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Introdução
Fístulas são comunicações presentes entre as artérias 

coronárias e cavidades do coração, grandes vasos1 como a 
artéria pulmonar ou com o seio coronário. São alterações 
muito raras (aproximadamente 0,4% das cardiopatias 
congênitas)2 descritas pela primeira vez em 1865 por Krause.3 
Sua conexão mais comum se dá entre a artéria coronária 
direita ou a Artéria Descendente Anterior (ADA) e as câmaras 
direitas do coração, sendo ainda mais rara a drenagem para 
o ventrículo esquerdo.1,3,4 

Em geral, seu diagnóstico se dá por meio de suspeita clínica 
ou achados de exames durante investigação de sopros ou 
de sintomas clínicos, e sinais suspeitos diante de dilatação 
coronariana ou fluxos cavitários anormais ao ecocardiograma 
e à angiotomografia, tendo a cinecoronariografia destaque 
sobretudo na confirmação diagnóstica e no diagnóstico 
diferencial. As manifestações clínicas dependem da quantidade 
de fluxo pela fístula, da câmara ou vaso no qual desemboca, 
e do grau de isquemia desencadeada pela comunicação, 
que, muitas vezes, só costumam ser perceptíveis quando o 
fluxo que atravessa a fístula é elevado,1,3,4 comprometendo 
a qualidade de vida do paciente. Os sinais e sintomas mais 
comuns são dispneia aos esforços, fadiga e dor na região 
precordial, sendo estes relacionados com isquemia miocárdica 
ou insuficiência cardíaca. Pode haver presença de sopro na 
borda esternal,1,5 por vezes comparado ao som do sopro 
produzido por um canal arterial patente.1

Segundo relatos da literatura, percebe-se a importância 
de atuar sobre casos de fístulas com alto débito, pois a 
manutenção de intenso fluxo contínuo promove alterações 
cardiovasculares secundárias à sobrecarga de volume e 
ao estado hiperdinâmico e, eventualmente, compromete 
a função pulmonar. As comunicações das coronárias com 
o Ventrículo Direito (VD) funcionam como cardiopatias 
com shunt esquerda-direita e podem ocasionar sobrecarga 
biventricular pelo aumento da pré-carga. A fim de evitar essas 
e outras complicações, a abordagem percutânea precoce tem 

sido indicada para interromper a comunicação patológica 
assim que o paciente estiver estável e em idade adequada.4,5 

De qualquer modo, são essenciais o seguimento clínico 
cuidadoso e as reavaliações periódicas.

Objetivo 
o objetivo deste relato é descrever um caso de Fístula 

Coronário-Cavitária (FCC) pouco comum. O paciente, um 
neonato, apresentava fístula de alto débito e grande dilatação 
da ADA, com formação de aneurisma distal, adjacente à sua 
desembocadura na ponta do VD, além de Coarctação de Aorta 
(COA), Persistência do Canal Arterial (PCA) e Comunicação 
Interatrial (CIA).

Relato
paciente do sexo masculino, nascido em 29 de julho de 

2019 via parto cesáreo, com idade gestacional de 39 semanas, 
devido à cardiopatia congênita identificada em Ecocardiograma 
(ECO) fetal. Os achados no exame obstétrico indicaram COA e 
CIA; apesar disso, o recém-nascido apresentou boas condições 
pós-parto, com 2.820g e Apgar 9/9. Após algum tempo, 
entretanto, evoluiu com desconforto respiratório, sendo levado 
para Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Realizou ECO de urgência no segundo dia de vida, 
identificando PCA de 3,8 mm, CIA no terço médio do septo 
de 4 mm e COA moderada a importante (arco com 6 mm 
e istmo com 2,8 mm). Também foi identificada hipertrofia 
considerável do VD associada à discinesia de seu ápice, 
que apresentou, em sua superfície, um grande aneurisma 
coronário (Figura 1). Foi observada ectasia importante da ADA 
em todo seu trajeto (Figuras 2 a 4) com evidência ao estudo 
Doppler de direcionamento de fluxo desta artéria para a ponta 
do VD e fluxo turbulento na cavidade do VD (Figuras 5 e 6), 
onde presumiu-se a existência de uma FCC da ADA para o VD.

O neonato foi mantido em observação na UTI utilizando 
prostaglandina para manter a PCA de modo a estabilizar seu 
quadro, até realizar a intervenção cirúrgica, em 6 de agosto 
de 2019, quando apenas sua COA foi corrigida. Seu quadro 
se agravou hemodinamicamente no pós-operatório, porém foi 
controlado, permitindo que, 13 dias depois, ele passasse a ser 
monitorado em enfermaria pediátrica regular e, por fim, recebesse 
alta hospitalar, mantendo acompanhamento ambulatorial.

Após 4 meses, foi estabelecido novo contato para reavaliação 
e verificou-se a confirmação do diagnóstico da FCC por meio 
de angiotomografia (Figuras 1, 6 e 7), sendo identificada 
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Figura 1 – Reconstrução tridimensional do coração; em destaque (vermelho) a artéria descendente anterior, que se origina habitualmente no tronco de coronária esquerda 
com comunicação distal com a porção apical do ventrículo direito.

Figura 2 – Corte subcostal mostrando a via de saída do ventrículo esquerdo e a emergência da artéria descendente anterior ectásica.

Figura 3 – Corte subcostal mostrando fluxo pelo Doppler colorido da Aorta para a descendente anterior dilatada.

DA: artéria descendente anterior; VD: ventrículo direito; PCA: persistência do canal arterial. 

DA: artéria descendente anterior; VE: ventrículo esquerdo; AO: aorta 

DA: artéria descendente anterior;  AO: aorta 

LV
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Figura 4 – Corte paraesternal modificado: trajeto artéria descendente anterior dilatada.

Figura 5 – Corte apical de 4 câmaras mostrando o fluxo turbulento da fístula dentro do ventrículo direito.

Figura 6 – Reconstrução multiplanar (MPR) evidenciando a comunicação entre a artéria descendente anterior e o ventrículo direito. 

DA: artéria descendente anterior. 

VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.

VD: ventrículo direito; DA: artéria descendente anterior. 
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uma comunicação entre a ADA e o ápice do VD. As imagens 
evidenciaram que a ADA se encontrava ectasiada com 9 mm 
de diâmetro em sua saída do tronco da coronária esquerda 
(Figuras 1, 2, 3 e 7) e expandia-se ao aproximar-se da parede 
do VD, configurando aneurisma coronariano adjacente ao local 
de desembocadura na cavidade ventricular direita (Figuras 1, 
4 e 7). Como o paciente apresentou-se oligossintomático após 
correção da COA, foi mantido em observação, para garantir 
abordagem futura mais segura e no momento adequado.

Discussão
o presente caso se destaca devido ao diagnóstico neonatal 

precoce de grande dilatação da ADA, desde sua saída no 
tronco da coronária esquerda até sua porção distal, onde 
forma um aneurisma antes de desembocar, como fístula, no 
ápice do VD. Há sobrecarga biventricular e sinais de alto débito 
fistuloso em recém-nascido relativamente oligossintomático, 
com associação de COA importante ao nascer. 

 Fístulas calibrosas de alto débito podem receber até 50% do 
fluxo aórtico contra cerca de 10% normalmente recebido pelo 
sistema coronariano. Nestas fístulas, consideram-se abordagens 
corretivas invasivas logo após o diagnóstico, para prevenir o 

aparecimento ou o agravamento de sintomas e complicações, 
ao passo que, nos casos de pequenas fístulas acompanhadas 
por anos, observa-se seu fechamento espontâneo.1,3,4

Complicações mais frequentes são insuficiência cardíaca 
de alto débito, isquemia miocárdica, endocardite bacteriana, 
infarto agudo do miocárdio, fibrilação atrial e hipertensão 
arterial pulmonar, com relatos de síndrome do “roubo de 
fluxo da coronária”.2
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Figura 7 – Reconstrução tridimensional do coração. Observam-se a fístula da artéria descendente anterior para a porção apical do ventrículo direito. Adicionalmente, 
observa-se a persistência do canal arterial.
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