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Causa Rara de Sopro Cardiaco

RESUMO

As fistulas coronarias congénitas
sao raras, representando cerca de 0,2%
a 0,4% das anomalias cardiacas congéni-
tas. Na maioria dos casos sdo anomalias
assintomaticas, condicionando a existén-
cia de um sopro cardiaco continuo, que
constitui o principal motivo de estudo do
doente. Descreve-se o0 caso clinico de
uma crianga de 16 meses, assintomatica,
referenciada a consulta de cardiologia
por um sopro continuo e cujo ecocardio-
grama revelou fistula coronaria direita de
alto débito para a auricula direita e co-
municagao interauricular multifenestrada,
condicionando dilatagdo das cavidades
direitas. Foi realizado com sucesso o en-
cerramento electivo, por via percutanea,
da fistula coronaria.

Este caso demonstra claramente a
importancia de um exame clinico cuida-
doso, que permitiu o diagnéstico, e a pos-
sibilidade de tratamento por cateterismo,
seguro e eficaz.

Palavras-chave: fistula coronaria,
sopro cardiaco, encerramento percuta-
neo
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INTRODUCAO

As fistulas coronarias constituem
comunicagdes anomalas entre as arté-
rias coronarias e uma cavidade cardiaca
ou grande vaso. As fistulas coronarias
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congénitas sdo raras, representando
cerca de 0,2% a 0,4% das anomalias
cardiacas congénitas e surgem na maior
parte das vezes isoladas. Geralmente
os doentes sdo assintomaticos, contudo
uma minoria (sobretudo recém-nascidos,
criangas e idosos) desenvolve sintomas
de insuficiéncia cardiaca direita, devido
a sobrecarga cronica do coragdo direito
pelo shunt esquerdo-direito, e/ou isqué-
mia do miocardio pelo fenémeno de rou-
bo®. As fistulas com débito pequeno, que
originam um shunt sem significado hemo-
dindmico, podem manifestar-se como um
sopro cardiaco continuo, num doente as-
sintomatico®.

CASO CLINICO

Crianga de 16 meses do sexo femi-
nino, que foi referenciada a consulta de
Cardiologia Pediatrica por sopro cardia-
co detectado em consulta de vigilancia.
Trata-se de uma crianga saudavel, com
progresséo estaturo-ponderal no per-
centil 50 desde o nascimento e desen-
volvimento psicomotor adequado para
a idade. Nao tinha histéria de episédios
de cianose, sincope, cansago ou sudore-
se. Os pais eram jovens, sem histéria de
consanguinidade e na familia ndo havia
antecedentes de patologia cardiaca nem
de morte subita.

O exame objectivo revelou um so-
pro continuo IlI/VI ao nivel do bordo es-
querdo do esterno, sem irradiagao.

O ecocardiograma revelou fistula da
artéria coronaria direita (ACD) com alto
débito para a auricula direita (AD). AACD
estava dilatada (9 mm) na sua origem e
trajecto inicial, tendo um trajecto tortuoso
e desembocando na AD. O fluxo na ACD
era continuo, laminar na porgao inicial e
acelerado perto da entrada na AD, com
gradiente sistolico de pico 60 mmHg.

Catarina Diamantino*, Rita Machado?, Rui Anjos®, Rui Ferreira®, Fernando Maymone Martins®

Detectou-se também comunicacao inte-
rauricular (CIA) tipo ostium secundum,
multifenestrada, com bordo posterior cur-
to e as cavidades direitas encontravam-
se dilatadas.

Perante os achados ecocardiografi-
cos, foi submetida a cateterismo cardiaco
para esclarecimento diagndstico e encer-
ramento percutaneo da fistula coronaria.
O diagnéstico foi confirmado (figura 1)
e foi implantado um dispositivo Amplat-
zer Duct-Occlud 8/6 na fistula coronaria,
avancgado a partir do acesso venoso (veia
cava inferior - auricula direita - fistula) (fi-
gura 2). O estudo angiografico realizado
alguns minutos depois evidenciou oclu-
sao da fistula, com preservagéo do fluxo
coronario (figura 3). Nao se registaram in-
tercorréncias durante o procedimento. No
periodo pos cateterismo imediato houve
uma discreta elevagdo da enzimologia
cardiaca, sem tradugao clinica nem elec-
trocardiografica de isquémia ou necrose
miocardica. Pelo risco de trombose da
coronaria direita completou trés dias de
heparina em perfuséo, tendo passado se-
guidamente a terapéutica com antiagre-
gante plaquetario (acido acetilsalicilico).

O ecocardiograma trans-toracico
realizado quatro dias depois eviden-
ciou dispositivo de ocluséo in situ, junto
a drenagem da veia cava superior, sem
fluxo através da fistula, sem obstrucéo
da coronaria direita e com boa fungéo bi-
ventricular global e segmentar. Adicional-
mente, a radiografia toracica confirmou
dispositivo bem colocado, sem derrame
pericardico.

Teve alta medicada com &cido ace-
tilsalicilico durante seis meses e com in-
dicagéo para realizar profilaxia de endo-
cardite bacteriana.

Passado um ano mantém-se assin-
tomatica e a vigilancia ecocardiografica
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FISTULA CORONARIA

Figura 3

demonstra cavidades direitas progressi-
vamente menos dilatadas, auséncia de
recanalizagdo da fistula e CIA ostium se-
cundum pequena a moderada.

DISCUSSAO

Esta crianca de 16 meses foi refe-
renciada a consulta de Cardiologia Pe-
diatrica por sopro cardiaco, um dos prin-
cipais motivos de referenciacdo a esta
consulta®. A detecgdo de um sopro car-
diaco no primeiro ano de vida, mesmo na
auséncia de sintomatologia, implica habi-
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Figura 2

tualmente a realizagdo de uma investiga-
¢ao complementar, pela maior hipotese
de associagdo a cardiopatia congénita.
As cardiopatias congénitas tém uma inci-
déncia de 8-12/1000 nados vivos. Destas
as mais frequentes sdo a comunicagao
inter-ventricular, a CIA e a paténcia do
canal arterial (PCA)®. As fistulas corona-
rias representam apenas 0,2 a 0,4% dos
casos e ocorrem, predominantemente,
isoladas(”. A maioria (52%) dos casos
desta malformagdo tem origem na arté-
ria coronaria direita, 30% na artéria co-
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Figura 1 - Grande fistula da artéria coronaria direita,
muito tortuosa e com trajecto para a auricula direita. A
porgao distal da artéria coronaria direita € menor do que
a fistula devido ao fenémeno de roubo coronario.

Figura 2 - Dispositivo de oclus&o colocado na porgéo
terminal da fistula ainda ligado ao sistema de entrega
colocado a partir da veia cava inferior. Angiografia na
aorta revela auséncia de fluxo para a fistula.

Figura 3 - Na radiografia de térax final observa-se dispo-
sitivo Amplatzer em posigao.

ronaria descendente anterior e em 18%
dos casos na artéria circunflexa®. O lado
direito do coragéo constitui o local de dre-
nagem de 90% das fistulas, independen-
temente da sua origem e apenas cerca
de 10% drenam nas cavidades cardiacas
esquerdas”. As fistulas coronarias cos-
tumam ser assintomaticas nas duas pri-
meiras décadas de vida, especialmente
quando hemodinamicamente pouco sig-
nificativas. A maioria destes doentes é,
na verdade, referenciada por sopro car-
diaco detectado em consulta de rotina.



Tipicamente, o sopro de uma fistula co-
ronaria é continuo, de baixa intensidade,
fazendo diagndstico diferencial com o de
PCA. Pelo contrario, se condicionarem
shunt esquerdo-direito significativo e con-
sequente sobrecarga cronica do coragéo
direito, pode ser a causa de insuficiéncia
cardiaca na infancia ou mesmo de isqué-
mia miocardica, pelo fenédmeno de roubo
coronario®.

No caso clinico descrito o ecocar-
diograma foi determinante no diagnos-
tico, ao detectar ndo s6 a existéncia de
fistula coronaria direita de alto débito
para a auricula direita, como também CIA
multifenestrada de bordo posterior curto,
condicionando dilatagdo das cavidades
direitas. Estes achados possibilitaram o
encerramento da fistula coronaria, antes
que se instalasse um quadro clinico de
insuficiéncia cardiaca direita. De facto, o
tratamento electivo esta indicado pelas
complicagbes que podem surgir, nome-
adamente, dilatago e ruptura, isquémia
do miocardio, endocardite infecciosa, hi-
pertensdo pulmonar, arritmias e trombo-
embolizagdo®”. Na Ultima década, com
o desenvolvimento das técnicas de cate-
terismo de intervencéo, o encerramento
por via percutanea destas anomalias tem
sido realizado, com crescente suces-
s0®9), em detrimento da abordagem cirdr-
gica. A abordagem cirurgica é o método
de tratamento classico destes doentes, e
embora relativamente segura, esté asso-
ciada a maior desconforto para o doente,
internamento mais prolongado e risco de
varias intercorréncias como infecgdo e
necessidade de transfusdo sanguinea,
entre outros®>®. No presente caso, op-
tou-se pelo encerramento percutéaneo da
fistula, uma vez que estavam reunidas as
caracteristicas anatomicas que o tornam
possivel: a coronaria que alimenta a fistu-
la foi cateterizada com seguranca, existia
um segmento mais estreito que permitiu a
colocacao do dispositivo de embolizacao,
impedindo a sua migracao distal; nenhum
ramo coronario relevante tinha origem no
local ou distal ao local de colocagdo do
dispositivo e auséncia de comunicagdes
fistulosas multiplas, de pequenas dimen-
sOes. A CIA néo foi encerrada no mesmo

cateterismo porque a anatomia (multife-
nestrada e de bordo posterior curto) era
desfavoravel nesta fase. Um ano apdés o
encerramento da fistula da ACD, a crian-
¢a mantém-se assintomatica, com boa
evolugédo estaturo-ponderal e o ecocar-
diograma demonstrou cavidades direitas
menos dilatadas, auséncia de recanali-
zagao da fistula e CIA ostium secundum
pequena a moderada. Mantém vigilancia
em consulta, para avaliagéo da evolugao
natural da CIA, tendo sido diferido duran-
te alguns anos a decisado de necessidade
de tratamento e caso seja necessario, a
via de abordagem.

Na nossa experiéncia de emboli-
zagéo de fistulas coronarias, que inclui
14 fistulas em 11 doentes, ndo houve
complicagbes relevantes. A auséncia de
intercorréncias durante o encerramento
percutaneo desta fistula com um Amplat-
zer Duct-Occlud e o facto de ndo terem
surgido complicagbes nos doze meses
de seguimento sugerem, tal como descri-
to na literatura, que este é um procedi-
mento adequado e seguro®.

CORONARY ARTERIAL FISTULA:
A RARE CAUSE OF HEART MURMUR

ABSTRACT

Coronary arterial fistula is a rare
congenital cardiac anomaly. It accounts
for 0.2%-0.4% of all congenital cardiac
anomalies. The majority of the patients is
asymptomatic and is referred because of
a murmur. We describe the case of a 16
month year old girl, asymptomatic, with a
continuous murmur. Echocardiographic
study revealed a significant right coro-
nary arterial fistula draining to the right
atrium, a fenestrated atrial septal defect
and enlarged right atrium and ventricle.
The patient underwent percutaneous
closure of the fistula.

Key words: coronary arterial fistula,
heart murmur, percutaneous emboliza-
tion
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