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Homem de 51 anos, internado na Unidade Coronéria Multiple Coronary Artery to
com diagnastico de angina instavel de recente comeco, Left \Ventricle Fistulae
apresentando quadro de dor retroesternal associada a al-
teracBes isquémicas ao eletrocardiograma. A cineangio- A 51 year-old man was admitted to the coronary care
coronariogafia mostrou artérias coronarias dilatadas, it que an episode of retroestenal pain with ischaemic
sem obstrucdes, sendo constatada a presenca de mltiplas;terations in electrocardiogram. It was made the diagno-
fistulas, ongmando—sg de ambas as artérias coronarias € g of unstable angina. Cinecoronariography showed di-
drenando paraa cavidade ventricular esquerda. O €C0- |51ed coronary arteries without obstructions and multi-
cardlogranja_l transe_sofagu;o com injecéo de mlcrob_olhqs ples coronary fistulas draining into left ventricular cavity.
nas coronarias confirmou importante roubo coronario. E - Jy53nsesophagic echocardiogram with microbubbles in-
colocado em discussao o diagndéstico e a conduta. Este é UMection into coronary arteries showed an important coro-

dos raros gasos,dpubhcados na I:teratura, de fistulas |5y steal phenomena. Itis discussed the diagnosis and the
coronarias drenando para o ventriculo esquerdo € o primei- eatment. This is one of the rare cases of coronary fistulas

ro com alteracdes eletrocardiograficas em repouso. draining into the left ventricular cavity and the first one
with alterations in the rest ECG.
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Fistula coronaria é uma anomalia congénita ou adqui- recente reviséo, s6 encontraram 15 casos publicados de
rida, caracterizada por uma comunicagdo anormal entre umafistulas congénitas drenando para o ventriculo esquerdo
artéria coronaria e uma camara cardiaca ou a artéria pulmo«VE). De umtotal de 5.000 CINE revistas por Branco & col
nar. A ocorréncia de fistulas coronarias é fato incomum. apenas 14 (menos que 0,3%) foram encontradas e dessas,
Cieslinski e cdl em estudo retrospectivo de 4.016 cinecoro- apenas uma (0,02%) drenava para o VE.
nariografias (CINE), realizadas num periodo de cinco anos,

s6 encontraram um caso de fistula coronaria. S&o varias as Relato do Caso
causas de fistulas coronérias adquiridas, descritas na litera-
tura: secundarias a miectomia septal para tratamento cirdr- Homem de 51 anos, branco, contador, procurou o

gico de miocardiopatia hipertréfiéapos-traumatismo hospital devido a ocorréncia de dois episodios de dor retro-
toracicd, pés-biépsia miocardica em pacientes transplanta- esternal opressiva, de intensidade moderada, sem irradia-
dos*e provocada pelo fio guia durante angioplastia coro- ¢oes, duragéo de mais de 30min, néo relacionadas a esfor¢os
naria®. As fistulas de origem congénita, entretanto, séo fisicos ou emog¢des, com melhora espontanea. O 1° episodio
muito incomuns sendo que a grande maioria delas drenahavia sido as 10h e 0 2° as 12h quando resolveu procurar so-
para a artéria pulmonar ou para uma camara direita (atrio oucorro médico. Foi atendido no SPA (Servigo de Pronto Aten-
ventriculo direito). Fistulas congénitas drenando para a ca- dimento) do hospital, ja assintomatico. O tinico dado impor-
vidade ventricular esquerda s&o ainda mais incomuns ha-tante na HPP era a histéria de um sopro detectado aos 20
vendo poucos casos descritos na literatura. Tené,eool anos de idade quando Ihe foi recomendado parar de jogar
futebol. Um ano apds, voltou a praticar o esporte com muita
freqUéncia sendo que até seis meses antes do quadro atual
Hospital de Cardiologia de Laranjeiras - Rio de Janeiro (0} paciente ainda o fazia pelo menos umavez por semana,
Correspondéncia:_Amonio L. S. Brasileiro - Largo do Machado, 29/707 - 22221- deixando de o fazer somente por faltade tempo. Unico fator
020 - Rio de Janeiro, RJ . . . . .

de risco para coronariopatia era tabagismo de 20 cigarros/
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O exame fisico era intei-
ramente normal. Presséo arte-
rial 120/80, freqUiéncia cardia-
ca (FC) 60bpm. Auséncia de
sopros. O eletrocardiograma
(ECG) (fig. 1) mostrava ritmo
sinusal, AQRS + 30ondas T
negativas, profundas, simé-
tricas, em DI, aVL, YaV,,
infra desnivel de segmento
STde2mmem e V,, além
de ondas R amplas emén/,
sugerindo presenca de is-
quemia de parede anterior e
lateral (anterior extenso) além
de hipertrofia ventricular es-
guerda (HVE).

O diagnéstico inicial foi
angina instavel de inicio re-
cente. O paciente foi, entéo,
Fig. 1- ECG de internagéo, mostrando alteracGes na repolarizag&o ventricular compativeis com o diagnéstico de isquéraia mipgdernado na Unidade Coro-
néaria onde deu entrada assin-
tomatico sendo medicado
com &cido acetil-salicilico +
heparinalV + nitroglicerina IV
(de acordo com a rotina de
angina instavel do Servigo).
N&o foi iniciado betabloquea-
dor devido a FC ja se encon-
trar em 60bpm. Os exames
laboratoriais de rotina (inclu-
sive dosagens enzimaticas)
nao apresentaram qualquer
alteracdo. Ateleradiografia de
térax foi normal. O ecocar-
diograma (ECO) mostrava
hipocinesia de parede anteri-
or. Ndo havia aumento de ca-
vidades, nenhum sinal de hi-
pertrofia septal e nenhuma al-
teracao valvular.

O paciente permaneceu
assintomatico, porém, diante
da persisténcia das profun-
das alteracdes eletrocardio-
gréficas ap6s 24h de terapéu-
tica anti-isquémica méxima foi
indicada arealizacdo de CINE.
Ainjecdo emtronco da artéria
coronéria esquerda mostrou
artérias muito dilatadas e a
presenca de grande quantida-
de de contraste em cavidade
ventricular esquerda (fig. 2). O

Fig. 2 - A) Cinecoronariografiaem OAD com inje¢do em corondria esquerda, mostrando artérias dilatadas e a cavidade deﬂ)@&ﬂﬂo oporreu quando a mJ_e'
contraste em seu interior; B) injecéo em coronaria direita, mostrando contraste entrando na cavidade de VE, atravésitiesvarigeyo foi feita em coronaria di-
de drenagem (setas); C) ventriculografia esquerda em diastole; D) ventriculografia esquerda em sistole, mostrando Iﬂimacine?iéﬁa N3&o havia qua|quer obs-
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trucao nas artérias coronérias. Havia hipocinesia leve e assintomatico. O ECG néo se modificou durante todo o pe-
difusa. Foifeito o diagndstico de multiplas fistulas originan-  riodo de internacdo. Recebeu alta hospitalar apenas com
do-se de ambas artérias coronérias drenando para cavidadécido acetil-salicilico 100mg/dia. Dois meses apoés a alta
ventricular esquerda. hospitalar o paciente mantinha-se assintomatico e com o

Evolutivamente o paciente manteve-se assintomatico, ECG inalterado.
mesmo apoés a suspensédo de toda a medicacdo. Comafina-  Foifeito, entéo, cintigrafia miocardica de perfusdo que
lidade de tentar melhor identificar os sitios de drenagem n&o conseguiu documentar a presenca de isquemia miocar-
dentro do VE foi realizado ECO transesofagico cominjecdo dica, j& que as altera¢cBes de segmento ST, ja muito impor-
de microbolhas nas artérias coronérias, que confirmou a tantes em repouso, nao pioraram durante o esfor¢o e néo
presenca de grande volume de sangue sendo desviado (rouhouve diferen¢a na perfusdo com o radioisétopo.
bo coronério) tanto da coronéaria esquerda quanto da coro- O paciente se encontra atualmente assintoméatico, em
néria direita para a cavidade de VE (fig. 3). controle ambulatorial, sem uso de medicacéo.

Apo6s 10 dias de internacdo o paciente permanecia

Discusséao

O diagnéstico de fistula coronéria é feito, quase que
invariavelmente, através de um achado durante arealizacéo
de CINE. Dependendo da magnitude do roubo coronario
podem ocorrer alteragcdes hemodinamicas significativas.
Quando as fistulas drenam para as cavidades direitas po-
dem provocar um sopro continuo com hiperfluxo pulmonar
imitando uma cardiopatia coshuntesquerdo-direito e po-
dem, até mesmo, levar o paciente ainsuficiéncia cardiaca. Ja
as fistulas que drenam para VE, provavelmente, por se esva-
ziarem em uma cavidade de maior pressao, ndo apresentam
SOpro ou apresentam sopro apenas na diastole, funcionan-
do com um padrao semelhante ao da insuficiéncia aortica.
Na grande maioria dos casos, as fistulas ndo causam qual-
guer sintoma. S&o descritos, entretanto, casos evoluindo
com endocardite infecciosa, insuficiéncia cardiaca e isque-
mia miocéardica provocada pelo roubo coronério. Ja foram
descritos até mesmo casos de infarto do miocamboém,
guadros de angina de peito sdo pouco comuns.

O caso ora apresentado ja seria incomum por se tratar
de fistulas drenando para o VE (apenas 15 casos na revisao
de Teno e cd). O fato deste paciente ter sido internado em
uma Unidade Coronaria com o diagnéstico inicial de angina
instavel, o torna ainda mais incomum. A confirmacgéo deste
diagnéstico tornaria um caso inédito na literatura pois ne-
nhum dos casos publicados, por nés levantados, apresen-
tava alteracfes isquémicas no ECG de repouso. Os seguin-
tes achados falam a favor da presenca de isquemia miocar-
dica, tendo sido afastadas doencas habitualmente encon-
tradas na clinica cardioldgica que cursam com alteracdes na
repolarizagéo do tipo encontrado neste caso: cardiopatia
hipertensiva com HVE, pela auséncia de histéria de hiper-
tensdo arterial e de sinais de hipertrofia ao ECO; estenose
aortica levando a HVE com altera¢cBes na repolarizacao,
pela falta de achados clinicos, ecocardiogréaficos e hemodi-
namicos compativeis; miocardiopatia hipertréfica, pela au-
séncia de hipertrofia septal ao ECO; disturbios na condu-
¢ao intraventricular (blogueios de ramo) pela auséncia de
alteragdes caracteristicas no ECG; sindrome de pré-excita-
ey pITT—— o e _¢do, pelaausénciade historia de palpitagdes, encurtamento
0, ) ETEtes g iecio demcohahas osindo o exauert W20 o intervalo PR ¢ onda delta ao ECG. A presenca de altera-
aorta; C) 10s ap6s a inje¢éo tanto a cavidade de VE quanto a aorta estéo opacificadagﬁes segmentares (hipocinesia de parede anterior) aoECO
poruma grande concentracéo de microbolhas. na mesma regido sugerida pelas alteracoes eletrocardiogra-
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ficas € um forte argumento a favor da presenca de isquemiado desaparecimento dos sintoma; a ndo demonstragéo da
miocérdica. Este exame foi realizado em aparelho considera- presenca de isquemia pela cintigrafia de perfusao.
do de boa qualidade, por ecocardiografista experiente.

H&, entretanto, alguns argumentos contra este diag- Agradecimentos
noéstico: a total auséncia de sintomas até entdo, mesmo du-
rante grandes esforgos (jogando futebol); a persisténcia Aos Drs Jorge Moll F°, Jodo Carlos Tress e Ronaldo
das mesmas alteracdes eletrocardiograficas, mesmo depoid.edo pela colaboracao prestada.
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