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RESUMO

Paciente, sexo few}{nino, 68 anos tie icLüíie desenvoLveu ing%jlciâwciü coronária por jIn%La
ürteyjo- venosa coronária. A cineangiocorovIáriograIla rwel0% uma coma%icüção entre a
coronária desce%ciente anterior e o seio coroná7io. A pOSSibitiCiüÉie eiestü forma incomum tie
isg%ewriü miocá7tiicü aBucla e se% tratamento são discutidos.
Uwiterwros: angina, j{stwtü a7teriove%osü, isg%e7niü 7niocárçücü, angina pectóris, reLato tie
caso

I)rrRODU(,.M com a rede sinusoidal; 3. artério capilar-comunicação
por capilares17

O determinante clínico importante é o “shunt”
que atua ou por sobrecarga volumétrica ou pelo
fenômeno de roubo de fluxo coronário, levando a
insuficiência cardíaca congestiva ou insuficiência
coronária respectivamente13

As fístulas coronárias são comunicações pré-
capilares entre as artérias coronárias, tem etiologia
congênita em sua maioria e drenam para o ventrículo
direito em 41% dos casos, para o átrio direito em
26%, e menos freqüentemente para a artéria pulmonar
ou o seio coronário8. A incidência varia de 0,1 a 0,2%
em pacientes submetidos à cineangiocoronáriografia5.

As fístulas coronárias podem ser classificadas
em 3 tipos: 1. artério-luminar, comunicação direta
com a cavidade; 2. artério-sinusoidal, comunicação

RELATO DE CASO

Paciente negra de 68 anos com queixa sugestiva
de isquêmia miocárdia há 1 dia. Referia ter sido
tabagista por 25 anos tendo parado há 15 anos. Sabia
ser hipertensa há 9 meses, porém fazia uso irregular
do hipotensor. Ao exame físico no pronto socorro
mostrava-se ansiosa, com sudorese profusa, pulsos
finos e irregulares. Freqüência de pulso de
aproximadamente 80 bpm, PA 100/70 mmHG. O
eletrocardiograma (ECG) mostrava ritmo sinusal,
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com intervalo PR de 0,08 segundos, algumas
extrassistoles juncionais, freqüência cardíaca
aproximada de 80 bpm, presença de onda T com
características de isquemia em parede inferior (D II;
D III; aVF) e lateral (V4; V5 : Vó). Foi internada na
unidade de terapia intensiva onde confirmou-se um
infarto do miocárdio com elevação da fração mb da
creatinofosfoquinase e presença no ECG de área
inativa em parede inferior. Evoluiu sem sinais de
insuficiência cardíaca. Recebeu alta hospitalar no 11')
dia com vasodilatadores coronários, bloqueadores de
canal de cálcio e anti agregante plaquetário.

Submetida ao estudo hemodinâmico no 30c)

dia após o infarto do miocárdio, revelou presença de
fístula coronária descendente anterior para o seio
coronário e dos ramos diagonalis e septais para o
ventrículo esquerdo (Figura 1). A ventriculografia
mostrou hipertrofia do ventrículo esquerdo com
acinesia da parede infero-basal. As valvas estavam
normofuncionantes.

Figura 1. Cinecoronpariografia em posição oblíqua
anterior direita - DA - artéria coronária
descendente anterior esquerda; RD - ramos
diagonalis; RS - ramos septais; SC - seio
coronário

DISCUSSÃO

Mais de 50% dos pacientes são assintomáticos,
a presença de shunt esquerdo-direito pode,
ocasionalmente, levar ao aparecimento da insuficiência
cardíaca, o que raramente ocorre antes da quarta
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década, por ser o shunt pouco intenso, geralmente
com relação entre fluxos pulmonar e sistêmico inferior
a 2: 18

A isquemia ou infarto do miocárdio decorrente
do fenômeno de roubo coronário é uma complicação
pouco freqüente3' 12' 13. No presente caso ocorreu aos
68 anos de idade, o que caracteriza uma raridade
ainda maior.

A artéria coronária que dá origem a fístula
apresenta-se dilatada, alongada e tortuosa (Figura 1),
porém não ficou evidenciado um sopro contínuo no
precórdio que pode ser determinado pelo trajeto
amplo da mesma, como citam vários autores5' 12' 16

Além da fístula entre a coronária descendente

anterior e o seio coronário, no presente caso observou-
se uma outra forma de fístula a que comunica os
ramos diagonalis e septais com a cavidade ventricular
esquerda. Este segundo tipo recebe a denominação
de “fístula silenciosa”, pois percorre entre vasos de
diâmetro de 10 a 30 micras, ou seja. vasos artério-
luminares, veno-luminares e sinusóido-luminares,
pode ser difícil de caracterizá-la pela cineangiocoro-
náriografia convencional, requerendo para tanto
técnicas especiais. Esta forma de fístula foi descrita
por WEARN et al. 17 e posteriormente por ROBERTS
et al.14'ls, e segundo KINARD6 poderia ocorrer em
decorrência de uma hipoplasia do seio coronário e das
veias cardíacas, que favoreceria um maior desenvol-
vimento do sistema de Thebesian que drena nas
cavidades cardíacas, mas a maioria dos casosl inclusive
esse aqui relatado, o seio coronário apresenta-se
normal, o que não justifica esta hipótese. Porém,
como afirmam LACERDA et al.7 pode ocorrer um
desenvolvimento exagerado do sistema de Trebesian
levando a esta forma de “fístula silenciosa”

Há consenso na indicação cirúrgica para o
tratamento destas fístulas, porém) este é reservado
geralmente para casos onde o shunt E-D é de grande
magnitude ou quando a relação fluxo pulmonar/
sistêmico excede 1,5/1,01'9. Entretanto> por ser rara a
oclusão espontânea da fístula coronária arterio-venosa
e devido a possibilidade de ocorrência de complicações)
alem de ruptura e dilatação aneurismática) preconiza-
se o tratamento CIrÚrgico em pacientes jovens) mesmo
sendo assintomático4

O tratamento cirúrgico tem-se mostrado
efetivo, com baixa morbi-mortalidade, especialmente
em crianças e casos com idade inferior a 20 anos. Os
adultos tem maiores índices de complicações>
chegando a 20%11

Atualmente, tem sido preconizado como
método terapêutico alternativo o uso de balão
destacável. O balão de látex tem a vantagem de ser

Revista de Ciências Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (2): 76 - 79, maio/agosto 1995



78 M. P. M. MARTINS et al

direcionado pelo fluxo, já que está atado a um cateter
ultraflexível e o trajeto pode ser monitorizado
fluoroscopicamente através de repetidas injeções de
contraste pelo cateter guia, durante cateterismo
cardíaco. Vasos de até 8 mm podem ser ocluídos. O
balão pode ser retirado se a oclusão não for bem
tolerada. Insufla-se o balão por 4 a 6 semanas, tempo
necessário para que o trombo e a fibrose ocluam
permanentemente afístula, evitando-se assim a cirurgia
cardíaca a céu aberto. Os riscos do procedimento são :
migração inadequada do balão com oclusão embólica
da coronária e persistência da fístula2'10.

SUMMARY

Congenitül caro navy ürteriwenosws jui%La ünci7n)ocü7íiiül
iscIoevyriü

A 68-yeüys-otli woman íiweLopeli c070nü7) 1715%j}tcie%c)
b) a7te7io-?e%osus coro war) fist aLa. The
cineangiocoronarlograph) rweüleet ü communication
between the Left anterior ciesceníiin9 coroway) ürteries
antI cotonüvy ânus, TbepossibititI oftbis wncommonforw}
ofüc©te vw)ocarciiüLiscbewriü antt treatment are disc%sseíi.
Keywords: m)ocürÉliat ischemiü, angi%a pectoyjs,
»rterio?eno ws fIStwta, case report.
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