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Introdução
A fístula coronária é definida como uma comunicação 

entre a terminação de uma artéria coronária (ou de seus 
ramos) e uma câmara cardíaca, um grande vaso ou outra 
estrutura vascular.¹ O termo “fístula coronária-cameral” 
refere-se à comunicação entre uma artéria coronária e uma 
câmara cardíaca. 

Essa entidade é responsável por 0,2% a 0,4% das 
anomalias cardíacas, e sua prevalência, baseada nos achados 
de angiotomografia coronariana, é de, aproximadamente, 
0,7%. Cerca de 20% dos pacientes com fístula coronária 
apresentam cardiopatia congênita associada (defeitos septais, 
válvula aórtica bicúspide, coarctação de aorta, tetralogia de 
Fallot, transposição das grandes artérias e, mais comumente, 
atresia pulmonar com septo ventricular íntegro). Postula-se 
que a base embriológica para as fístulas coronárias congênitas 
seja a persistência de porções dos sinusoides coronários 
embrionários que conectam as artérias coronárias primitivas 
às câmaras cardíacas.²

Apresentação do caso
Uma mulher de 34 anos, em avaliação perioperatória para 

correção cirúrgica de hérnia umbilical, referia dispneia aos 
moderados esforços, ortopneia e palpitações taquicárdicas com 
ocorrência pelo menos semanal. Afirmava, ainda, que, durante 
a primeira gestação, aos 16 anos de idade, experimentou 
dispneia relacionada aos grandes esforços e que, neste período, 
iniciaram-se episódios de crises convulsivas.

A pressão arterial era normal, e a ausculta cardíaca revelava 
ritmo cardíaco regular, em dois tempos, com evidência de 
sopro sistólico (+3/+6) melhor audível em borda esternal 
esquerda inferior. Não apresentava outros achados ao exame 
físico geral ou cardiovascular. O eletrocardiograma mostrava 
ritmo sinusal, sem alterações.

O ecocardiograma transtorácico bidimensional revelou 
dilatação das câmaras esquerdas, do átrio direito e do 

seio coronariano. O tronco da artéria coronária esquerda, 
dilatado (Figura 1), originava uma artéria circunflexa também 
dilatada (Figuras 2), com fluxo contínuo e turbulento ao 
Doppler colorido e um trajeto fistuloso, que drenava no seio 
coronariano e, sequencialmente, no átrio direito (Figuras 2 e 3). 
A função sistólica biventricular era normal.

A paciente foi encaminhada a um centro médico de 
referência em cardiologia e submetida à angiotomografia 
coronariana, que demonstrou um longo e dilatado tronco da 
artéria coronária esquerda, além de artéria circunflexa com 
trajeto fistuloso e também dilatada (Figura 4A), drenando para 
o seio coronariano. 

A cineangiocoronariografia revelou longa fistula coronária-
cameral com grande calibre e tortuosidade (Figura 4B) e a 
impressão de um trajeto que seguia para o seio coronariano 
e, sequencialmente, para o átrio direito.

Após um período de seguimento clínico, a paciente 
foi submetida à correção cirúrgica da fístula. A descrição 
intraoperatória foi de uma artéria circunflexa aneurismática 
(aproximadamente 2cm de diâmetro) desde sua origem, 
com trajeto acentuadamente tortuoso, drenando para o seio 
coronariano (referido como um “grande lago”). A intervenção 
foi bem-sucedida e consistiu na dissecção e tripla ligação 
da artéria coronária circunflexa próxima de sua origem. A 
evolução clínica pós-operatória foi satisfatória, e a paciente 
obteve alta hospitalar 6 dias após o procedimento. 

Discussão
Fístulas coronárias são de origem principalmente 

congênita. As causas adquiridas podem ser infecciosas, 
traumáticas ou iatrogênicas (angioplastia coronária 
percutânea por balão, cirurgia de revascularização 
miocárdica, transplante cardíaco, colocação de marca-
passo definitivo, ablação de feixe anômalo acessório e 
biópsia endomiocárdica). Há, ainda, relatos de fístulas 
coronárias associadas a infarto do miocárdio, cardiomiopatia 
hipertrófica, cardiomiopatia dilatada e tumor.³ 

As fístulas coronárias podem permanecer silenciosas por 
anos, sendo descobertas a partir de procedimentos não 
invasivos ou invasivos, como um achado incidental. No 
entanto, os pacientes podem se tornar sintomáticos com 
o envelhecimento e/ou aumento do shunt. Os sintomas 
incluem dispneia aos esforços, fadiga, angina do peito 
e, ocasionalmente, podem surgir complicações, como 
insuficiência cardíaca congestiva, infarto do miocárdio, 
derrame pericárdico ou pleural, arritmias cardíacas e ruptura 
de artérias coronárias aneurismáticas dilatadas.4
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Figura 1 – Ecocardiografia transtorácica (corte transversal ao nível dos vasos da base). Tronco da artéria coronária esquerda dilatado ao bidimensional e a demonstração 
de fluxo turbulento ao Doppler colorido.

Figura 3 – Ecocardiografia transtorácica (corte longitudinal do ventrículo esquerdo). Imagem ao bidimensional e por mapeamento de fluxo em cores revelando um seio 
coronariano dilatado e com fluxo turbulento em seu interior.

Figura 2 – (A) e (B) Ecocardiografia transtorácica (corte transversal ao nível da valva mitral). Artéria circunflexa dilatada e tortuosa ao bidimensional com fluxo turbulento 
ao mapeamento em cores. (C) Corte paraesternal, plano longitudinal da via de entrada do ventrículo direito. O mapeamento de fluxo em cores mostra a drenagem da 
fístula em seio coronariano e, sequencialmente, no átrio direito.

A maioria das estatísticas aponta um maior envolvimento 
da artéria coronária direita (60% dos casos).² As fístulas surgem 
raramente na artéria circunflexa. A área mais comum de 
drenagem é o ventrículo direito, seguido pelo átrio direito, 
pela artéria pulmonar e pelo seio coronariano.5

O ecocardiograma transtorácico é usualmente o método 
inicial de investigação para a maioria das condições 
cardiovasculares, podendo ser útil na avaliação e no 
diagnóstico da fístula coronária. É possível a identificação de 
uma artéria coronária ou câmara dilatada e de uma variedade 
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Figura 4 – Artéria circunflexa dilatada e com trajeto tortuoso demonstrada através da angiotomografia coronariana (à esquerda) e pela coronariografia (à direita).  

de defeitos cardíacos congênitos ou adquiridos.6 A drenagem 
pode ser verificada por meio do mapeamento de fluxo em 
cores. O uso de microbolhas para aumentar os sinais do 
Doppler colorido pode ajudar na definição do local e da 
extensão da fístula.7

A angiografia convencional é tradicionalmente o exame 
de referência para o diagnóstico de fístulas coronárias, 
sendo capaz de auxiliar na escolha do tipo de intervenção 
que pode ser necessária. Entretanto, não é o método ideal. 
É difícil obter o curso tridimensional exato da artéria pela 
angiografia convencional. Além disso, os locais de drenagem 
e os aneurismas podem não ser bem visualizados com 
a angiografia convencional devido ao meio de contraste 
significativamente diluído. Por fim, a natureza invasiva da 
angiografia convencional tem mortalidade de 0,1%.8

Apesar de utilizar radiação ionizante, a angiotomografia 
coronariana computadorizada é o exame não invasivo de 
referência para a visualização da árvore coronariana. A alta 
resolução espacial facilita a demonstração de anomalias 
coronárias e a presença de doença arterial coronariana. 
O procedimento é capaz de descrever a origem da fístula 
coronária, o sítio de drenagem (câmara ou vaso) e a anatomia 
coronária proximal e distal. É possível a demonstração de artérias 
coronárias tão pequenas quanto os ramos de quinta ordem. A 
imagem tridimensional estabelece o tamanho e a localização 
das fístulas em qualquer projeção, sem exposição repetida à 
radiação ou à carga adicional de contraste para o paciente. 

A ressonância magnética apresenta limitações na análise de 
fístulas coronárias (artefatos de gatilho e movimento, consumo 
de tempo) e ainda representa um campo de pesquisa que 
não está amplamente difundido na prática clínica. A exibição 
coronariana é limitada ao curso proximal, principalmente 
pela menor resolução espacial e razão contraste/ruído em 
comparação com a angiotomografia.9

O manejo das fístulas coronárias é baseado na presença 
ou ausência de sintomas cardiovasculares, no grau de 
sobrecarga de volume cardíaco e na presença ou ausência 
de isquemia miocárdica ou disfunção ventricular. As 
recomendações atuais incluem o fechamento de grandes 
fístulas independentemente dos sintomas. 

Eventos adversos subsequentes são mais prováveis em 
pacientes com fístula drenando para o seio coronário, 
independentemente de terem sido submetidos à intervenção 
cirúrgica ou percutânea. Mesmo sob inspeção cirúrgica aberta, 
essa anomalia coronariana pode ser particularmente difícil de 
fechar completamente, consequentemente à multiplicidade 
das conexões da artéria coronária distal ao seio coronariano 
e à localização da conexão na base posterior do coração.10

A cirurgia pode ser indicada para casos em que o 
tratamento percutâneo não pode ser efetuado (alto risco do 
procedimento pela proximidade de uma artéria coronária 
adjacente, múltiplas conexões fistulosas e dificuldade de 
acesso à artéria coronária anormal ou seus ramos). Também 
pode ser preferida quando há uma condição coexistente que 
justifique tratamento cirúrgico. As opções incluem ligadura 
externa da fístula coronária, patch interno ou fechamento por 
sutura do orifício de comunicação fistuloso. 

Conclusão
Atualmente, várias modalidades de diagnóstico estão 

disponíveis para o delineamento das fístulas das artérias 
coronárias, incluindo exames não invasivos, que podem 
fornecer informações essenciais para o manejo clínico e o 
planejamento cirúrgico mais adequados.

A abordagem terapêutica das fístulas coronárias deve 
ser individualizada, considerando suas variáveis clínicas e 
características anatomofisiológicas.
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