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Anestesia para Correcao Cirurgica de Fistula de Artéria
Coronaria sem Circulacao Extracorporea: Relato de Caso
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Resumo: Soares RR, DrumondLF, Araujo LA, DrumondMF, Lorentz MN — Relato de Caso: Anestesia para Corregao Cirdrgica de Fistula de
Artéria Coronaria sem Circulagdo Extracorpérea: Relato de Caso.

Justificativa e objetivos: Descrita em 1865 por Krause ', a fistula de artéria coronaria comunicando-se com cavidades cardiacas, artéria pul-
monar ou seio coronario é muito rara. Representa 0,2% a 0,4 % das cardiopatias congénitas e 0,1% a 0,2% da populagédo adulta submetida a
angiografias coronarianas 2. O objetivo deste relato é apresentar anestesia para cirurgia de fechamento de fistula coronaria em procedimento
eletivo, considerando suas particularidades.

Relato de caso: Paciente do sexo masculino com 59 anos, cuja fistula coronaria foi diagnosticada durante investigagao clinica de dor toracica
progressiva e dispneia de longa data. O paciente foi submetido a uma corregao cirargica de fistula de artéria corondria sob anestesia geral sem
a utilizagao de circulagéo extracorpdrea (CEC).O paciente evoluiu sem intercorréncias, tendo alta hospitalar com melhora clinica em sete dias
de pos-operatorio.

Conclusdes: A fistula coronaria é afecgao rara, mas o anestesiologista pode deparar com esse tipo de paciente em situagdes distintas. E impor-

tante compreender sua fisiopatologia para abordar adequadamente o paciente no perioperatério, favorecendo seu melhor progndstico.

Unitermos: ANESTESISA, Geral; DOENGCAS, Cardiaca.
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INTRODUGCAO

Descrita em 1865 por Krause ', a fistula coronariana é uma
anomalia congénita ou adquirida, caracterizada por comu-
nicagdo anormal entre uma artéria corondria e uma camara
cardiaca, a artéria pulmonar ou o seio coronario 2. Represen-
tam 0,2% a 0,4% 2 das cardiopatias congénitas e tém uma
relacdo homem-mulher de 1,9:1 4.

As fistulas com shunt maiores estéo relacionadas a sinto-
mas e, em geral, devem ser tratadas cirurgicamente ou por
embolizacdo hemodindmica com baldo destacavel. A es-
ternotomia e a ligadura a céu aberto com ou sem auxilio de
circulagao extracorpérea (CEC) representam a opgao mais
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comum em trajetos fistulosos mais complexos 45. Na maioria
das vezes, é diagnosticada a partir do encontro de um sopro
continuo em exame clinico de rotina ¢ ou na propedéutica de
insuficiéncia cardiaca congestiva ou ainda precordialgia. Com
o advento da ecodopplercardiografia, o diagndstico pode ser
realizado de forma nao invasiva 7, utilizando-se os procedi-
mentos invasivos para confirmagéao e tratamento da doenca .

RELATO DE CASO

» Paciente de sexo masculino, 59 anos, hipertenso, ex-
tabagista, ex-etilista, admitido em nosso servico com
histéria de dispneia e dor toracica progressiva hé oito
anos e com piora importante nos ultimos 12 meses;

* Encontrava-se em uso de losartan, monocordil e sin-
vastatina para controle de hipertenséao arterial;

» Realizou cintilografia miocardica que revelou hipoper-
fusdo em regido inferosseptal do ventriculo esquerdo.

* Ao ecocardiograma, apresentou atrio esquerdo de
38 mm e fracédo de ejegdo do ventriculo esquerdo de
69%, com funcéo sistélica global e biventricular pre-
servadas e relaxamento diastélico anormal em repou-
so. Mostrava alteragbes degenerativas discretas de
valvula adrtica, mitral e tricuspide, com leve dilatagao
em raiz de aorta;

+ Ao cateterismo, apresentava ventriculo esquerdo com
pequena area de discinesia apical, compativel com le-
sdo vorticelar e hipocinesia leve do miocardio restante,
insuficiéncia mitral em grau leve e coronarias isentas
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de lesbes significativas. Mostrou também microfistula
a partir do pequeno ramo septal da artéria coronaria
descendente anterior para camara esquerda e fistula
de alto débito da artéria coronéria direita para o ventri-
culo direito;

» Demais exames laboratoriais estavam dentro dos limi-
tes de normalidade.

E sabido que uma das manifestagées tipicas da cardiopa-
tia chagasica cronica é a lesao apical, também denominada
leséo vorticilar. Esse achado esta presente em até 86,9% dos
casos, caracterizado por um grau variado de afilamento das
fibras miocardicas e eventual protrusdo da ponta do ventri-
culo esquerdo. Essa lesao também pode estar associada a
uma cardiopatia isquémica por roubo de fluxo coronario, por
exemplo 8.

Optou-se por levar o paciente ao bloco cirtrgico (BC) para
a realizacao de cirurgia aberta para ligadura da fistula de alto
débito e correcdo do aneurisma do vértex do ventriculo es-
querdo. O procedimento foi realizado de forma eletiva sob
anestesia geral balanceada, sem a utilizagdo do circuito de
circulagao extracorpérea.

Foi admitido no bloco cirdrgico tranquilo e hemodinamica-
mente estavel, apds receber bromazepam 3 mg pela via oral.
Apbs instalagcao da monitoragéo com cardioscopio, oximetro
de pulso e pressao arterial nao invasiva, foi realizada venécli-
se com cateter 18 G, prosseguindo-se a sedagdo com 3 mg
de midazolam e, entédo, puncionada a artéria radial esquer-
da com cateter 20 G. Apresentava presséao arterial média de
70 mmHg, frequéncia cardiaca de 80 bpm e SpO, de 96%. Foi
realizada indugao anestésica com doses fracionadas de fen-
tanil (até um total de 15 pg.kg'), midazolam (até um total de
7 mg) e atracurio (0,5 mg.kg™') para bloqueio neuromuscular
e intubacéo traqueal. Ndo houve repercussdo hemodinamica
durante a indugao anestésica. A monitoracéo foi completada
com analisador de gases, temperatura esofagica e revisao
laboratorial seriada. Puncionou-se a veia subclavia direita
com cateter de longa permanéncia 16 G sem intercorréncias
e foi monitorada a pressao venosa central, que, inicialmente,
apresentava-se em 13 mmHg. Foi mantida anestesia inala-
téria com isoflurano variando de 0,5 a 1 CAM, conforme a
necessidade do paciente.

Apds esternotomia e exposicdo do campo operatério,
notou-se coronaria direita dilatada em toda a sua extenséao
(> 4 mm de diametro). Foi feito clampeamento da fistula para
a avaliagdo das gasometrias de atrio direito e tronco da ar-
téria pulmonar, comparando-se os resultados antes e apds
o clampeamento da fistula. As gasometrias antes realizadas
demonstravam que a saturacéo do tronco da pulmonar se en-
contrava acima da saturagdo do atrio direito em 5% (satura-
¢ao da artéria pulmonar em 80,4% e saturacéo de atrio direito
em 75,4%), revelando o shunt de sangue arterial para den-
tro do ventriculo direito. Apds o clampeamento da fistula, o
sangue do tronco da pulmonar revelava saturagéo 5% abaixo
da saturagéo do atrio direito (saturagdo em artéria pulmonar
71,0%, e saturagao em atrio direito 75,8%), o que é espera-
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do, devido a drenagem do seio coronario para o atrio direito,
préximo ao anel da tricuspide.

O acompanhamento do procedimento cirdrgico pelas ga-
sometrias das duas camaras permite revelar o salto oximé-
trico, comprovando-se a corregéo do problema, como antes
demonstrado. Verificado o salto oximétrico e identificado o
vaso, realizaram-se ligadura dupla da fistula e corregéo do
aneurisma vorticilar do ventriculo esquerdo.

A fistula para o ventriculo esquerdo nao foi ligada, por ser
de pequeno calibre. O paciente manteve estabilidade hemo-
dindmica, sem alteragbes eletrocardiograficas.

O procedimento evoluiu sem intercorréncias e o pacien-
te recebeu alta do centro de tratamento intensivo (CTI) no
segundo dia pds-operatorio e alta hospitalar sete dias apds,
mantendo o uso da mesma medicagao pré-operatoria.

DISCUSSAO

As fistulas arteriais coronarianas sdo anormalidades raras
das artérias coronarias, congénitas ou adquiridas, em que
ocorre a mistura do sangue venoso e arterial dentro de uma
camara cardiaca, grande vaso ou outra estrutura, ndo pas-
sando, assim, pela circulagdo capilar miocardica.

Aproximadamente 10% a 30% dos pacientes com fistu-
la coronaria apresentam anomalias associadas, como por
exemplo, persisténcia de canal arterial, Tetralogia de Fallot,
comunicagao interventricular e cardiopatias adquiridas 10-14,

Essa anomalia é causa potencial de morte subita em
criangas e atletas, sendo a maioria dos relatos de autores
pediatras e, principalmente, de patologistas. Na revisdo da
literatura, o achado de sopro ao exame clinico é o que leva
ao diagnostico e a cirurgia para a correcdo das fistulas coro-
narianas.

A fistula de artéria coronéria € uma doenga rara cujo diag-
ndstico pode ser facilmente realizado mediante ecocardiogra-
fia 6. Apesar disso, é a principal anomalia congénita das ar-
térias coronarias que alteram os parametros hemodinamicos
cardiacos.

A etiologia das fistulas coronarias é incerta. Sugere-se que
resultam da persisténcia de espagos intratrabeculares pelos
quais o miocardio é suprido na vida intrauterina e que sdo
reduzidos apds o nascimento 5. Cerca de 75% das fistulas
coronarianas s@o pequenas e clinicamente silenciosas. Ocor-
rem com mais frequéncia na artéria coronaria direita (55%-
60%) e, na maioria das vezes (90%), drenam para a pequena
circulagdo (ventriculo direito 45%; atrio direito 25%; artéria
pulmonar 15%-20% e seio coronariano 7%) '©.

As fistulas de pequeno calibre, drenando para a artéria pul-
monar, sdo mais frequentes na artéria coronaria esquerda e,
em 4% a 5% dos casos, pode haver envolvimento das duas
artérias coronarias. As adquiridas séo secundarias a compli-
cagoes de algum procedimento invasivo ou traumatismo 7.

Atualmente, o diagndstico das fistulas coronarias pode ser
feito pelo uso de técnicas nao invasivas, como a angiotomo-
grafia coronaria multislice e, em alguns casos, a Ressonancia
Magnética em 3D, que além de revelar a anatomia da fistula
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demonstra suas relagbes com estruturas cardiacas impor-
tantes 4. Em nosso meio, a angiografia coronaria ainda é a
técnica gold standard para o diagnoéstico e a avaliagdo hemo-
dindmica dessas anomalias 181,

Habitualmente, a sintomatologia é de inicio tardio e aproxi-
madamente 75% dos pacientes apresentam os primeiros sin-
tomas acima de 40 anos 6. O quadro de insuficiéncia cardia-
ca congestiva com dispneia pode aparecer, bem como sinais
e sintomas de isquemia miocardica ©.

A fisiopatologia e o quadro clinico dependem da magnitu-
de do fluxo de sangue através da fistula e de sua localizagéo.
A maioria dos casos descritos na literatura é para as camaras
direitas, com grau variavel de hiperfluxo pulmonar. A mani-
festagao clinica é de insuficiéncia cardiaca ou dispneia aos
esforgos. A isquemia secundaria as fistulas pode decorrer de
roubo de fluxo coronario, embolia ou trombose e o sintoma é
a precordialgia ou os sinais de isquemia ao eletrocardiogra-
ma convencional ou de esforgo. Roubo de fluxo em pacientes
sem doencga arterial coronaria ocorre por maior diminui¢cdo
da resisténcia arterial coronaria em comparagao a resisténcia
pulmonar durante o exercicio fisico. O paciente relatado apre-
sentava fistula nas artérias coronarias direita e esquerda e
encontrava-se com precordialgia e dispneia em consonancia
com a clinica descrita.

A maioria dos pacientes € assintomatica, embora dispneia,
angina, infarto agudo do miocardio, hipertensao pulmonar, ar-
ritmias, endocardite bacteriana e morte subita possam ocor-
rer. O manejo ainda é controverso, porém pacientes sintoma-
ticos ou com shunts significativos podem ser tratados com
fechamento cirdrgico ou percutaneo °.

A indicacéo cirdrgica depende da existéncia de sintomas
clinicos, como insuficiéncia cardiaca e isquemia miocardica,
ou a presencga de shunt significativo 4. As opgdes disponi-
veis sdo o fechamento cirdrgico ou o percutaneo, constituin-
do este Ultimo uma alternativa segura e eficaz com equipes
treinadas 2021,

A presenca de anomalias cardiacas associadas indica a
correcdo cirurgica para abordagem das demais patologias. O
fechamento do trajeto fistuloso pode ser realizado pela abor-
dagem intracavitaria por ligadura da fistula endocardica, ou
extracavitaria por ligadura da fistula epicéardica, ou ainda por
sutura continua, podendo-se recorrer ou ndo a utilizagao de
circulagao extracorpérea.

Em um artigo de revisdo de 27 anos de experiéncia, Ka-
miya e col. 23 demonstraram que apenas 20% dos casos foram
operados sem o auxilio da CEC. A mortalidade na cirurgia de
fechamento de fistula coronaria isolada é inferior a 1%, porém
pode ocorrer recidiva ou presenga de fistula residual que s6
aparece quando a de maior calibre é ligada 2. O paciente
assintomatico deve ser conduzido com acompanhamento cli-
nico. E, independentemente da terapéutica adotada, é obriga-
torio o seguimento desses pacientes no longo prazo 3.

O caso relatado neste estudo apresenta um paciente com
envolvimento das duas artérias coronarias, porém a fistula
da coronéria direita era de alto débito, o que causou a sinto-
matologia e motivou a corregéo cirdrgica, enquanto a fistula
da coronaria esquerda era fina e sem repercussao clinica.
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Foi realizada também a corregéo de aneurisma vorticilar. O
paciente foi operado sem a utilizagdo de circulacdo extra-
corporea, no intuito de se reduzirem a resposta inflamatoria
sistémica e o trauma cirdrgico, principalmente por ser um pa-
ciente asmatico.

O relato do presente caso reveste-se de importancia por-
que aborda um tipo de paciente que pode chegar ao aneste-
siologista para corregao cirdrgica da fistula coronariana, para
fechamento percutaneo da fistula em laboratério de hemodi-
namica e para outras cirurgias nao cardiacas, eletivas ou de
urgéncia, no caso de submisséo a controle clinico.

Sé&o pacientes de risco para descompensacao cardiovas-
cular, para isquemia coronariana, além de hiperfluxo pul-
monar, o que favorece o desenvolvimento de hipertenséao
pulmonar. E de extrema importancia haver estabilidade he-
modinamica, normovolemia e controle do plano anestésico,
para evitar hiperatividade simpatica. Alteragdes do segmen-
to ST, infarto do miocardio, dissecgdo de fistula, espasmos
coronarianos, alteragbes do ritmo cardiaco e embolizactes
no intraoperatério sdo eventos descritos no curso de cirur-
gias abertas ou percutaneas, e o anestesiologista deve estar
pronto para trata-los.
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Resumen: Soares RR, DrumondLF, Araujo LA, DrumondMF, Lorentz
MN — Anestesia para la Correcciéon Quirargica de Fistula de Arteria
Coronaria sin Circulacién Extracorpérea: Relato de Caso

Justificativa y objetivos: Descrita en 1865 por Krause ', la fistula de
arteria coronaria comunicandose con las cavidades cardiacas, arteria
pulmonar o el seno coronario, es una patologia muy rara. Representa
entre el 0,2% al 0,4 % de las cardiopatias congénitas y del 0,1% al
0,2% de la poblacién adulta sometida a angiografias coronarias 2. El
objetivo de este relato es presentar la anestesia para la cirugia de
cierre de la fistula coronaria en el procedimiento electivo, consideran-
do sus particularidades.

Relato de caso: Paciente del sexo masculino con 59 afios, cuya fis-
tula coronaria fue diagnosticada durante la investigacion clinica de
dolor toracico progresivo y disnea desde hacia ya mucho tiempo. El
paciente fue sometido a una correccién quirrgica de fistula de arte-
ria coronaria bajo la anestesia general sin la utilizacién de la circula-
cién extracorpérea (CEC). Evoluciond sin intercurrencias, y obtuvo
el alta con una mejoria clinica siete dias después del postoperatorio.

Conclusiones: La fistula coronaria es una patologia rara, pero el
anestesitlogo puede toparse con ese tipo de paciente en situaciones
distintas. Es importante que comprendamos su fisiopatologia para
abordar adecuadamente el paciente en el perioperatorio, favorecien-
do su mejor prondstico.

Descriptores: ANESTESISA, General; ENFERMIDADES, Cardiaca.
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