eram do
sexo masculino, com idade média de 61411 anos.

Todos os dts eram sintomaticos («dor tordcica»), as
indicacoes para realizacao da Angio TC cardiaca foram: inca-
pacidade de realizacao de prova de esforco (5 dts), teste de
isquemia com resultado duvidoso (2 dts, um apos cintigra-
fia de perfusao miocardica e um apos ecocardiograma de
stress), avaliacdo de paténcia de stent (um doente), impos-
sibilidade de cateterizacédo seletiva da artéria coronaria na
coronariografia convencional (um doente).
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Figura 1

Origem anémala da CE (1) no seio CD (2) com trajeto
entre a Ao (3) e AP (4) em reconstrucao 3D «volume rendered»
(A) e em corte axial (B).

Os fatores de risco mais prevalentes foram hipertensao
arterial 77,8% (7 dts) e dislipidémia 55,6% (5 dts).

As AAC diagnosticadas foram (Tabela 5): uma origem ané-
mala da CE do seio coronario direito com trajeto entre Ao
e AP (Figura 1), 2 origens andmalas da CD no seio coro-
nario esquerdo com trajeto entre a Ao e a AP (Figura 2);
uma origem anémala da CE no seio ndo coronario (Figura 3);
uma origem da CD no seio coronario esquerdo (variante
benigna); uma origem anémala da Cx na CD com trajeto
entre a aorta e a auricula esquerda (Figura 4); uma artéria
CD Unica (Figura 5); 2 6stios separados (Figura 6).

Dos dts com AAC, 4 apresentavam doenca coronaria,
sendo que um apresentava doenca significativa.

Até ao momento, todos os dts estdo sob terapéutica
médica. Um doente (doente 1 - Tabela 5) aguarda realizacéo
de teste de isquemia para melhor orientacao terapéutica
(cirurgia de revascularizacao versus angioplastia).

Discussao

Na classificacdo das AAC, 0 nosso grupo optou por nao consi-
derar os trajetos intramiocardicos, atendendo a que varios
estudos apontam para que estas alteracoes ocorram em mais
de 1% da populacao, o que os torna uma variante do normal.

Figura3 Origem anomala da CE (1) no seio nao coronario, em
reconstrucao 3D volume rendered (A) e em corte axial (B).

Figura 4 Origem anémala da Cx (1) na CD proximal (2) com
trajeto entre a Ao (3) e a auricula esquerda (5) em reconstrucao
3D volume rendered (A e B).

Esta definicdo é anterior a 2002; no entanto, Angelinli, que
publicou a classificacdo mais recente, considera-as anoma-
lias.

A incidéncia de AAC neste grupo selecionado de dts foi
2,69% superior a que se aponta como sendo a incidén-
cia na populacao em geral; no entanto, temos de ter em
consideracao que a incidéncia considerada para populacao

Figura 2
e B) e em corte axial (C).

Origem anémala da CD (1) no seio CE (2) com trajeto entre a Ao (3) e AP (4) em reconstrucdo 3D «volume rendered» (A
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Figura 5 Artéria coronaria direita Unica (1) em reconstrucao
3D volume rendered (A e B).

Figura 6 Auséncia de tronco comum, descendente anterior e
circunflexa com ostios separados em reconstrucdao 3D volume
rendered.

Tabela 5 AAC encontradas

em geral foi igualmente inferida de grupos selecionados de
dts, isto é, submetidos a autdpsia ou a coronariografia inva-
siva.

Até a data, foram publicados 2 outros estudos portu-
gueses retrospetivos, que englobaram 39062° e 3060% dts
submetidos a angiografia coronaria e que encontraram pre-
valéncias de AAC de 0,54% e 0,68%, respetivamente.

Relativamente a orientagao terapéutica dos dts identifi-
cados, apenas os dts 1, 2 e 3 (Tabela 5) apresentam uma AAC
que, segundo as normas de orientacdo apresentadas, tém
indicacado cirlrgica. No caso do primeiro, além da origem
andémala da CE do seio coronario direito com trajeto entre
Ao e AP, foi também identificada uma lesdo condicionante
de estenose de 90% na Cx distal. Com o objetivo de decidir
a forma mais adequada de tratamento para este doente, ou
seja, cirurgia versus angioplastia, realizou-se um ecocardi-
ograma de stress para avaliar se a isquemia que condiciona
as queixas € atribuida ao territério da CE ou ao territorio da
Cx. No entanto, este exame foi inconclusivo, encontrando-se
o doente a aguardar a realizacao de uma cintigrafia de per-
fusdo miocardica.

No caso do segundo doente, a CD apresentava um trajeto
subpulmonar, pelo que nao foi considerado para cirurgia,
apresentando até outra causa para a clinica, a miocardiopa-
tia hipertrofica.

A identificacdo de AAC associadas a morte sUbita, ori-
gem da CE no seio coronario direito com trajeto entre a
Ao e AP e a artéria CD Unica, numa idade adulta (aos 77
e 76 anos, respetivamente) torna estes casos particula-
res, pois o facto de estes pacientes nao terem apresentado
nenhuma complicacao isquémica até a data coloca em causa
a malignidade das suas anomalias, especialmente no caso do
primeiro, facto pelo qual nao foi submetido a tratamento
cirurgico.

A nossa série contempla 2 casos de oOstios separa-
dos (auséncia de tronco comum). Apesar de vulgarmente
nao serem consideradas uma AAC, estas fazem parte da
classificacao proposta por Angelini. Nestas circunstancias,
a nossa incidéncia é de 2,69%; se as excluirmos, a nossa
incidéncia é de 2,10%.

Atualmente, nao existe em Portugal um Registo Nacional
das AngioTC cardiacas. A implementacado desta ferramenta

Dte Anomalia Sexo/ldade Outros diagnosticos
(anos)

1 Origem anomala da CE do seio coronario direito com trajeto entre Ao e AP Masc./53 DC significativa

2 Origem anomala da CD do seio coronario esquerdo com trajeto entre Ao e AP Masc./58 MCH DC nao significativa

3 Origem anémala da CD do seio coronario esquerdo com trajeto entre Ao e AP Masc./77 DC nao significativa

4 CD Unica Fem./76 Sem DC

5 Origem anémala da Cx da CD proximal com trajeto entre Ao e AE Masc./58 DC nao significativa

6 Origem anémala da CD do seio coronario esquerdo Fem./59 Sem DC

7 Origem anomala da CE do seio nao coronario Fem./49 Sem DC

8 Ostios separados Fem./47 Sem DC

9 Ostios separados Fem./72 DC nao significativa

AAC: anomalias das artérias coronarias; AP: artéria pulmonar; Ao: aorta; CE: coronaria esquerda; CD: doenca coronaria; Cx: artéria
circunflexa; DC: doenca coronaria; Dte: doente; Fem.: feminino; Masc.: masculino; MCH: miocardiopatia hipertrofica.
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de trabalho podera contribuir para um melhor esclareci-
mento desta e de outras patologias cardiacas.

Conclusoes

As AAC sao raras e podem ser assintomaticas; no entanto,
constituem a segunda causa de morte em jovens atletas,
aparentemente saudaveis.

Permanecem varias controvérsias ao nivel da sua incidén-
cia, classificacao, rastreio, hereditariedade e tratamento.

Os autores sugerem a implementacao de um Registo
Nacional de AngioTC cardiacas, de forma a contribuir para
um melhor esclarecimento desta e de outras patologias
cardiacas e aprofundar o conhecimento existente sobre a
imagiologia cardiaca nao invasiva.
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