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Relato de Caso

Artéria Coronaria Unica

Enio Eduardo Guérios'?3, Paulo Mauricio P. Andrade'?, Gilberto Melnick'23, Dirceu S. Barbosa Neto*

RESUMO

Artéria coronaria Unica é uma anomalia coronéria congé-
nita extremamente rara. Embora nao seja identificada com
muita frequéncia, por apresentar, em geral, pouca repercussao
clinica, a anomalia pode ser causa de isquemia miocardica
significativa e morte sdbita. Relatamos o caso de uma
paciente de 80 anos de idade, atendida em fase aguda de
infarto agudo do miocardio, que teve o diagnéstico de
artéria coronaria Unica durante o cateterismo que precedeu
a angioplastia coronaria primaria. Segue-se uma revisao
da literatura, abordando a classificacdo dessa anomalia,
sua fisiopatologia, manifestagdes e significancia clinica, e
abordagens diagnésticas e terapéuticas.

DESCRITORES: Vasos coronarios. Anormalidades congénitas.
Infarto do miocérdio. Revisao.

nomalias de artérias coronarias tém prevaléncia

de cerca de 1,3% na populagao geral, encon-

trando-se na literatura uma variagdo entre 0,2%
e 5,6%." Na maioria dos casos, essas anomalias sao
achados isolados, sem repercussdo clinica ou hemodi-
namica. Entretanto, podem se associar a outros defei-
tos cardfacos, como valvopatias (valva aértica bictspide)
e doencas cardiacas congénitas (tetralogia de Fallot ou
transposicao dos grandes vasos da base), e podem ser
causa de isquemia miocardica e morte subita.?

A artéria corondria tnica é uma entidade extrema-
mente rara, correspondendo de 2% a 4% de todas as
anomalias coronarias, e sendo encontrada em apenas
0,0024% a 0,066% das coronariografias. Nesses ca-
sos, apenas uma artéria coronaria se origina da aorta
ascendente, e é responsavel pelo suprimento sangui-
neo de todo o coragdo.’ Descrevemos neste artigo o
caso de uma paciente com artéria coronaria Unica,
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ABSTRACT

Single Coronary Artery

Single coronary artery is an extremely rare congenital co-
ronary anomaly. Although it is not frequently identified, due
to the lack of clinical manifestations, it may cause significant
myocardial ischemia and sudden death. We report the
case of an 80-year old woman who had an acute myocardial
infarction and was found to have a single coronary artery
during primary coronary angioplasty. A literature review,
detailing the classification, pathophysiology, clinical profile
and significance, screening and therapeutic approaches
of this anomaly is provided.

KEY-WORDS: Coronary vessels. Congenital abnormalities.
Myocardial infarction. Review.

internada em decorréncia de infarto agudo do miocardio
e tratada com angioplastia coronaria primaria.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com 80 anos de idade,
foi internada em decorréncia de quadro stbito de dor
epigastrica e retroesternal, de forte intensidade, com
cerca de 60 minutos de duragdo, com inicio poucas
horas apés ter realizado colonoscopia. Chegou ao
pronto-atendimento ja& sem dor. Relatava histéria de
hipertensao arterial e artrite reumatoide, ambas com-
pensadas e em tratamento regular. Foi tabagista mode-
rada por mais de 40 anos, tendo parado de fumar ha
20 anos. Apresentava, na admissdo, pressdo arterial de
132/60 mmHg, pulso = frequéncia cardiaca de 58 bpm,
e exame fisico segmentar sem alteragdes significativas.

O eletrocardiograma realizado na admissao de-
monstrava apenas a presenca de bradicardia sinusal e
distdrbio de conducao do ramo direito do feixe de His.
As enzimas cardiacas a admissdo, creatina quinase fra-
¢do MB (CK-MB) = 30 U/l (valor de referéncia < 16 U/l) e
troponina | = 0,61 ng/ml (valor de referéncia < 0,4 ng/ml),
subiram, respectivamente, para 42 U/l e 5,28 ng/ml
apoés trés horas.

Definido o quadro de infarto agudo do miocérdio
sem supradesnivelamento de ST, a paciente recebeu
acido acetilsalicilico e dose de ataque (600 mg) de
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clopidogrel, e foi encaminhada ao cateterismo cardia-
co de urgéncia. Na coronariografia, observou-se uma
artéria coronaria direita de grande dominancia, tortuo-
sa, com obstrucdo de 50% em seu terco médio, segui-
da por outra de 95% em seu terco distal, considerada
a lesdo culpada pelo quadro agudo. O tronco da
artéria coronaria esquerda se originava a partir do terco
inicial da artéria coronaria direita, tendo um trajeto
anterior até o terco médio do sulco interventricular, de
onde nutria os ramos descendente anterior e circun-
flexo, com topografias normais e sem lesdes obstrutivas
(Figura 1). A ventriculografia esquerda evidenciou dis-
creta hipocinesia de paredes infero-basal e infero-medial,
com fracdo de ejecdo preservada (74%).

Procedeu-se a realizacdo de angioplastia primaria
da coronaria direita com implante de stent convencio-
nal, com bom resultado imediato (Figura 2). A pacien-
te teve boa evolucdo hospitalar, e recebeu alta no
quinto dia de evolucdo, em bom estado geral.

Apds seis meses, ainda assintomatica, a paciente
realizou angiotomografia coronaria de controle. Compro-

vou-se o trajeto pré-pulmonar do tronco da coronaria
esquerda, e evidenciou-se a boa evolucdo do stent
implantado na fase aguda do infarto, com discreta
reducdo luminal (Figuras 3 e 4).

DISCUSSAO

As anomalias coronarias podem ser classificadas
de duas formas. A primeira leva em conta suas carac-
teristicas anatdbmicas, e as divide em anomalias de
origem ou curso (6stio ectépico no préprio seio coro-
nario, origem fora do seio coronario normal, atresia
coronaria), anomalias de anatomia intrinseca (estenose
congénita, aneurismas congénitos, ponte miocardica)
e anomalias de terminacdo (fistulas coronarias)."* A
outra classificacdo se baseia no potencial de a anoma-
lia em questdo ser causa de isquemia miocardica:
anomalias coronarias maiores sdo aquelas que podem
causar isquemia miocardica, como fistula coronaria,
origem andmala da artéria coronéria esquerda a partir
da artéria pulmonar, artéria coronaria tinica, e coronaria
com origem anomala a partir do seio contralateral e

Figura 1 - Coronariografias em obliqua anterior esquerda (A), obliqua anterior esquerda cranial (B), obliqua anterior direita (C) e postero-anterior
cranial (D). Seta escura grossa = tronco da coronaria esquerda com trajeto anémalo; seta escura fina = ramo circunflexo; seta branca grossa =
lesdao culpada pelo infarto, na coronaria direita; seta branca fina = ramo descendente anterior.
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curso interarterial; anomalias menores sdo aquelas que
ndo causam isquemia miocardica, como 6stios ectépicos
no préprio seio corondrio, artéria circunflexa com ori-
gem no seio coronario direito, e duplicacdo arterial
coronaria.’

A primeira descricao de artéria coronaria tnica foi
feita por Thebesius, em 1716.° Em 1950, um estudo de
1.895 autépsias revelou prevaléncia de artéria coronaria
Gnica em 0,037% da populagdo normal’, e em 1967
Halperin, Penny e Kennedy?® relataram o primeiro diag-
néstico angiografico dessa anomalia. Em uma meta-ana-
lise compreendendo quase 240 mil angiografias coro-
narias, estabeleceu-se prevaléncia de artéria coronaria
Gnica de 0,044%.° Nao ha predominancia de origem
da artéria coronaria Gnica a partir do seio direito ou
esquerdo de Valsalva, mas a anomalia foi reportada
mais frequentemente em homens. Relata-se que 40%
dos pacientes com artéria coronaria Gnica apresentam

Figura 2 - Resultado final da angioplastia primaria com implante
de stent em coronaria direita.

outras cardiopatias congénitas associadas, como tetra-
logia de Fallot, transposicao dos grandes vasos, truncus
arteriosus, fistulas arteriovenosas coronarias e valva
adrtica bictspide.**

Lipton et al.’® sugeriram uma classificacdo angio-
grafica da artéria coronaria tnica, posteriormente mo-
dificada por Yamanaka e Hobbs'" (Figura 5). De acor-
do com essa proposta, a artéria coronéria Gnica é
classificada em dois grupos, segundo a localizagdo de
seu 6stio — “R”, se a partir do seio coronario direito,
e “L”, se a partir do esquerdo. Esses grupos se subdi-
videm em tipos I, Il e Ill, conforme a distribuicao
anatdémica do vaso. No grupo |, um vaso Gnico segue
o curso normal de uma artéria coronaria direita (R-1) ou
esquerda (L-1), e se continua, via colaterais, para nutrir
o territério da coronaria contralateral. No grupo I, uma
coronéaria se origina na porgao proximal da coronaria
contralateral, que tem origem normal, e atravessa a
base do coragdo, até atingir sua distribuicao normal. Esse
grupo se subdivide em cinco subgrupos: A, se o traje-
to da artéria é anterior aos grandes vasos da base; B,
se entre aorta e artéria pulmonar; P, se posterior aos
grandes vasos da base; S, se cursa através do septo
interventricular; e C, que inclui qualquer combinacao
dessas rotas. Finalmente, no grupo Ill, o ramo descen-
dente anterior e o ramo circunflexo nascem separada-
mente na parte proximal de uma artéria coronaria
direita normal (R-111). O caso da paciente descrita neste
artigo se encaixa na classificagcao R-lI-A.

Em cerca de 85% dos portadores de artéria coro-
naria Gnica a anomalia é benigna, os pacientes sdo
assintomaticos, e o diagndstico é estabelecido como
achado fortuito em uma coronariografia de rotina ou
emergencial, como no caso de nossa paciente. Entre-
tanto, 15% dos pacientes podem apresentar isquemia
miocardica como consequéncia direta da anatomia
coronaria anormal, independentemente de doenca ar-
terial coronéria.’ De fato, anomalias arteriais coronarias

Figura 3 - Imagens da tomografia por multidectores. Reconstru¢des em 3D da coronéria esquerda com origem no segmento proximal da artéria
coronaria direita e trajeto pré-pulmonar. Seta = tronco da coronéria esquerda com trajeto andémalo. AO = aorta; AP = artéria pulmonar; CD =
artéria coronaria direita; CX = artéria circunflexa; DA = artéria descendente anterior.
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sdo a segunda causa de morte siGbita em atletas jo-
vens.”'? Em um estudo de uma série de 6,3 milhoes
de recrutas americanos submetidos a oito semanas de
treinamento intensivo, Eckart et al.” identificaram 277
Obitos ndo relacionados a trauma. Das 64 mortes de
origem cardiaca, 21 (33%) decorreram de origem ano-
mala de artéria coronaria esquerda a partir do seio
coronario direito. Nenhuma outra anomalia coronaria
foi causa de o6bito nessa populacdo.”” Em compara-
¢do, Drory et al.'" relataram uma série continua de
162 autdpsias de pacientes jovens (< 40 anos) que

Figura 4 - Controle tardio da angioplastia primaria pela tomografia por
multidectores. Imagens multiplanares com reconstrugdo em curva da
artéria coronaria direita (CD), mostrando endoprétese no segmento
distal com proliferacao neointimal de grau discreto.

tiveram morte stbita. Destas, apenas uma (0,6%) foi
relacionada a anomalia coronéria. Confrontando-se os
resultados desses dois trabalhos, pode-se sugerir que o
exercicio fisico intenso desempenha papel importante
como causa de 6bito em pacientes com essas anomalias.

Estudos anatomopatolégicos sugerem que, em pa-
cientes com isquemia determinada por artéria coronaria
Gnica, a restricao de fluxo coronario ocorre em varios
surtos, infrequentes porém cumulativos, resultando em
ilhas de necrose e fibrose no miocérdio. Essas altera-
¢odes histopatolégicas podem ser substrato de instabi-
lidade elétrica, e predispor a taquiarritmias potencial-
mente letais.?

Varias teorias tentam explicar a génese da isquemia
miocardica nesses pacientes. Um dos fatores implica-
dos é o angulo agudo formado pela origem do vaso
andmalo, determinando um 6stio em forma de fenda
que pode ser comprimido na sistole. Outro fator con-
siderado é a compressdao do vaso anémalo que te-
nha curso interarterial (artéria coronéria tinica do tipo
R-1I-B ou L-1I-B) pela aorta e artéria pulmonar, espe-
cialmente durante exercicio fisico, quando esses vasos
sofrem dilatagao.

Questiona-se, entretanto, o papel da compressao
extrinseca pelos grandes vasos como mecanismo causa-
dor de isquemia miocéardica em pacientes portadores
de artérias coronarias UGnicas do subgrupo 1I-B, uma
vez que a pressdo hidrostatica da artéria pulmonar é
muito inferior a pressao de perfusdo coronaria.® Baseado
em estudos com ultrassom intracoronario, Angelini'>'
demonstrou consistentemente que, nessas anomalias,
a artéria coronaria ectépica apresenta, logo apds sua
origem, um trajeto intramural, ou seja, tem intussus-
cepcdo na parede da aorta. Esse é justamente o local
de maior proximidade entre aorta e artéria pulmonar,
reforcando a improbabilidade do mecanismo de com-
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Figura 5 - Classificagao angiogréfica de artéria coronaria Unica (ilustragao baseada nas referéncias 1, 8, 10 e 11).
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pressao extrinseca. No entanto, nesse segmento, as
paredes adrticas interna e externa ao vaso intramural
sdo delgadas, permitindo compressdo luminal fixa em
todo o ciclo cardiaco, porém com exacerbagdo fasica
durante a sistole. Estudos preliminares desse autor su-
gerem ainda haver variagoes individuais no grau de
compressao sistélica, o que explica os diferentes com-
portamentos clinicos e prognésticos. Fatores que afe-
tem a complacéncia aértica, como ectasia da aorta as-
cendente ou sindrome de Marfan, ou fatores que mo-
difiquem a pressao aértica, como insuficiéncia adrtica,
podem também interferir no progndstico.’'®

Nao existe apresentacdo clinica caracteristica de
pacientes portadores de artéria coronéria tinica. Como
assinalado previamente, na maioria dos pacientes a
anomalia é benigna e sem repercussao clinica. Mesmo
entre pacientes que sofreram morte stbita, 55% a 93%
nao tiveram manifestagdo clinica prévia que sugerisse
sua anomalia. Cerca de 10% dos pacientes, porém,
podem apresentar dispneia, palpitagdes, tontura, sin-
cope e angina. Enquanto morte sibita tipicamente se
relaciona com jovens apés realizacdo de exercicio
fisico intenso, os outros sintomas sao mais caracterfs-
ticos de pacientes adultos, e se associam ao surgimento
de hipertensao arterial, sugerindo que o enrijecimento
progressivo da parede adrtica é um fator de protecao
de morte stbita nesses adultos.'>'°

Basso et al.? descreveram 27 casos de atletas jo-
vens que tiveram morte sdbita secundéria a artéria
coronaria Gnica do tipo 1I-B. Doze desses jovens (45%)
apresentaram algum tipo de sintoma (sincope ou dor
toracica) ou tinham testes cardiovasculares nao-invasivos
até 24 meses antes do Obito. Todos os testes, incluin-
do eletrocardiograma de repouso e de esforco e eco-
cardiograma, foram normais nesses pacientes.?

A literatura sugere que sintomas como dispneia,
sincope, angina de esforco ou morte stbita ressusci-
tada, especialmente em jovens, devam suscitar a pes-
quisa de anomalias coronérias, mesmo na presenca
de teste de esforco negativo para isquemia. Como o
ecocardiograma direcionado permite uma avaliagdo
confiavel do local de origem das artérias coronarias
direita e esquerda'’, esses pacientes devem ser primei-
ramente investigados com ecocardiograma transtoracico
ou transesofagico. Caso esse exame nao evidencie as
origens da coronaria esquerda ou direita a partir de
seus locais habituais, deve-se complementar a inves-
tigacdo com coronariografia, ressonancia magnética
ou tomografia computadorizada.?*'5

Uma vez comprovada a presenga desse tipo es-
pecifico de anomalia, os pacientes devem ser afasta-
dos de atividade fisica competitiva.? A administragao
de betabloqueadores é provavelmente tao efetiva quanto
a restricdo de atividade fisica nesses pacientes. Descre-
ve-se ainda o possivel papel da angioplastia coronaria
com implante de stents nas anomalias do tipo R-II-B.'®
Cirurgia é recomendada para corregcao de artéria coro-
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néaria Unica do tipo L-1I-B, e pode ser realizada de
quatro formas: revascularizagao convencional, reimplan-
te da artéria ectépica na raiz da aorta, excisdo da
parede comum (“teto”) entre a aorta e o vaso andmalo,
ou criagdo de um novo 6stio ao final do segmento
intramural do vaso. Ap6s o tratamento especifico, os
pacientes devem se reavaliados antes de serem libera-
dos para atividade fisica intensa.>'®
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