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Introdução
Fístulas coronarianas são anomalias congênitas raras, 

encontradas em até 0,2% das cineangiocoronariografias, que 
podem se originar de qualquer uma das artérias coronárias 
principais e drenar para o interior das câmaras cardíacas ou 
dos grandes vasos. Geralmente, drenam para câmaras de 
baixa pressão (ventrículo direito − VD) em 41% dos casos, 
para o átrio direito (AD) em 26% e para o tronco pulmonar 
(TP) em 15% a 17%.1

São definidas como canais que comunicam a árvore 
coronariana com uma câmara cardíaca ou vaso, não passando 
pelo leito capilar.

A maioria dos pacientes não apresenta sintomas, embora 
dispneia, angina, infarto do miocárdio, hipertensão pulmonar, 
arritmias, endocardite e morte súbita tenham sido relatados 
em associação às fístulas. Os sintomas estão geralmente 
relacionados ao tamanho da fístula. Muitas vezes, são achados 
incidentais em exames de imagem.1

Nosso objetivo foi apresentar as características 
ecocardiográficas e os padrões de apresentação mais frequentes 
em 15 casos de fluxos sugestivos de microfístulas.

Dados demográficos dos pacientes e relato dos achados
No período entre 2001 e 2016, detectamos, pela 

ecocardiografia com Doppler colorido, em 15 casos, um 
fluxo diastólico intrigante para o interior do TP. Os pacientes 
tinham idades entre 3 meses e 58 anos (média de 13,2 anos; 
mediana de 11 anos; desvio padrão de 14,09; nove eram do 
sexo feminino), todos sem cardiopatia significativa associada, 
encaminhados por motivos diversos, como sopro, avaliação 
cardiológica de rotina e avaliação pré-operatória; um caso 

foi encaminhado para Eco sob estresse farmacológico, para 
investigação de doença arterial coronariana.

As imagens foram obtidas nos cortes em projeção 
paraesternal transversal, ao nível da valva aórtica, com 
identificação dos fluxos pelo mapeamento de fluxo em cores.

Os fluxos no interior do TP apresentavam características 
semelhantes: pequeno fluxo diastólico, drenando em locais 
diversos e com velocidade máxima estimada em 3,16 m/s 
(Figura 1). Apesar desta máxima velocidade proporcionar 
gradiente considerado alto para um leito de baixa pressão, 
não observamos dilatação das coronárias no ecocardiograma, 
de acordo com o Z escore.

Observamos locais variados de drenagem relativos à 
proximidade com a valva pulmonar e à face de aparecimento 
do fluxo. Após a análise dos dados coletados, criamos um 
esquema ilustrando os diferentes padrões apresentados, os 
quais descrevamos a seguir (Figura 2):

Tipo A: em oito casos, no terço proximal à valva pulmonar, 
face do TP oposta à imagem da valva aórtica (casos 2, 3, 6, 
7, 8, 9, 11 e 13).

Tipo B: em dois casos no terço médio do TP, face adjacente 
à valva aórtica (casos 5 e 14).

Tipo C: em dois casos no terço distal do TP, face adjacente 
à valva aórtica e nas proximidades da emergência do ramo 
direito (casos 4 e 12).

Tipo D: em dois casos no terço distal do TP, face oposta à valva 
aórtica e junto à emergência do ramo esquerdo (casos 1 e 15).

Tipo E: em um caso no terço médio do TP, face oposta à 
valva aórtica (caso 10) (Figuras 2 e 3).

Em apenas um dos casos houve a confirmação do trajeto 
fistuloso pelo cateterismo cardíaco, mostrando origem da 
fístula na artéria interventricular anterior e drenagem no 
terço proximal à valva pulmonar (Figura 4). Os demais casos 
não foram submetidos a cateterismo cardíaco, por não terem 
indicação clínica para tal.

Discussão
A incidência de fístulas coronarianas entre as cardiopatias 

congênitas é muito baixa, sendo relatada entre 0,2% a 0,4%.1,2 
Anomalias associadas podem ocorrer e são descritas na 
literatura como persistência de canal arterial, tetralogia de Fallot, 
comunicação interventricular e, ainda, cardiopatias adquiridas.2
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A maioria das fístulas coronarianas se origina da artéria 
coronária direita (60%), seguida pelo ramo interventricular 
anterior (35%), drenando em câmaras ou vasos de baixa 
pressão, como VD e AD, seio coronário, veia cava superior 
e TP.3 Todavia, diversas casuísticas mostram prevalências 
distintas. Em uma extensa revisão em adultos, Said4 relatou 
as características de 304 casos da literatura. A maioria das 
fístulas originadas no tronco da coronária esquerda e na artéria 
interventricular anterior desembocavam no TP (47% e 75%, 
respectivamente). Aquelas com origem na artéria circunflexa 

tinham seu orifício final no seio venoso coronário ou no 
AD em 52% dos casos, enquanto as originadas na artéria 
coronária direita tinham este mesmo destino em 37% dos 
casos.4 Já na população infantil, a literatura é mais escassa.

A casuística que aqui apresentamos foi composta, em 
sua maioria, de crianças e adolescentes que apresentavam 
microfístulas drenando em TP (17% dos casos, segundo 
a literatura)1,5 − uma combinação rara, que totalizou 
apenas 15 casos em 16 anos (Tabela 1). Nosso único caso 
confirmado pelo cateterismo foi o de um adulto que veio 

Figura 1 – Fluxo da microfístula coronário-pulmonar ao Doppler pulsátil. Velocidade máxima do fluxo diastólico estimada em 3,16 m/s.

Figura 2 – Desenho proposto para esquematizar a origem e o sentido do fluxo das fístulas nos 15 casos. M: masculino; F: feminino.
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ao nosso serviço para realização de um ecocardiograma sob 
estresse farmacológico para investigar doença coronariana e 
apresentou o resultado de uma cinecoronariografia realizada 
previamente com a presença de microfístula de origem em 
artéria interventricular anterior desembocando no TP próximo 
à valva pulmonar (Figura 4). Ao exame ecocardiográfico, foi 
possível observar o pequeno fluxo diastólico no interior do TP 
com as mesmas características dos outros 14 casos, variando 
apenas em local (caso 7).

Doelder e Hillers publicaram um caso de anatomia muito 
semelhante em paciente de 35 anos com dor atípica em região 
submamária esquerda, além de alterações difusas da repolarização 
ao eletrocardiograma, tendo diagnóstico confirmado pelo 

cateterismo e pela tomografia de multidetectores.6 Pelo tamanho 
da fístula e sua insignificância hemodinâmica, a opção de conduta 
foi pelo acompanhamento clínico.

A importância deste relato reside no fato de que o 
diagnóstico diferencial de fístulas das artérias coronárias 
deve ser feito com persistência de canal arterial, janela 
aortopulmonar, insuficiência aórtica, aneurisma de seio 
de Valsalva roto e fístula pulmonar ou de parede torácica.2 
Estas microfístulas, dependendo de sua localização, muitas 
vezes podem ser confundidas com um pequeno canal 
arterial (como nos nossos casos 1 e 15) e, nestas situações, 
fica praticamente impossível o diagnóstico diferencial entre 
uma microfístula e um canal em fechamento.

Figura 3 – Imagens do ecocardiograma com mapeamento de fluxo em cores dos 15 casos de microfístula coronáriao-pulmonar. Ao: aorta.

Figura 4 – Imagem do estudo hemodinâmico do caso 7 mostrando a microfístula (seta).
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Tabela 1 – Casuística

Caso Nome Sexo Idade Indicação

1 NCS Feminino 10 anos Avaliação de sopro cardíaco

2 MTS Masculino 13 anos Exame de rotina

3 AVMS Masculino 12 anos Exame de rotina

4 EMF Feminino 4 anos Avaliação de sopro cardíaco

5 GARS Masculino 3 anos Avaliação de sopro cardíaco

6 MSS Masculino 10 anos Avaliação pré-operataória

7 OJM Masculino 58 anos Avaliação para isquemia cardíaca (ecocardiografia sob estressse)

8 BBG Feminino 15 anos Avaliação de sopro cardíaco

9 MBP Masculino 14 anos Avaliação de sopro cardíaco

10 MDU Feminino 25 anos Exame de rotina

11 AJAAS Feminino 17 anos Avaliação pré-operatória

12 HSS Feminino 1 ano Avaliação de sopro cardíaco

13 MEFSS Feminino 4 anos Avaliação de sopro cardíaco

14 GPG Feminino 3 meses Avaliação de sopro cardíaco

15 FS Feminino 11 anos Avaliação de sopro cardíaco

Em geral a diferenciação se faz pelo aspecto do Doppler, 
que, na microfístula, costuma se apresentar apenas como 
um fluxo diastólico (Figura 1), enquanto no canal arterial se 
apresenta como fluxo contínuo (o gradiente de pressão entre 
a artéria coronária e a artéria pulmonar se faz na diástole, 
enquanto da aorta para a pulmonar faz-se durante todo o ciclo 
cardíaco). Além do mais, o gradiente entre a aorta e a artéria 
pulmonar costuma ser alto − próximo a 100 mmHg (desde 
que na ausência de hipertensão pulmonar) −, enquanto nas 
microfístulas não costuma ultrapassar 40 mmHg.

Hoje, com a experiência acumulada nestes últimos 
16 anos, descrevemos, em nossos laudos, a presença de 
pequeno fluxo diastólico no interior do TP, sem repercussão 
hemodinâmica, sugestivo de microfístula coronário-pulmonar.

Atualmente, fístulas arteriais coronarianas congênitas 
são frequentemente diagnosticadas de forma não invasiva, 
semi‑invasiva ou invasiva.5,7 Estas microfístulas não costumam 
causar sintomas, mas, em exame médico de rotina, dependendo 
de seu tamanho, podem provocar sopro contínuo próximo à 
sua localização. Apenas cerca de 45% dos pacientes podem 
apresentar sintomatologia.8 O tratamento depende do tamanho 
localização e das patologias associadas, porém a oclusão destas 
microfístulas em pacientes assintomáticos é controverso.9

A ecocardiografia com Doppler colorido permanece 
um dos métodos diagnósticos de maior valor na detecção, 
no seguimento intraoperatório (quando necessário) e no 
acompanhamento evolutivo dos pacientes com fístulas 
coronarianas.5,10 Acreditamos que a classificação proposta 
pode auxiliar no seguimento e no prognóstico dos pacientes.

Conclusão
O reconhecimento das microfístulas coronário-pulmonares 

e suas características ecocardiográficas permite o diagnóstico 
correto, além da tranquilização do paciente e do médico 
solicitante, em relação à sua evolução.
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