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Paciente de 58 anos de idade, do sexo masculino,  Nonsurgical treatment of Arterio-venous
portador de dispnéia, fadiga e angina do peito progres- coronary - pulmonary fistula
siva aos esforcos. Grande fistula artério-venosa coro-
naria pulmonar foi demonstrada através da cineco-

ronariografia que se originava da artéria circunflexa. A Fifty eight year old man, with dispneia, fatigue and
ocluséo da fistula, por técnica percutanea, foi realiza- progressive angina underwent cinecoronariography,
da com sucesso. which showed an arterio-venous coronary-pulmonary

A evolucao clinica foi excelente e o reestudo an- fistula originating from the circumflex artery to the

giografico, 6 meses ap0s, evidenciou manutencgéo do re- pulmonary circulation.

sultado. We decided to oclude it percutaneously, using a
detachable balloon technic. The occlusion was
accomplished successfully. Clinical evolution was
excellent and the follow-up cinecoronariography 6
months later showed the maintainance of the initial
results.
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As fistulas artério-venosas coronarias (FAVC) sdo nos esfor¢os, acompanhada de angina do peito progres-
comunicacgbes pré-capilares entre as artérias coronariassiva. Submetido a cintilografia miocéardica de esforco
e os ramos da artéria pulmonar ou com as artérias com isonitrila demonstrou infradesnivelamento do seg-

brénquicas, camaras ou veias cardiadasncidéncia mento ST de 2mm e hipoperfusdo miocéardica na parede
destas FAVC varia de 0,1 a 0,2% em pacientes subme- lateral.
tidos a cinecoronariografiecDependendo do seu tamanho O cateterismo cardiaco mostrou saturagdes e pres-

podem causar aumento das cavidades cardiacas e sintosdes normais nas camaras direitas e grandes vasos. A
mas decorrentes da isquemia miocafdi@acateterismo cinecoronariografia evidenciou grande fistula coronaria-
cardiaco, por muitos anos, foi utilizado apenas como pulmonar entre a artéria circunflexa e vasculatura do pul-
método diagndstico das doencgas cardiovasculares; entre-médo esquerdo, opacificando até o tronco da artéria pul-
tanto, na ultima década, teve grandes impulsos e monar e seus ramos (fig. 1). A ventriculografia esquerda
transformou-se em técnica terapéutica importaAté- mostrou uma hipocontratilidade difusa, de grau modera-
nalidade do presente trabalho é relatar um caso de FAV do. Diante das evidéncias de isquemia miocardica e in-
coronaria-pulmonar, em que se obteve sucesso ocluindosuficiéncia cardiaca progressiva, e pela caracteristica
a anomalia com técnica percutanea ndo-cirdrgica. anatdbmica da fistula, optamos pelo fechamento per-
cutédneo com baldo destacéavel.

O cateterismo seletivo do dstio da corondria esquer-

Paciente do sexo masculino, com 58 anos de ida- da foi realizado utilizando-se um cateter-guia de angio-

de, relatou que ha 12 anos teve inicio os seus sintomas,pIaStia tipo Amplatz Il. Pelo interior do cateter-guia in-

incluindo dispnéia e cansacgo aos grande esforgcos. Nos m_trodgz:g-ss ”Irl"t ms(;erga coaxial dedDebrun, Constt'tlé'.dto |
timos 2 anos, a dispnéia progrediu para médios e peque—por alao de fatex ge zmm, amarrado ao segmento dista
de um cateter de teflon de diametro 2F, através de ligadu-

ra elastica, ambos montados por dentro de outro cateter
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direcionado pelo fluxo até o local previamente seleciona-
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Fig. 2 - Mostra o baldo parcialmente insuflado (A, seta) na porgéo proximal dafistula.
Em B (seta), o baldo esta totalmente insuflado no interior da fistula. A opacificagéo da
coronaria esquerda ndo mais demonstra a fistula devido a sua ocluséo pelo bal&o.

Fig. 1 - Opacificagdo da artéria coronaria esquerda nas proje¢des obliquas anterior
direita (A) e esquerda (B). Nota-se a grande fistula artério-venosa coronéria-pulmonar,
originando-se a artéria circunflexa.

do. Monitorizou-se a posi¢céo do baldo com inje¢des re- Discussao
petidas de contraste. Apos posicionamento, insuflou-se o . ] .
baldo até ele alcancar o diametro da artéria, quando en- As FAVC s&o as anomalias que causam diferentes

tdo foi liberado, recuando-se o baldo contra o cateter de "€P€rcussdes hemodinamicas, sendo, entretanto,
polietileno 3F (fig. 2). Retirando-se o sistema, repetidas "aramente causadoras de sintomas ou de grandes shunts
injecBes de contrastes na coronaria esquerda, demonstra&Sauerda-direitaQuando a fistula se torna sintomatica,
ram a oclusAo total da fistula. O procedimento foi reali- S€i@ por endocardite, isquemia miocardica ou insuficién-
zado sem complicacGes. Setenta e duas horas depois, §ia cardiaca congestiva, a cirurgia cardiaca é o tratamen-
paciente teve alta hospitalar apresentando dosagem enzi{0 tradicionalmente indicatio o
matica e eletrocardiogramas seriados sem alteracdes. No presente caso, apesar da auséncia de sobrecar-
Seis meses apos, 0 paciente apresentava boa evoluJda pressorica nas camaras direitas e de aumento da re-
cdo clinica, sem angina, apenas com dispnéia aos gran_Iac;ao fluxo pulmonar/fluxo_ S|st<‘am|co_, Qroc_edem’os_ ao fe-
des esforcos.O reestudo cinecoronariografico mostrou chamento da fistula devido as evidéncias clinicas de

persisténcia da oclusio da fistula, com melhora da fun- iSquémia miocardica, provavelmente pelo fenomeno do
céo (fig. 3). “roubo coronario”, desde que as artérias coronarias eram
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Fig. 3 - Opacificagéo tardia (6 meses) da coronaria esquerda (A e B). Nota-se a
persisténcia da oclusao da fistula pelo balao.

niveis de 20% A escolha do baldo destacavel, neste pa-
ciente, se deveu ao trajeto da artéria circunflexa que ali-
mentava a fistula, que era tortuoso e de grande calibre.
O baldo de latex utilizado tem a vantagem de ser
direcionado pelo fluxo, j& que esta atado a um cateter
ultraflexivel e o trajeto pode ser monitorizado fluoros-
copicamente através de repetidas injecBes de contraste
pelo cateter guia. Vasos de até 8mm podem ser ocluidos
desde que se posicione o baldo no local previamente de-
terminado. O baldo pode ser desinsuflado e retirado, se
a oclusdo nédo for bem tolerada. Insufla-se o baldo por 4
ou 6 semanas, tempo necessario para que o trombo e a
fibrose ocluam permanentemente a fistula

Os riscos do procedimento incluem migragéo inad-
vertida do bal&o, com ocluséo embdlica da coronéria na-
tiva’ e, em alguns casos, observou-se persisténcia da
fistule?, pela desinsuflacdo prematura do balédo, apés sua
liberacdo. Apds a cirurgia pode ocorrer, também, inci-
déncia de fistula recorrente ou residual, variando de 4 a
28% nas publicacd&s. No nosso caso, 6 meses apos 0
procedimento, a coronariografia demonstrou a ocluséo da
fistula.

Em pacientes portadores de FAVC com a anatomia
adequada, a oclusdo percutanea parece ser o tratamento
seguro, embora seguimento a longo prazo seja necessa-
rio para verificar-se o real indice de recorréncia.
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