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INTRODUÇÃO 

O coração é o órgão principal do sistema 

circulatório e o responsável por impulsionar o 

sangue para todas as partes do corpo. Por meio 

de um mecanismo coordenado de sucção e pres-

são, assegura a circulação contínua do sangue 

através de suas câmaras cardíacas e da extensa 

rede de vasos sanguíneos. Esse sistema possibi-

lita o fornecimento adequado de nutrientes e 

oxigênio às diferentes estruturas do organismo, 

além de permitir a remoção de resíduos prove-

nientes do metabolismo celular, contribuindo 

para a manutenção da homeostasia (MOORE et 

al., 2019). 

Diante de sua relevância funcional, altera-

ções no funcionamento desse sistema represen-

tam um risco significativo à saúde. As doenças 

cardiovasculares (DCV) são, atualmente, a 

principal causa de mortalidade no mundo, com 

estimativas crescentes de óbitos anuais segundo 

a Organização Mundial da Saúde.  

No Brasil, as DCV também representam a 

principal causa de morte e, entre elas, a doença 

arterial coronariana (DAC) destaca-se como a 

de maior impacto. As DAC são doenças que o-

correm na circulação coronariana, que é a circu-

lação responsável pela irrigação do próprio co-

ração. Embora as câmaras cardíacas estejam re-

pletas de sangue, a espessura das paredes impe-

de a difusão direta de nutrientes, tornando es-

sencial esse sistema (MOORE et al., 2019). 

Essa circulação está formada, na maioria 

dos casos, por duas artérias que nascem dos se-

ios da aorta, a grande artéria que leva o sangue 

do ventrículo esquerdo para o resto do corpo. 

As artérias coronárias direita e esquerda são os 

primeiros ramos da aorta e são as responsáveis 

pela irrigação das estruturas do coração, princi-

palmente dos ventrículos. Elas se dividem em 

vários ramos que abrangem toda a totalidade 

desse órgão (MOORE et al., 2019). 

Contudo, a descrição anatômica clássica 

nem sempre corresponde à realidade de todos 

os indivíduos. Diferente de uma condição pato-

lógica, que implica doença, a variação anatômi-

ca refere-se a desvios do padrão morfológico 

estatisticamente mais frequente, mas que não 

necessariamente comprometem a função do ór-

gão. No sistema coronariano, essas variações 

são comuns e podem envolver a origem dos ós-

tios, o trajeto das artérias ou o padrão de ramifi-

cação, sendo a "dominância coronariana" o 

exemplo mais clássico. Reconhecer que a "nor-

malidade" é apenas uma média estatística é o 

primeiro passo para a prática clínica individua-

lizada (GRAY, 2020). 

Essa arquitetura vascular submete-se a uma 

fisiologia singular, que constitui uma exceção à 

regra hemodinâmica do corpo humano. En-

quanto a perfusão da maioria dos órgãos sistê-

micos é máxima durante a sístole ventricular, a 

circulação coronariana obedece a uma hemodi-

nâmica paradoxal, ocorrendo predominante-

mente durante a diástole. A contração sistólica 

comprime os vasos intramurais, interrompendo 

a perfusão momentaneamente. Isso torna o mio-

cárdio extremamente vulnerável à taquicardia, 

pois o aumento da frequência cardíaca encurta 

desproporcionalmente o tempo de diástole, re-

duzindo a janela de oportunidade para a nutri-

ção tecidual justamente quando o consumo de 

oxigênio é maior. A regulação final desse pro-

cesso é mediada por metabólitos locais, com 

destaque para a adenosina, e pelo óxido nítrico 

endotelial, que atuam sinergicamente para dila-

tar as artérias e adequar a oferta à demanda. 

Portanto, a nutrição cardíaca depende critica-

mente da diástole (GUYTON & HALL, 2021). 

A ruptura desse delicado equilíbrio entre 

oferta e demanda é a base de diversas doenças 

isquêmicas. A DAC, manifestada predominan-

temente pela aterosclerose, obstrui o fluxo san-

guíneo, impedindo a vasodilatação necessária 
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durante o esforço. Isso resulta clinicamente em 

angina pectoris (isquemia transitória) ou, em 

casos de oclusão total e súbita do vaso, no infar-

to agudo do miocárdio (IAM), onde a cessação 

do fluxo diastólico leva à necrose tecidual irre-

versível. Dessa forma, compreender profunda-

mente a anatomia padrão e suas variações é vi-

tal para o planejamento de intervenções, evitan-

do lesões acidentais e garantindo a correta re-

vascularização do território isquêmico. A igno-

rância dessas nuances pode transformar um pro-

cedimento diagnóstico em uma complicação fa-

tal, reafirmando a anatomia como a base da se-

gurança do paciente (MOORE et al., 2021). 

O objetivo deste estudo é descrever as prin-

cipais características anatômicas e fisiológicas 

da circulação coronariana, incluindo suas vari-

ações morfológicas mais relevantes, bem como 

discutir suas implicações clínicas nas doenças 

que acometem esse sistema, ressaltando a im-

portância desse conhecimento técnico para o di-

agnóstico, o manejo clínico e a segurança do 

paciente. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão bibliográfica narra-

tiva, de caráter descritivo e exploratório, reali-

zada com o objetivo de sintetizar o conheci-

mento atual sobre a anatomia e fisiologia das 

artérias coronárias e suas implicações na prática 

clínica. A busca por referencial teórico ocorreu 

no período de janeiro a fevereiro de 2026, utili-

zando as bases de dados eletrônicas Scientific 

Electronic Library Online (SciELO) e PubMed 

além da consulta a livros-texto clássicos de re-

ferência nas áreas de Anatomia Humana, Fisio-

logia Médica e Cardiologia, como Gray’s Ana-

tomy, Moore - Anatomia Orientada para a Clí-

nica e Guyton & Hall - Tratado de Fisiologia 

Médica. 

Os critérios de inclusão definidos para a se-

leção dos materiais foram: artigos originais, re-

latos de caso e artigos de revisão, publicados 

nos idiomas português e inglês, com acesso ao 

texto completo. Não houve restrição temporal 

rígida para a seleção de estudos anatômicos 

fundamentais, a fim de contemplar descrições 

morfológicas seminais, porém, priorizaram-se 

as publicações dos últimos 15 anos para os da-

dos referentes a condutas clínicas e estatísticas 

epidemiológicas. Os critérios de exclusão com-

preenderam: resumos simples de congressos, 

editoriais sem dados científicos, artigos dupli-

cados e estudos que não abordassem a correla-

ção direta entre a estrutura vascular e a fisiopa-

tologia clínica. Após a leitura crítica e minucio-

sa das fontes selecionadas, os dados foram com-

pilados e organizados em categorias temáticas 

para a redação dos resultados, integrando os as-

pectos básicos da morfologia às síndromes clí-

nicas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A arquitetura vascular do coração inicia-se 

com a artéria coronária esquerda (ACE), que 

emerge do seio aórtico esquerdo. Este vaso ca-

libroso bifurca-se, na maioria dos indivíduos, 

em dois ramos primordiais que se distribuem ao 

longo da massa ventricular esquerda: a artéria 

descendente anterior (DA), que percorre o sulco 

interventricular anterior irrigando a parede 

frontal e a maior parte do septo; e a artéria cir-

cunflexa (Cx), que se dirige lateralmente para 

nutrir as paredes lateral e posterior. Contudo, 

destaca-se uma variação anatômica frequente 

denominada "trifurcação", onde o tronco da co-

ronária esquerda dá origem a um terceiro ramo 

central, o ramus intermedius (Figura 20.1). A 

presença deste vaso contribui significativamen-

te para a irrigação da parede lateral alta, poden-

do ser alvo de aterosclerose isolada. 
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Figura 20.1 Trifurcação da artéria coronária esquerda 

 

Legenda: Artéria coronária (a); ramo interventricular an-

terior (b); ramo lateral (c); ramo circunflexo (d). Fonte: 

ABUCHAIM, 2000. 

 

Simultaneamente, a artéria coronária direita 

(ACD) origina-se do seio aórtico direito e segue 

um trajeto pelo sulco coronário. Sua importân-

cia funcional não se resume apenas à irrigação 

muscular do ventrículo direito, pois ela é a arté-

ria responsável pela nutrição do sistema de con-

dução elétrica na vasta maioria da população, 

irrigando o nó sinoatrial e o nó atrioventricular. 

Essa disposição anatômica elucida a frequente 

associação entre infartos da parede inferior e o 

desenvolvimento de arritmias ou bloqueios atri-

oventriculares na fase aguda. 

O conceito de "dominância coronariana" 

não é definido pelo volume de massa irrigada, 

mas pela origem da artéria descendente poste-

rior. A dominância direita prevalece estatistica-

mente, ocorrendo quando a ACD emite este ra-

mo para a face diafragmática do coração. Me-

nos frequentemente, observa-se a dominância 

esquerda, onde a artéria circunflexa assume es-

se papel, ou a codominância, onde o suprimento 

posterior é compartilhado. O reconhecimento 

prévio desse padrão é vital para o planejamento 

cirúrgico, pois define quais vasos devem ser 

priorizados durante a revascularização miocár-

dica. 

Do ponto de vista funcional, o coração ope-

ra sob uma demanda metabólica singular. Dife-

rente da musculatura esquelética, o miocárdio 

extrai quase a totalidade do oxigênio disponível 

no sangue já em repouso basal. Consequente-

mente, diante de um aumento de demanda, co-

mo no exercício físico, a única adaptação possí-

vel do coração é o aumento do fluxo sanguíneo 

através da vasodilatação. 

A integração entre a anatomia vascular e a 

fisiologia cardíaca revela que as manifestações 

clínicas da doença coronariana não são eventos 

aleatórios, mas consequências diretas da topo-

grafia vascular e do metabolismo celular. O 

evento primário na isquemia miocárdica é o de-

sequilíbrio entre oferta e demanda de oxigênio, 

que força o miócito a transitar do metabolismo 

aeróbico para a glicólise anaeróbica. Esse des-

vio metabólico resulta no acúmulo intracelular 

e intersticial de íons hidrogênio e lactato. Estu-

dos recentes identificaram que essa acidose te-

cidual ativa canais iônicos específicos nas ter-

minações nervosas sensoriais cardíacas, deno-

minados canais ASIC3 (Acid-Sensing Ion Cha-

nnels), gerando o sinal doloroso contínuo e 

opressivo característico da angina pectoris. Di-

ferentemente do infarto, essa condição é rever-

sível: o repouso ou o uso de nitratos restaura o 

fluxo, excretando os metabólitos ácidos e en-

cerrando o estímulo doloroso antes que ocorra 

morte celular (GUYTON & HALL, 2021). 

Quando a oclusão arterial é total e persis-

tente, evoluindo para o IAM, a localização ana-

tômica da lesão dita prognósticos diametral-

mente opostos. No caso de oclusão da artéria 

descendente anterior, que irriga a maior parte da 

massa muscular do ventrículo esquerdo e os fei-

xes do sistema de condução, a complicação pre-

dominante é a falência mecânica da bomba car-

díaca. Clinicamente, isso se traduz em alto risco 

de choque cardiogênico e edema agudo de pul-

mão, além de bloqueios de ramo intraventricu-

lares que sinalizam necrose extensa e irreversí-

vel do septo, exigindo intervenção agressiva pa-
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ra salvar o músculo remanescente (MOORE et 

al., 2019). 

Por outro lado, o infarto da parede inferior, 

geralmente causado pela oclusão da ACD, apre-

senta um perfil clínico dominado por instabili-

dades elétricas e reflexos autonômicos. Como 

este vaso irriga o nó atrioventricular, sua obs-

trução causa isquemia nodal, manifestando-se 

frequentemente como bradicardias e bloqueios 

atrioventriculares que, embora alarmantes, cos-

tumam ser transitórios e responsivos à atropina. 

Adicionalmente, a isquemia da parede inferior 

pode ativar mecanorreceptores vagais, desenca-

deando o “reflexo de Bezold-Jarisch”, caracte-

rizado paradoxalmente por hipotensão e bradi-

cardia. Nesse cenário específico, e especial-

mente se houver extensão do infarto para o ven-

trículo direito, o uso de nitratos é perigoso, pois 

a redução abrupta da pré-carga pode precipitar 

colapso hemodinâmico em um ventrículo que 

depende de volume para manter o débito cardí-

aco. 

Ademais, a aplicação clínica desse conheci-

mento cristaliza-se na interpretação do eletro-

cardiograma (ECG), que atua como um rastrea-

dor vetorial da isquemia baseado na posição dos 

eletrodos em relação à anatomia cardíaca (Fi-

gura 20.2). As derivações precordiais anterio-

res (V1 a V4) monitoram a face frontal do co-

ração, de modo que alterações nestes canais in-

dicam obstrução da artéria descendente ante-

rior; as derivações inferiores (D2, D3 e aVF) 

observam a face diafragmática, sinalizando 

comprometimento da ACD (ou da circunflexa 

em casos de dominância esquerda); e as deriva-

ções laterais (V5, V6, D1 e aVL) vigiam a pa-

rede livre esquerda, apontando para lesões na 

artéria circunflexa. Essa correlação topográfica 

permite ao clínico não apenas diagnosticar o in-

farto, mas antecipar o vaso culpado e as com-

plicações iminentes antes mesmo do cateteris-

mo. 

 
Figura 20.2 Esquematização de leitura de ECG 

 

 
 

 

CONCLUSÃO 

Este capítulo evidenciou a importância e as 

singularidades anatômicas e fisiológicas da cir-

culação coronariana, destacando sua importân-

cia para a compreensão das doenças cardiovas-

culares. Ao relacionar as características morfo-

lógicas e funcionais desse sistema às principais 

patologias e manifestações clínicas, evidenci-
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ou-se a interdependência entre anatomia, fisio-

logia e prática médica. Foram discutidas varia-

ções anatômicas capazes de influenciar direta-

mente o manejo clínico, ressaltando a necessi-

dade de abordagens individualizadas e orienta-

das à segurança do paciente. Seja no planeja-

mento cirúrgico, na definição da conduta medi-

camentosa ou na interpretação do eletrocardio-

grama, o conhecimento aprofundado da circula-

ção coronariana mostra-se essencial para a rea-

lização de intervenções médicas adequadas e 

eficazes.  

Dessa forma, o domínio da anatomia e da fi-

siologia deste sistema constitui um elemento 

central para a redução de complicações e da 

mortalidade associadas às doenças coronaria-

nas. Nesse contexto, os avanços em métodos de 

imagem cardiovascular, aliados à medicina per-

sonalizada e à atualização científica contínua, 

tendem a ampliar as possibilidades de interven-

ções cada vez mais precisas e guiadas pela ana-

tomia.
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