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Fístula entre artéria coronária interventricular anterior e o tronco arterial pulmonar: tratamento
cirúrgico de cinco pacientes

Fistula between anterior intraventricular coronary
artery and the pulmonary artery trunk: Five
operated patients

Abstract
The current study reports the operative experience of

patients with a coronary artery fistula between the anterior
intraventricular coronary artery and pulmonary trunk. Of
the five patients operated, 60% were women and the ages
ranged form 40 to 46 years old. A stress echocardiogram and
coronary cineangiography were accomplished for all
patients. In the postoperative period no deaths occurred nor
were symptoms reported. We believe that the surgical
procedure is the first choice in the treatment of coronary
artery fistulas, as it safely and effectively prevents
complications of the arteriovenous shunt.

Descriptors: Arterio-arterial fistula, surgery. Angina
pectoris, etiology. Pulmonary artery, pathology. Coronary
vessel anomalies, surgery.

Resumo
O presente estudo relata a experiência operatória de

pacientes portadores da fístula arterial coronária (FAC) entre a
artéria coronária interventricular anterior e o tronco da
pulmonar. Foram operados cinco pacientes, o sexo feminino foi
mais freqüente, com 60% dos casos, e a idade variou de 40 a 46
anos. O ecocardiograma de stress e a cineangiocoronariografia
foram realizados em todos pacientes. No pós-operatório, não
houve mortalidade e presença de sintomas. Consideramos
que procedimento operatório é a primeira escolha no
tratamento da FAC, uma vez que previne as complicações do
“shunt” artério-venoso, com segurança e eficácia.

Descritores: Fístula artério-arterial, cirurgia. Angina
pectoris, etiologia. Artéria pulmonar, patologia. Anomalias
dos vasos coronários, cirurgia.



242

TOLEDO, IC ET AL - Fistula between anterior intraventricular
coronary artery and the pulmonary artery trunk: Five operated
patients

Braz J Cardiovasc Surg 2007; 22(2): 241-244

da cardioplegia sanguínea retrógrada, que é um teste eficaz
no intra-operatório. Não houve intercorrências durante os
procedimentos.

INTRODUÇÃO

O diagnóstico da fístula arterial coronária (FAC) ocorre
em 0,2% dos pacientes submetidos à cineangiocoronariografia
representando a segunda anomalia mais freqüente das artérias
coronárias. É definida como uma comunicação direta entre a
artéria coronária e uma estrutura cardíaca ou vascular [1].

A primeira FAC foi relatada, em 1865, por Krause [2].
Geralmente, o quadro clínico é silencioso, mas quando se
torna evidente, apresenta-se como a doença coronariana
obstrutiva, embora as artérias coronárias estejam livres de
obstruções. O diagnóstico é feito na avaliação cardiológica.
Os sintomas são diretamente proporcionais ao calibre,
tamanho e conexão da fístula, em alguns casos, manifestam-
se em pacientes jovens. A FAC pode ocorrer na forma isolada
ou múltipla. A forma isolada é mais comum e artéria coronária
direita está presente em 50% dos casos. A insuficiência
cardíaca congestiva (ICC) pode ocorrer nas quatro classes
funcionais da New York Heart Association (NYHA), bem
como, anomalias cardíacas congênitas associadas. A primeira
correção operatória com sucesso foi publicada por Björk &
Craaford, em 1947 [3].

Nosso objetivo é relatar o tratamento operatório de cinco
pacientes portadores de FAC entre a artéria coronária
interventricular anterior e o tronco pulmonar.

MÉTODO

Cinco pacientes portadores de FAC entre a artéria
coronária interventricular anterior e o tronco pulmonar foram
submetidos ao tratamento operatório, após o diagnóstico
com auxílio da angiocoronariografia (Figura 1). O sexo
feminino foi mais freqüente, com 60% dos casos, e a idade
variou de 40 a 46 anos. Todos pacientes apresentaram
quadro clínico de insuficiência coronariana obstrutiva e
apenas um paciente evoluiu para ICC classe funcional III da
NYHA. Os pacientes faziam uso de betabloqueadores,
bloqueadores dos canais de cálcio e diuréticos, sem melhora
dos sintomas. Em dois pacientes, os eletrocardiogramas
(ECG) apresentaram alterações isquêmicas e, as enzimas
séricas, CKmb e troponina I cardíaca, eram normais. O
ecocardiograma de stress evidenciou isquemia em três
pacientes.

Os pacientes foram operados com abordagem através
da esternotomia mediana, seguida da pericardiotomia em T
invertido. Utilizamos a circulação extracorpórea com
drenagem bicaval e a cardioplegia sangüínea por via
anterógrada/retrógrada, tépida e de baixo volume.

Foi realizada arteriotomia no tronco pulmonar no sentido
longitudinal. O fechamento do óstio foi realizado com retalho
de pericárdio bovino e fio prolene 4.0, em todos os
procedimentos. Em seguida, avaliamos a ausência do efluxo

Fig. 1 - Coronary angiography showing coronary artery
fistulas (CAF)

Fig. 2 - Coronary angiographic studies in the postoperative period
to check for fistulas and residual “shunts”
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Realizamos estudos angiocoronariográficos, no pós-
operatório, para avaliar ausência de trajetos fistulosos e/ou
“shunts” residuais (Figura 2). Não houve mortalidade no pós-
operatório imediato e tardio, os pacientes se apresentaram
assintomáticos. O termo de consentimento para este relato
de casos foi preenchido e assinado pelos pacientes.

DISCUSSÃO

Na realidade, as anomalias no sistema coronariano são
raras, estudos com pacientes submetidos a avaliações
angiocoronariográficas demonstraram ocorrência de 0,3 a
1,3% [1]. A fistula da artéria coronária, conceituada como
uma das anomalias do sistema coronariano, quando
presente, manifesta-se de forma semelhante à insuficiência
coronariana obstrutiva, com angina estável na maioria dos
casos. Entretanto, em estudo com pacientes jovens, apenas
41,2% destes apresentaram angina estável. Estas variações
na intensidade dos sintomas ocorrem proporcionalmente
ao calibre, ao número de fístulas e à conexão com cavidade
cardíaca [4,5].

As fístulas da artéria coronária direita são mais freqüentes
(cerca de 70% dos casos), ocorrendo também na esquerda
ou em ambas as artérias. A comunicação com as câmaras
direitas tem incidência maior, enquanto que para o tronco
pulmonar correspondem, em média, a 20%[1].

O quadro clínico depende do fluxo de sangue através da
fístula e de sua localização. A manifestação clínica é de
insuficiência cardíaca ou dispnéia aos esforços. Pode ocorrer
fuga de fluxo coronário e o sintoma apresentado é a
precordialgia, às vezes, com alteração de isquemia ao
eletrocardiograma[1].

Endocardite infecciosa e endoarterite são comuns nestes
pacientes e dependem da localização da fístula. Assim como
a insuficiência cardíaca congestiva, dilatação e hipocinesia
global do ventrículo esquerdo podem ser visualizadas pelo
ecocardiograma[1].

O estudo angiocoronariográfico é de muita importância,
pois, além de confirmar o diagnóstico, nos dá a anatomia da
circulação coronariana, a localização da fístula e o diâmetro
da artéria envolvida.

Com relação às opções terapêuticas, o tratamento clínico
é baseado na preservação do estado hemodinâmico por meio
da redução da congestão, diminuição da tensão da
contratilidade miocárdica e, em alguns casos, da melhora da
força contrátil. O uso de digital ou dobutamina, em crianças
com insuficiência cardíaca, está bem indicado, podendo-se
associar diuréticos na fase congestiva. Os betabloqueadores
ou bloqueadores dos canais de cálcio funcionam na redução
do consumo de oxigênio, eliminando a isquemia e o uso de
antibiótico na profilaxia da endocardite infecciosa.
Entretanto, a otimização do tratamento clínico, em alguns
casos, não melhora os sintomas [1,6].
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