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FÍSTULA CORONÁRIO-CAVITÁRIA. CONTRIBUIÇÃO DA ECO-COLOR-DOPPLER
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São apresentados os aspectos clínicos e semioló-
gicos de três crianças do sexo feminino e com menos de
um ano de idade, de fístulas coronário-cavitárias
(coronaria esquerda em dois casos e coronária direita
em um caso). Ênfase especial foi dada à ecocardio-
grafia bidimensional, capaz de estabelecer com

segurança este diagnóstico confirmado no ato
cirúrgico e à color-dopplercardiografia, capaz de
localizar com precisão o local da drenagem da fístula,
em dois pacientes.
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As fístulas coronário-cavitárias (FCC) representam
entidade rara e de difícil caracterização clínica1,2, a ser
considerada no diagnóstico diferencial de cardiopatias
congênitas que cursam com “sopro contínuo”3. Até há
alguns anos, a angiocardiografia com injeções seletivas
nas artérias coronárias era o único método de
diagnóstico4-6.

O objetivo deste trabalho é demonstrar a utilidade
da color-dopplercardiografia (fundamental para iden-
tificar o local exato de drenagem da fístula, pela visibi-
lização do fluxo com padrão de cores em mosaico) como
complemento da ecocardiografia bidimensional no
diagnóstico não invasivo, anatômico e hemodinâmico
das FCC em crianças no primeiro ano de vida.

APRESENTAÇÃO DOS CASOS

Três crianças do sexo feminino com idades inferio-
res a um ano foram encaminhadas para estudo escocar-
diográfico por apresentarem sopro “sistodiastólico” em
consulta de rotina (dois casos) e sopro “contínuo’ com
insuficiência cardíaca congestiva (um caso) (Tab. I).

Caso 1—História de sopro cardíaco desde o nasci-
mento e insuficiência cardíaca congestiva aos dois me-
ses de idade, necessitando de cardiotônico. Exame físico
aos seis meses demonstrou: criança com baixo peso
corpóreo—4.950 g, dispnêica, acianótica; ritmo cardíaco
regular, B

1
 normofonética, B

2
 hiperfonética (P

2
 > A

2
)

desdobrada fisiologicamente; ausência de frêmitos.

Sopro sistólico + +/4 em borda esternal esquerda e sopro
contínuo +/4 em todo o precórdio; pulmões livres;
abdomem com fígado a 2 cm abaixo da reborda costal
direita; ECG: ritmo sinusal, sobrecarga biventricular.
Radiografia de tórax: cardiomegalia global ( + + +/4)
com aumento da trama vascular pulmonar.
Encaminhada a estudo ecocardiográfico com hipóteses
diagnósticas de persistência do canal arterial (PCA) ou
janela aorto-pulmonar.

Caso 2—Assintomática. Aos três meses de idade,
descoberto sopro cardíaco em consulta de rotina. Exa-
me físico aos seis meses: criança eutrófica, peso corpó-
reo: 7.400 g, eupnêica, acianótica, ritmo cardíaco regu-
lar, B

1
 e B

2
 normofonéticas. Sopro sistodiastólico + +/

4 no 3° e 4o EIE com irradiação para a borda ester-
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TABELA I—Fístulas coronário-cavitárias. Quadro clínico.

Idade Hipóteses
Caso Sexo (meses) Expressão Clínica ECG clínicas

01 F 6 ICC SBV Janela Ao-P
PCA

02 F 6 — SBV CIV + IAo
Comunic. Ao-VD

03 F 8 baixo peso SBV PCA
CIV + IAo

F = feminino; ICC = insuficiência cardíaca congestiva: SBV = sobre-
carga biventricular; Ao-P = aorto-pulmonar; PCA = persistência do ca-
nal arterial; CIV + IAo = comunicação interventricular + insuficiência
aórtica: Comunic. Ao-VD = comunicação aorta-ventrículo direito.
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nal direita. Pulmões livres. Abdomen sem viscerome-
galia. ECG: ritma sinusal, sobrecarga biventricular.
Radiografia de tórax: cardiomegalia (+/4) com discreto
aumento da trama vascular pulmonar. Encaminhada a
estudo ecocardiográfico com hipóteses clínicas de
comunicação interventricular e insuficiência aórtica
(CIV + IAo) ou comunicação aorta-ventrículo direito.

Caso 3—Dificuldade em ganhar peso. Sopro car-
díaco descoberto aos seis meses de idade em consulta de
rotina. Exame físico aos oito meses: distrófica (peso
corpóreo = 6.200 g), eupnéica, acianótica, frêmito sisto-
diastólico em mesocárdio, ritmo cardíaco regular, B

1

normofonética, B
2
 hiperfonética +/4, desdobrada fi-

siologicamente. Sopro sistodiastólico + +/4 em 3o e 4o

EIE com irradiação para área mitral. Sopro contínuo +/
4 em 2o EIE: pulmões livres; abdomen: fígado a 2 cm

da reborda costar direita; pulsos simétricos e amplos.
Encaminhada a estudo ecocardiográfico com as
hipóteses diagnósticas de PCA ou CIV + IAo. Os
estudos ecocardiográficos foram realizados após sedação
com hidrato de cloral a 10% (solução oleosa para uso
retal). Foram utilizados equipamentos: ATL Mark III,
Aloka SSD 720, SSD 730 com doppler pulsátil e
contínuo e SSD 860 color. Todos os exames foram
registrados em video-tape.

RESULTADOS

O diagnóstico de FCC foi estabelecido com o estudo
bidimensional após a realização da análise segmentar
seqüencial (tab. II).

TABELA II—Fístulas coronário-cavitárias. Estudo eco-dopplercardiográfico.

Métodos
Caso Diagnóstico

Bidimensional Doppler Color

01 Corte subcostal FCC—E—VSV
— longitudinal VE — — Corte paraesternal
— transversal Ao

02 Corte paraesternal Fluxo sisto-diast. Mosaico FCC—D—VEVD
— 5 câmaras alta freqüência VEVD
— transversal Ao VEVD abaixo VT

03* Corte subcostal Fluxo sisto-diast. Mosaico FCC—E—VDpt
— longitudinal VE alta freqüência Porção trabecular VD

VSVD ?*
Corte paraesternal Porção trabecular VD ??*
— transversal Ao Aurícula esquerda ? *

* Localização difícil do local exato da desembocadura. Ao = aorta; VE = ventrículo esquerdo: VEVD = via de entrada de ventrículo direito: VT = valva
tricúspide: VSVD = via de saída de ventrículo direito: Cor. D = coronária direita: Cor. E = coronária esquerda. VDpt = porção trabecular do ventrículo
direito; FCC-E = fístula coronária esquerda: FCC-D = fístula coronária direita.

Fig. 1—Caso 1—Corte longitudinal subcostal do ventrículo esquerdo
(VE) e aorta (Ao) mostra dilatação importante da artéria coronária
esquerda (CE) na sua emergência da aorta (Ao) = seta. VD = ventrículo
direito; VE = ventrículo esquerdo: S = septo interventricular.

Fig. 2—Caso 1—Corte transversal paraesternal alto a nível da aorta, com
ligeira inclinação anterior, demonstra a emergência, trajeto e
desembocadura da coronária esquerda (setas pequenas) na via de saída
do ventrículo direito (VSVD). Notar a vizinhança da aurícula esquerda
(aur. E) com o pertuito da fístula (seta grande). AD = átrio direito; AE
= átrio esquerdo.

No 1° caso utilizamos o ATL Mark III com trans-
dutor de 3 MHz. No corte subcostal longitudinal do
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Fig. 3—Caso 2—A) Corte paraesternal em cinco câmaras mostra
emergência da artéria coronária direita dilatada e todo seu pertuito pelo
anel da valva tricúspide. AD = átrio direito; AE = átrio esquerdo: VM
= valva mitral: VD = ventrículo direito: VE = ventrículo esquerdo; V.
Ao = valva aórtica; S = septo interventricular. B) Corte paraesternal
transversal a nível da valva aórtica com ligeira inclinação para direita
mostra a desembocadura da coronária direita na via de entrada do
ventrículo direito (VD) abaixo da cúspide septal da valva tricuspide
(VT). VP = valva pulmonar; TP = tronco pulmonar. O color-doppler com
o corte transversal paraesternal mostra jato em mosaico da de-
sembocadura da fístula na via de entrada do VD abaixo da cúspide sep-
tal da valva tricúspide.

Fig. 4—Caso 3—Corte paraesternal transversal alto a nível da aorta (Ao)
mostra a emergência e trajeto da coronária esquerda (setas brancas).
Notar a dificuldade em visibilizar o local exato da desembocadura da
fístula e sua proximidade com a aurícula esquerda (aur. E) (setas pretas).
VSVD = via de saída do ventrículo direito.

Fig. 5—Caso 3—Corte paraesternal transversal alto a nível da aorta
mostra em sístole, fluxo ascendente em mosaico através da coronária
esquerda em direção ao ventrículo direito e jato de desembocadura da
fístula na porção trabecular do ventrículo direito (seta).

ventrículo esquerdo já se notava dilatação da artéria
coronária esquerda desde o seu óstio (fig. 1). Passando
para o corte paraesternal transversal da aorta, de-
monstrou-se artéria coronária esquerda dilatada em todo
pertuito. Discreta rotação horária do transdutor permitiu
perfeita visibilização da desembocadura na via de saída
do ventrículo direito (VD) no lado septal (fig. 2). A
artéria coronária esquerda media 8 mm na sua
emergência e 5 mm na sua desembocadura.

No 2o caso, em primeiro exame, utilizando ATL
Mark III com transdutor de 3 MHz, cortes paraesternal
em cinco câmaras e transversal, permitiram visibili-
zar-se toda a coronária direita dilatada, medindo 10 mm
desde sua emergência, desembocando na via de entrada
do VD, abaixo da cúspide septal da valva tricúspide (fig.
3A e 3B). Várias repetições do exame, como controle
ambulatorial—a mãe recusou inicialmente cateterismo
cardíaco e cirurgia—com utilização do
color-dopplerecocardiograma permitiram vibilização do
fluxo em mosaico através da fístula e seu jato de
drenagem na via de entrada do VD.

No 3o caso, em primeiro exame utilizando Aloka
SSD 730 com doppler e transdutores de 3 e 5 MHz, o
diagnóstico foi de FCC esquerda drenado em aurícula
esquerda ou em via de saída do VD ao bidimensional
(fig. 4). O doppler pulsátil, porém, não detectava fluxo
turbulento ao nível da desembocadura da fístula nas
estruturas indicadas pelo ecocardiograma bidimensional.
Repetido o exame utilizando-se o color-doppler (Aloka
SSD 860) em cortes transversal, paraesternal e subcostal,
conseguimos localizar o jato de drenagem da
visibilização do fluxo em mosaico (fig. 5) da FCC na
porção trabecular do VD próximo à banda moderadora,
através da visibilização do fluxo em mosaico (fig. 5).

Nos três casos a angiocardiografia foi efetuada pa-
ra confirmação do diagnóstico ecocardiográfico sendo
dirigida para a visibilização eletiva da artéria coro-
nária esquerda nos casos um e três e da artéria coro-
nária direita no caso dois, evitando-se assim excesso
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de contraste e, conseqüentemente, diminuindo o risco de
um estudo invasivo. Em todos os casos a correção
cirúrgica, efetuada com sucesso, confirmou todos os
achados ecocardiográficos.

As FCC são comunicações entre as artérias coro-
nárias e as câmaras cardíacas ou a artéria pulmonar.
Nessa malformação as artérias coronárias emergem
normalmente da aorta e geralmente a fístula tem origem
e desembocadura únicas, mas com trajeto às vezes
tortuoso.

Krause7, em 1865, foi o primeiro a descrever esta
entidade e Bjorck8 o primeiro a realizar a correção
cirúrgica com sucesso em 1947. Desde então, inúmeras
publicações tém surgido quanto a sua fisiopatologia,
correção e prognóstico5,6,9-14. A incidência dessa anomalia
na população é de aproximadamente 0,002%, ocorrendo
em apenas 0,4% das cardiopatias congênitas2. A fístula
da artéria coronária direita é mais freqüente (60%) em
relação à da esquerda1,4 e a maioria (90%) desemboca no
lado direito do coração: VD, AD e artéria pulmonar13,15.

O diagnóstico clínico dessa malformação é difícil já
que os- sintomas, os dados do exame físico, radiografia
e eletrocardiograma são inespecíficos, tornando difícil o
diagnóstico diferencial com PCA, janela aortopulmonar,
CIV + IAo, aneurisma do seio de Valsalva roto e fístulas
arteriovenosas pulmonares5. As graves complicações
desta entidade como endocardite infecciosa10, infarto do
miocárdio, formação de aneurismas saculares, com
ruptura6,11,16 obrigam a que se efetue o diagnóstico e a
correção o mais cedo possível.

A angiocardiografia era o único método de diag-
nóstico anatômico das FCC até quando Weyman e col,
em 197617 identificaram a artéria coronária esquerda
pela ecocardiografia bidimensional. A partir dai a
aplicação de novos cortes ecocardiográficos vem
permitindo melhor visibilização das artérias coronárias
esquerda e direita, enfatizando a utilidade da eco-
cardiografia bidimensional como método não invasivo
de diagnóstico das malformações das artérias coro-
nárias14,18-25; doença de Kawasaki, coronária anômala e
FCC17-25.

Em 1980, Reeder e col20 descreveram o uso do cons-
traste (“green-dye”) como método coadjuvante da
ecocardiografia bidimensional na identificação de todo
o trajeto e desembocadura de um caso de fístula da
coronária esquerda para ventrículo direito. A an-
giocardiografia não havia demonstrado claramente o
diagnóstico, mesmo após inúmeras injeções de contraste.

Em nossos três casos, o diagnóstico de FCC foi
efetuado no 1° ano de vida, logo após a primeira consulta
e de modo não invasivo, através da ecocardiografia
bidimensional. Especialmente no 3° caso a co-
lor-dopplerecocardiografia possibilitou, através da vi-
sibilização do padrão em mosaico que o fluxo turbulento
produz, o diagnóstico anatômico do pertuito e,
principalmente, do local exato da desembocadura da
fístula da coronária esquerda na porção trabecular do VD.

Nos três pacientes o diagnóstico ecocardiográfico
permitiu indicação precoce da correção da FCC a tem-
po de se evitar complicações. Pela disponibilidade da
informação não invasiva, a angiocardiografia pode ser
efetuada de modo seletivo, direcionada pare a confir-
mação do diagnóstico ecocardiográfico, evitando-se
assim os riscos de injeções de constraste em excesso e
de exame invasivo prolongado nas três crianças. A
cirurgia, realizada com sucesso em todos os casos, con-
firmou o diagnóstico ecocardiográfico das FCC quanto
à origem e desembocadura.

SUMMARY

Cross-sectional echocardiographic studies were
performed in three female patients, aged obtween six:
and eight months. The clinical presentation, auscul-
tatory findings, X-ray and electrocardiogram put them
among the malformations resulting in a “continuous
murmur” (persistent ductus arteriosus, aorto-
pulmonary wind ow, ventricular septal defect and aor-
tic incompetence and sinus of Valsalva fistula). Cross-
sectional echocardiography was able to demonstrate a
fistula between the left coronary artery and right
ventricle in 2 cases and between the right coronary
artery and the inflow of the right ventricle in the third
patient. Using only cross-sectional echocardiography
and pulsed doppler it was difficult to demonstrate the
site of the left coronary artery fistula termination. The
color-doppler proved to be a very useful diagnostic tool
by demonstrating the jet of mosaic flow appearance
from left coronary artery to the trabecular component
of the right ventricle nearly the moderator band. All 3
cases were submitted to selective coronario
angiographyc and successfull surgical repair. All the
echocardiographic ftudings have been confirmed.
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