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RESUMO 

 

Introdução: Fístula de artéria coronária (FAC) é conexão direta de uma ou 

mais artérias coronárias às câmaras cardíacas ou a um grande vaso. Prevalece 

em 0,002% da população e em 0,4% das malformações cardíacas. Objetivo: 

Em virtude de sua raridade e pela potencial contribuição clínico-cirúrgica de 

sua caracterização morfológica, o presente estudo tem por objetivo estabelecer 

padrões de trajeto de FAC a partir de dados ecocardiográficos e 

computacionais. Metodologia: Após aprovação ética, foram considerados 

7.183 prontuários eletrônicos de crianças (portadoras ou não de doença 

cardíaca) submetidas a exame ecocardiográfico bidimensional Doppler colorido 

(modelo Philips Healthcare® HD 11 e HD 15), segundo diretrizes da American 

Society of Echocardiography. Variáveis epidemiológicas consideradas 

compreenderam idade, sexo e cardiopatia associada ou não. Variável 

morfológica consistiu em avaliar possível padrão de trajeto de FAC descrito em 

laudos ecocardiográficos para reconstrução tridimensional pelo software 

Cinema 4DR19 de modelagem, texturização e animação. Análise estatística 

incluiu avaliação descritiva e testes de Regressão Linear, Kruskal Wallis e 

Correlação de Spearman, com nível de significância de 5%. Resultados: 

Epidemiologia de FAC evidenciou faixa etária mais acometida até 180 dias de 

vida (46,15%); sexo masculino ou feminino (50% cada); e presença de outra 

cardiopatia em 96,15% dos casos. Não houve evidências estatísticas 

significantes para FAC. Dos 7.183 prontuários considerados, 26 casos 

(0,0036%) apresentaram FAC visível ao exame ecocardiográfico: de artéria 

coronária direita (ACD) para ventrículo direito (VD) (26,92%), de artéria 

coronária esquerda (ACE) para VD (23,08%), de ramo interventricular anterior 

(RIVA) para VD (23,08%), de ACD para átrio direito (11,54%), de ACE para 

tronco pulmonar (TP) (7,69%) e de RIVA para TP (7,69%). Conclusão: FAC é 

entidade anatomoclínica incomum, tende a acometer crianças nos primeiros 

seis meses de vida, com prevalência similar entre os sexos. Ecocardiograma é 

exame de escolha inicial para diagnóstico de FAC devido a apropriado custo-

efetividade, não-invasivibilidade, portabilidade e elevado potencial de 
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investigações morfológica e hemodinâmica cardíacas. Em análises 

ecocardiográficas, fístulas em artéria coronária direita, esquerda ou em ramo 

interventricular anterior representam cerca de um terço dos casos cada, com 

drenagem prioritária para câmaras cardíacas direitas. Em virtude de sua 

raridade, a representação computacional em três dimensões de FAC contribui 

para melhor entendimento imagenológico, e pode, assim, auxiliar o 

planejamento cirúrgico. 

 

Palavras–Chave: Artéria Coronária; Fístula; Ecocardiograma; Anatomia; 

Modelagem Tridimensional. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Coronary artery fistula (CAF) is a direct connection of one or 

more coronary arteries to cardiac chambers or a large vessel. It prevails in 

0.002% of the population and in 0.4% of cardiac malformations. Objective: Due 

to its rarity and the potential clinical and surgical contribution of its 

morphological characterization, the present study aims to establish CAF path 

patterns from echocardiographic and computational data. Methodology: After 

ethical approval, 7.183 electronic medical records of children (cardiac or non-

cardiac disease patients) were submitted to two-dimensional color Doppler 

echocardiography (Philips Healthcare® HD 11 and HD 15 model) according to 

American Society of Echocardiography guidelines. Epidemiological variables 

considered included age, sex and associated or non-associated heart disease. 

Morphological variable considered to evaluate possible path pattern of FAC 

described in echocardiographic reports for three-dimensional reconstruction by 

Cinema 4DR19 software for modeling, texturing and animation. Statistical 

analysis included descriptive evaluation and Linear Regression, Kruskal Wallis 

and Spearman Correlation tests, with a significance level of 5%. Results: 

Epidemiology of CAF evidenced more affected age group up to 180 days of life 

(46.15%); male or female (50% each); and presence of another heart disease in 

96.15% of the cases. There was no significant statistical evidence for CAF. Of 

the 7.183 medical files considered, 26 cases (0.0036%) presented visible AF on 

echocardiographic examination: of the right coronary artery (RCA) for right 

ventricle (RV) (26.92%), left coronary artery (LCA) for RV (23.08%), anterior 

interventricular branch (AIB) for RV (23.08% ), from RCA to right atrium 

(11.54%), LCA to pulmonary trunk (PT) (7.69%) and AIB to PT (7.69%). 

Conclusion: CAF is an unusual anatomical entity, tends to affect children in the 

first six months of life, with a similar prevalence between the sexes. 

Echocardiogram is the initial choice exam for CAF diagnosis due to its 

appropriate cost-effectiveness, non-invasiveness, portability and high potential 

for morphological and cardiac hemodynamic investigations. In 

echocardiographic analyzes, right, left or anterior interventricular branch fistulas 
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represent about one third of the cases each, with priority drainage for right heart 

chambers. Because of its rarity, three-dimensional computational representation 

of CAF contributes to better imaging understanding, therefore, it can aid  at the  

surgical planning. 

 

Keywords: Coronary Artery; Fistula; Echocardiogram; Anatomy; Three-

dimensional Modeling 
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1 Introdução 

1.1 Coração – Câmaras, Valvas, Artérias e Veias 

 

O coração é um órgão oco, com origem endotelial, cuja função é 

bombear sangue para todas as células do organismo. Ele tem a forma de um 

cone apresentando uma base, um ápice e três faces (diafragmática, pulmonar 

e esternocostal), está situado atrás do osso esterno, entre os dois lados do 

pulmão, em um local denominado mediastino. O coração é formado por quatro 

câmaras internas separadas por septos, duas superiores, chamados átrios e 

duas inferiores, chamados ventrículos. As duas câmaras atriais, direita e 

esquerda, diferem sensivelmente na forma e têm características morfológicas 

tão distintas que permitem a distinção entre elas independentemente da sua 

localização no coração. No entanto, ambos os átrios têm os mesmos 

componentes básicos e anatomicamente identificáveis: uma porção venosa, 

um apêndice e um vestíbulo que conduzem às valvas atrioventriculares1,2. 

A característica dominante do átrio direito é seu volume, que se destaca 

do corpo do átrio e tem forma triangular, projetando-se anteriormente, e seu 

ápice estende-se superiormente. O sulco terminal identifica externamente a 

junção do seu apêndice e do componente venoso. Localizado na porção 

anterior e superior do sulco terminal, na confluência entre a aurícula direita e a 

veia cava superior, tem-se o nó sinoatrial. Já o nó atrioventricular encontra-se 

dentro do trígono do nó atrioventricular (septo atrioventricular), que é 

demarcado pelo tendão da válvula da veia cava inferior, o folheto septal da 

valva atrioventricular direita e o óstio do seio coronário1,3. 

A aurícula esquerda, por sua vez, é consideravelmente menor e tende a 

ter uma forma tubular, que de alguma forma se assemelha a um dedo da mão. 

Sua parte posterior que recebe as veias pulmonares é o seu componente 

venoso e se encontra imediatamente anterior à parte torácica do esôfago, 

separados apenas pelo pericárdio fibroso. Existe uma estrutura rugosa entre a 

entrada da veia pulmonar superior esquerda e o óstio da aurícula esquerda. 

Atrás da junção com a veia cava superior está localizada a veia pulmonar 

superior direita ao lado da face posterior do átrio direito. A transição entre o 
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átrio esquerdo e os óstios das veias pulmonares é pouco nítida e difícil de 

distinguir. O fascículo de Bachmann é composto de fibras musculares que 

estão alinhadas em paralelo com o plano da junção atrioventricular, 

percorrendo ao longo da parede anterior do átrio esquerdo1. 

O ventrículo direito assume uma forma crescente em secções 

transversais e na sua vista lateral apresenta forma triangular. Apresenta três 

componentes: a via de entrada, que contém a valva tricúspide, a parede 

trabecular que é típica do ventrículo direito, e a via de saída. Tem-se a 

trabécula septomarginal devido ao cruzamento trabecular desde o septo 

interventricular até a base do músculo papilar anterior direito, sendo uma 

estrutura importante porque contém o ramo direito do fascículo atrioventricular. 

A crista supraventricular, com aproximadamente 2cm de extensão, separa as 

vias de entrada e saída do ventrículo direito. Há um grande músculo papilar 

anterior que se origina na parede livre anterior, músculos papilares posterior e 

septal, que são menores e se conectam posteriormente ao septo 

interventricular, formando um suporte para os folhetos da valva atrioventricular 

direita1,3. 

O ventrículo esquerdo está dividido em uma grande porção da cavidade 

que contém a valva bicúspide e a pequena via de saída que escora a valva 

aórtica. Com miocárdio mais espesso em relação ao ventrículo direito, não há 

separação muscular entre as vias de entrada e saída no lado esquerdo como é 

vista com a crista supraventricular no ventrículo direito. Tal situação caracteriza 

a morfologia do ventrículo esquerdo devido a continuidade atrioventricular e, 

além disso, a valva bicúspide tem uma inserção bem acima daquela da valva 

atrioventricular direita. Parte da válvula anterior da valva bicúspide está em 

contato direto com a válvula da valva aórtica fazendo parte do trígono fibroso 

direito1. 

As valvas cardíacas são classificadas em dois grupos: as valvas 

atrioventriculares direita (ou tricúspide) e esquerda (ou bicúspide), que 

compõem o grupo atrioventricular e as valvas aórtica e pulmonar compõem o 

grupo semilunar. A valva mitral apresenta duas cúspides: uma mural, mais 

extensa e outra anterior ou aórtica. A valva tricúspide apresenta três folhetos: o 
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anterior, o posterior e o septal. A valva aórtica é a valva semilunar esquerda e 

tem três válvulas que estão em continuidade com o septo membranoso e o 

folheto mitral anterior. A valva pulmonar, assim como a valva aórtica, tem três 

cúspides, mas as válvulas são mais finas e não associadas com artérias 

coronárias e são denominadas uma anterior e duas posteriores, direita e 

esquerda. Os seios aórticos (de Valsalva) são três dilatações da raiz da aorta 

de onde surgem os três folhetos. Dois dos três seios aórticos dão origem às 

artérias coronárias, que são designados como direito e esquerdo, e o terceiro é 

chamado de seio não coronariano1,3. 

As artérias coronárias são a esquerda e a direita. A artéria coronária 

esquerda (ACE) se origina no seio aórtico esquerdo, cursa entre a aurícula 

esquerda e o tronco pulmonar posteriormente em torno da raiz da aorta, 

variando de 7,2 a 20 milímetros de comprimento. Quando alcança o sulco 

atrioventricular esquerdo ela se bifurca ou trifurca e apresenta: o ramo 

interventricular (ou descendente) anterior, o ramo circunflexo e, mais 

raramente, o ramo diagonalis. O ramo interventricular anterior cursa ao longo 

do sulco interventricular e emite os ramos diagonais que suprem parte da 

parede anterolateral do coração e os ramos septais anteriores direcionados a 

irrigar a porção anterior do septo interventricular. O ramo circunflexo corre no 

sulco atrioventricular esquerdo e emite principalmente os ramos marginais 

esquerdos, que irrigam a parede lateral e ocasionalmente a parede inferior1-

3,9,10,14. 

A artéria coronária direita (ACD) origina-se no seio aórtico direito, situa-

se no panículo adiposo do sulco atrioventricular direito onde cursa seu trajeto, 

vasculariza o átrio direito, ventrículo direito, septo interventricular e ventrículo 

esquerdo, quando houver dominância direita. Em 60% dos pacientes seu 

primeiro ramo é a artéria do nó sinoatrial e após emite os ramos marginais 

direitos, que nutrem o ventrículo direito. A artéria do nó atrioventricular é 

oriunda da ACD próximo à crux cordis (ponto de cruzamento na superfície 

cardíaca diafragmática), onde emite o ramo interventricular posterior (ou 

descendente posterior) que cursa no sulco interventricular posterior e fornece 

ramos septais posteriores. Os ramos terminais da ACD suprem os músculos 
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papilares do ventrículo esquerdo e o ramo interventricular posterior se 

anastomosa, próximo ao ápice, com o ramo interventricular anterior1-3,10,14. 

As veias cardíacas correm paralelamente aos principais ramos arteriais. 

Os pontos finais de desembocadura são o seio coronário e diretamente nas 

câmaras cardíacas através das veias mínimas e veias cardíacas anteriores que 

drenam diretamente nas câmaras cardíacas, sobretudo no ventrículo direito. O 

seio coronário é a principal veia cardíaca e recebe a veia cardíaca magna na 

sua extremidade esquerda que é a principal tributária do seio coronário 

originando próximo ao ápice do coração e ascende no sulco interventricular 

anterior e a veia cardíaca magna localiza-se no sulco coronário e entra no seio 

coronário à direita da veia cardíaca média que, por sua vez, em sua 

extremidade direita, se inicia no ápice, percorre pelo sulco interventricular 

posterior e insere no lado direito do seio coronário1-3.  

 

1.2 Cardiopatias Congênitas 

 

 As cardiopatias congênitas são um dos principais motivos de 

morbimortalidade neonatal, atingindo aproximadamente 8 a cada 1000 

nascidos vivos. Elas agrupam um conjunto variado de malformações cardíacas 

estruturais, com apresentações clínicas distintas. Algumas delas, ditas críticas, 

necessitam de diagnóstico ainda nos primeiros dias de vida, devido à sua 

rápida evolução para condições ameaçadoras da Vida. As principais causas 

dos defeitos cardíacos congênitos (DCC) podem ser reunidas em dois grandes 

grupos: agentes ambientais e causas genéticas. O desenvolvimento do 

embrião exposto aos numerosos agentes ambientais, o que inclui teratógenos 

químicos, agentes infecciosos e algumas doenças maternas, tem demonstrado 

de modo claro causar defeitos cardíacos3,11,12. 

 As cardiopatias congênitas podem ser classificadas quanto ao fluxo 

sanguíneo pulmonar em hipo, hiper ou normofluxo pulmonar, quanto à 

fisiopatologia ou quanto ao tipo da comunicação das circulações sistêmico 

pulmonar, shunt, entre esquerda-direita ou direita-esquerda. Entre as 

cardiopatias acianóticas mais frequentes estão a comunicação interatrial (CIA), 
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a comunicação interventricular (CIV), o defeito no septo atrioventricular total 

(DSAVT) ou parcial (DSAVP), a estenose aórtica (EA), a persistência do canal 

arterial (PCA) e a coarctação da aorta (CoA). As  cardiopatias congênitas 

cianóticas são relacionadas ao maior potencial de gravidade e as mais 

frequentes são a tetralogia de Fallot, transposição das grandes artérias (TGA), 

atresia tricúspide, síndrome do coração esquerdo hipoplásico, dentre 

outras13,14. São elas classificadas conforme segue: 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                 

 

(Croti, 2012) 

 

Figura 1: Esquematização das doenças acioanogênicas e cianogênicas 
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Hipofluxo Pulmonar 
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-TGA sem Estenose 
Pulmonar (EP) 
-Síndrome do Coração 
Esquerdo Hipoplásico 
(SCEH) 
-Conexão Anômala 
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Pulmonares (CATVP) 
-Cardiopatias 
complexas com EP 
 

 
-TGA com CIV 
 

 
-Tronco arterial 
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-Atresia mitral 
-Cardiopatias 
Complexas sem EP 
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 As anomalias cardíacas, entre os defeitos de nascimento, são as mais 

frequentes, afetando aproximadamente 1% dos nascidos vivos e constituindo 

importante causa de morbimortalidade infantil. A frequência desses defeitos em 

óbitos perinatais pode ser ainda 10 vezes maior. Um desafio para clínicos e 

cientistas tem sido entender as causas desses erros de desenvolvimento, 

relativamente comuns e sua possível prevenção, cuja possibilidade diagnóstica 

requer um alto índice de suspeição durante a análise da história e do exame 

físico, pois sua apresentação é bastante inespecífica e variável, haja vista a 

enorme diversidade de anormalidades anatômicas, associadas ou não a outras 

malformações cardíacas estruturais3,11. 

 

1.3 Fístula de Artéria Coronária 

 

Fístula de artéria coronária (FAC) são conexões diretas de uma ou mais 

artérias coronárias a câmaras cardíacas ou a um grande vaso. Podem se 

originar da artéria coronária esquerda, direita ou ambos e drenar qualquer das 

câmaras cardíacas. Comunicam-se com uma câmara cardíaca ou um grande 

vaso de duas maneiras: com o lado direito da circulação com um shunt da 

esquerda para direita ou com o átrio esquerdo ou ventrículo esquerdo com um 

escoamento arterial, e o primeiro mais frequente. Geralmente se manifestam 

por isquemia do miocárdio devido a um shunt sistêmico pulmonar por meio de 

um fenômeno de roubo do fluxo coronário ou insuficiência cardíaca congestiva, 

no entanto, a forma de apresentação pós-natal precoce por causa do seu 

significado hemodinâmico é extremamente rara6-8. 

Uma FAC de origem congênita poderá surgir devido à persistência de 

conexões sinusoidais entre os lúmens do coração tubular primitivo no período 

embrionário inicial. No coração primitivo, as veias coronarianas inicialmente se 

formam como consequências endoteliais que penetram no miocárdio para 

formar espaços trabeculares e, posteriormente, terminam na superfície 

epicárdica em redes capilares. As artérias coronárias originam como um 

crescimento endotelial na base da artéria aorta e comunicam com a rede 

capilar na superfície do coração. Normalmente, os sinusóides intramiocárdicos 
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tornam-se estreitos e persistem apenas como veias cardíacas mínimas no 

adulto. Se não houver obliteração dos sinusóides trabeculares 

intramiocárdicos, persistirá uma comunicação fistulosa entre as artérias 

coronárias e uma câmara cardíaca17. 

A FAC é uma das mais comuns anomalias da artéria coronária, embora 

seja rara em termos populacionais. Afeta mais comumente o lado direito do 

coração e pode ocorrer junto com doenças cardíacas congênitas ou 

isoladamente, o que as tornam conexões anormais entre as artérias coronárias 

e as câmaras do coração ou grandes vasos torácicos. Está presente em 

0,002% da população em geral e representa 0,4% de todas as malformações 

cardíacas: as fístulas da artéria coronária direita representam cerca de 50% a 

60% dos casos, sendo a artéria interventricular posterior com 25% a 42%, o 

ramo circunflexo 18,3%, o ramo diagonal 1,9% e a artéria coronária esquerda 

ou ramo marginal direito 0,7%. As fístulas simples são mais comuns: variam 

entre 74% e 90%, e as múltiplas ocorrem em 10,7% a 16% de todas as FAC, 

com 5% no envolvimento de ambas15-17. 

 

1.4 Exame Ecocardiográfico 

 

Apesar do desenvolvimento de outros métodos diagnósticos não-

invasivos, o ecocardiograma com Doppler, ou simplesmente ecocardiograma 

continua ocupando uma situação de destaque na avaliação de cardiopatias 

congênitas pela sua versatilidade diagnóstica, disponibilidade, custo-efetividade 

e abrangência de informações morfofuncionais do coração. Além disso, o 

exame fornece elementos para orientação terapêutica e avaliação prognóstica, 

com vantagens adicionais que incluem ausência de radiações ionizantes e 

portabilidade (facilidade de deslocamento e acesso)5,18.  

Por se tratar de um método de ultrassonografia, o ecocardiograma tem a 

capacidade de emitir e receber ondas sonoras. Essa por sua vez, é feita por 

meio de transdutor, que está habitualmente em contato com o tórax, e possui a 

capacidade de emitir ondas sonoras em uma frequência conhecida e receber 

as ondas refletidas de estruturas ou de sangue. O transdutor é conectado ao 



8 

 

aparelho que decodifica essas informações, e converte-as em imagens. 

Conforme a necessidade utilizam-se as seguintes modalidades empregadas no 

referente exame, que são: modo M, bidimensional, Doppler e mapeamento de 

fluxo em cores e, mais recentemente, o tridimensional. Essas imagens são 

obtidas em áreas do tórax onde é possível o ultrassom interagir com o coração, 

e são chamadas janelas acústicas1.  

As quatro janelas acústicas mais comuns são a paraesternal, a apical, a 

supraesternal e a subcostal. Habitualmente o exame se inicia pela janela 

paraesternal, onde se obtém a imagem bidimensional que orienta as aquisições 

das imagens em modo M, unidimensional, para se medir as cavidades 

cardíacas e a aorta1. O modo bidimensional é aquele no qual as imagens 

obtidas apresentam-se em duas dimensões, e possibilita o reconhecimento da 

Anatomia Cardíaca. As imagens formadas são somadas uma a uma, o que 

propicia determinada animação do coração. Dessa forma, é possível identificar 

com mais facilidade as estruturas cardíacas a analisá-las de forma mais 

apurada1. 

Em virtude da raridade das fístulas coronárias e da potencial 

contribuição clínico-cirúrgica de sua caracterização morfológica 

ecocardiográfica tridimensional, o presente estudo tem por objetivo estabelecer 

padrões de trajeto de fístulas coronarianas com ou sem cardiopatia congênita, 

a partir de dados epidemiológicos, ecocardiográficos e tridimensionais. 
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2 Casuística e Método 

 

 Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto – SP (CAAE: 81217417.7.0000.5415), 

foram considerados 7.183 prontuários eletrônicos de pacientes (adultos ou 

crianças) com cardiopatias a fim de, em seguida, estimar a prevalência de 

cardiopatias congênitas no Serviço de Cirurgia Cardíaca Pediátrica do Hospital 

de Base (HB) e Hospital da Criança e Maternidade (HCM) de São José do Rio 

Preto – SP. 

 

7.183 prontuários pacientes com cardiopatias 

 

 

200 prontuários de crianças 

 

 

11 patologias cardíacas diferentes 

 

 

Patologias cardíacas com possíveis anomalias coronárias 

 

 

26 Crianças com anomalia visível ao exame ecocardiográfico 

 

Levantamento bibliográfico foi efetuado nos bancos de dados PUBMED, 

MEDLINE, BIREME e SCIELO. Busca de artigos foram feitas em revistas 

nacionais e internacionais, da área médica, que abordassem a temática em 

estudo. Nas bases de dados foram utilizados como palavras-chave os termos: 

artérias coronárias, variações anatômicas, padrões morfológicos, 

ecocardiografia tridimensional, cardiopatias congênitas, fístulas coronarianas e 

cirurgia cardíaca pediátrica, que foram abordadas em combinação na pesquisa. 

A partir da análise das referências foram selecionadas publicações relevantes 
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para o presente estudo e após consulta nos bancos de dados, os artigos foram 

catalogados e analisados. 

Variáveis consideradas compreenderam idade, sexo, grupo étnico, peso, 

procedência, cardiopatia associada, quadro clínico, tipo de fístula, outro tipo de 

indicação cirúrgica, tempo de internação, acompanhamento médico e tempo de 

acompanhamento médico. 

Exame ecocardiográfico bidimensional colorido (modelo Philips 

Healthcare® HD 11 e HD 15) foi realizado segundo diretrizes da American 

Society of Echocardiography58. 

As análises estatísticas foram obtidas pelo software SPSS Statistics 

versão 23.027 e pela ferramenta Excel (versão 2.016). Resultados de 

independência entre as variáveis propostas se deram por análise entre o valor 

de P (significância). Para a análise da Estatística Descritiva foi realizado o 

cruzamento dos dados e posteriormente apresentados em forma de tabelas, 

suas probabilidades e quanto à média e desvio padrão. Foi aplicado o teste de 

Regressão Linear Múltipla28 com finalidade da análise do comportamento do R 

Quadrado (R2) e dos Coeficientes de Dependência. Para testar se as amostras 

originavam da mesma distribuição, utilizou-se, o Teste de Kruskal Wallis29, e 

para a análise das correlações entre as variáveis, o Teste Correlação de 

Spearman30. Todos os testes foram considerados com nível de significância (p) 

<0,05. 

Em âmbito inferencial, foi traçada análise de independência e predição 

entre as variáveis propostas no escopo do trabalho. Para isso, utilizou-se, 

dentro dos padrões esperados o teste de Regressão Linear Múltipla27. 

Também foi planejado efetuar reconstrução tridimensional nos tipos de 

fístulas encontradas em imagens ecocardiográficas bidimensionais, e a partir 

de descritivos nos laudos desses exames. O Programa consistiu no Cinema 4D 

R19, software de modelagem, texturização, animação e renderização 

tridimensional da Maxon31. 
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3 Resultados 

 

Foram consideradas informações existentes em 26 registros de crianças 

com Fístula da Artéria Coronária (FAC). 

Foram encontrados, durante a análise dos prontuários eletrônicos e 

laudos, os seguintes padrões morfológicos de Fístula das Artérias Coronárias 

ao Ecocardiograma: Fístula da Artéria Coronária Direita para Ventrículo Direito, 

Fístula da Artéria Coronária Esquerda para Ventrículo Direito, Fístula do Ramo 

Interventricular Anterior para Ventrículo Direito, Fístula da Artéria Coronária 

Direita para Átrio Direito, Fístula da Artéria Coronária Esquerda para Tronco 

Pulmonar e Fístula do Ramo Interventricular Anterior para Tronco Pulmonar. 

 

3.1  Estatística Descritiva 

 

Conforme se evidencia na Tabela 1, FAC possui prevalência de 46,15% 

para crianças com até 180 dias, de 23,08% para crianças entre 181 a 365 dias, 

de 19,23% para crianças entre 366 a 545 dias e de 11,54% para crianças 

acima de 545 dias, com média 7 e desvio padrão de 3,87. A faixa etária em 

dias tem como média de 286 dias e desvio padrão de 211,16. 

 

1. Faixa Etária 

Faixa 
Etária 

Coronária 
D para 

VD 

Coronária 
D para 

AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para 

VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Até 180 dias 3 42,86 2 66,67 2 100,00 2 33,33 1 50,00 2 33,33 12 46,15 

181 a 365 

dias 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 50,00 1 50,00 2 33,33 6 23,08 

366 a 545 

dias 
3 42,86 0 0,00 0 0,00 1 16,67 0 0,00 1 16,67 5 19,23 

> 545 dias 1 14,29 1 33,33 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 16,67 3 11,54 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 
 

Na Tabela 2, FAC possui prevalência de 50% para o sexo masculino e de 

50% para o sexo feminino com média 13 e desvio padrão de 0 (zero). 
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2. Gênero 

Gênero 
Coronária 

D para 
VD 

Coronária 
D para 

AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para 

VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Feminino 2 28,57 2 66,67 1 50,00 3 50,00 1 50,00 4 66,67 13 50,00 

Masculino 5 71,43 1 33,33 1 50,00 3 50,00 1 50,00 2 33,33 13 50,00 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 
 

A Tabela 3 demonstra que FAC possui prevalência de 76,92% para 

crianças com etnia branca, de 19,23% para crianças de etnia parda e de 3,85% 

para criança de etnia negra com média 9 e desvio padrão de 10,02.  

 

3. Grupo Étnico 

Grupo 
Étnico 

Coronária 
D para 

VD 

Coronária 
D para 

AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para 

VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Branca 6 85,71 2 66,67 0 0,00 4 66,67 2 100,00 6 100,00 20 76,92 

Negra 1 14,29 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 3,85 

Parda 0 0,00 1 33,33 2 100,00 2 33,33 0 0,00 0 0,00 5 19,23 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 

 

Como se pode notar na Tabela 4, FAC possui prevalência de 34,62% 

para crianças até 4,000 Kg, de 46,15% para crianças entre 4,001 e 8,000 Kg e 

de 19,23% para crianças acima de 8,000 Kg com média 9 e desvio padrão de 

3,51. O peso em quilogramas tem como média 6 e desvio padrão de 2,73. 

 

4. Peso 

Peso 
Coronária 

D para 
VD 

Coronária 
D para 

AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para 

VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Até 4,000 Kg 2 28,57 1 33,33 2 100,00 0 0,00 1 50,00 3 50,00 9 34,62 

4,001 a 8,000 

Kg 
2 28,57 1 33,33 0 0,00 5 83,33 1 50,00 3 50,00 12 46,15 
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> 8,000 Kg 3 42,86 1 33,33 0 0,00 1 16,67 0 0,00 0 0,00 5 19,23 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 
 

Na Tabela 5, denota-se que FAC possui prevalência de 19,23% para 

crianças residentes na cidade de São José do Rio Preto, de 69,23% para 

crianças residentes em outras cidades do estado de São Paulo e de 11,54% 

para crianças residentes em outro estado com média 9 e desvio padrão de 

8,14.  

 

5. Procedência 

Procedência Coronária D 
para VD 

Coronária 
D para AD 

Coronária E 
para TP 

Coronária 
E para VD 

Interventricula
r Anterior para 

TP 

Interventricula
r Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

São José do Rio Preto 2 28,57 0 0,00 1 50,00 2 33,33 0 0,00 0 0,00 5 19,23 

Outras Cidades do 

Estado de SP 
5 71,43 2 66,67 1 50,00 4 66,67 1 50,00 5 83,33 18 69,23 

Fora do Estado de SP 0 0,00 1 33,33 0 0,00 0 0,00 1 50,00 1 16,67 3 11,54 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 

 

Como se pode evidenciar na Tabela 6, FAC possui prevalência de 96,15% 

para crianças com outra cardiopatia associada e de 3,85% para criança que 

não apresenta outra cardiopatia associada com média 13 e desvio padrão de 

16,97. 

 

6. Presença de Outra Cardiopatia 

Presença de 
Outra 

Cardiopatia 

Coronária 
D para 

VD 

Coronária 
D para 

AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para 

VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Não 0 0,00 1 33,33 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 3,85 

Sim 7 100,00 2 66,67 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 25 96,15 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 
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A Tabela 7 ressalta que FAC possui prevalência de 26,92% para crianças 

Assintomáticas e de 73,08% para crianças sintomáticas com média 13 e desvio 

padrão de 8,49. 

 

7. Quadro Clínico 

Quadro 
Clínico 

Coronária 
D para 

VD 

Coronária 
D para 

AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para 

VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Assintomático 0 0,00 2 66,67 1 50,00 2 33,33 0 0,00 2 33,33 7 26,92 

Sintomático 7 100,00 1 33,33 1 50,00 4 66,67 2 100,00 4 66,67 19 73,08 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 

 

Como se pode visibilizar na Tabela 8, FAC possui prevalência de (7) 

26,92% de fístula de artéria coronária direita para ventrículo direito, de (6) 

23,08% de fístula de artéria coronária esquerda para ventrículo direito, de (6) 

23,08% de fístula do ramo interventricular anterior para ventrículo direito, de (3) 

11,54% de fístula de artéria coronária direita para átrio direito, de (2) 7,69% de 

fístula de artéria coronária esquerda para tronco pulmonar e de (2) 7,69% de 

fístula do ramo interventricular anterior para tronco pulmonar. 

 

8. Tipo de Fístula 

Tipos de Fístula N % 

A. Coronária D para VD 7 26,92 

A. Coronária D para AD 3 11,54 

A. Coronária E para TP 2 7,69 

A. Coronária E para VD 6 23,08 

R. Interventricular Anterior para TP 2 7,69 

R. Interventricular Anterior para VD 6 23,08 

TOTAL 26 100,00 

Média     4,33 

Desvio Padrão     2,25 
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A Tabela 9 expõe que FAC possui prevalência de 96,15% para crianças que 

tiveram ouro tipo de indicação cirúrgica e de 3,85% para criança que não 

apresenta outro tipo de indicação cirúrgica com média 13 e desvio padrão de 

16,97. 

 

9. Outro Tipo de Indicação Cirúrgica 

Outro Tipo 
de 

Indicação 
Cirúrgica 

Coronária 
D para 

VD 

Coronária 
D para 

AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para 

VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Não 0 0,00 0 0,00 1 50,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 3,85 

Sim 7 100,00 3 100,00 1 50,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 25 96,15 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 

 

Conforme se nota na Tabela 10, FAC possui prevalência de 76,92% até 

30 dias, de 11,54% entre 31 a 60 dias, de 3,85% entre 61 a 90 dias e de 7,69% 

acima de 90 dias com média 7 e desvio padrão de 9,04. O tempo de internação 

em dias tem como média de 26 dias e desvio padrão de 30. 

 

10.  Tempo de Internação (Dias) 

Tempo de 
Internação 

Coronária 
D para 

VD 

Coronária 
D para 

AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para 

VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Até 30 dias 5 71,43 3 100,00 2 100,00 3 50,00 2 100,00 5 83,33 20 76,92 

31 a 60 dias 1 14,29 0 0,00 0 0,00 2 33,33 0 0,00 0 0,00 3 11,54 

61 a 90 dias 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 16,67 0 0,00 0 0,00 1 3,85 

> 90 dias 1 14,29 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 16,67 2 7,69 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 

 

Como se pode evidenciar na Tabela 11, FAC possui prevalência de 34,62% 

para crianças que não tiveram acompanhamento médico ou optaram pelo 

acompanhamento médico no município de origem após a cirurgia e de 65,38% 
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para crianças que tiveram acompanhamento médico após a cirurgia com média 

13 e desvio padrão de 5,66. 

 

11. Acompanhamento Médico 

Acompanhamento 
Médico 

Coronária D 
para VD 

Coronária D 
para AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Não 2 28,57 3 100,00 0 0,00 1 16,67 1 50,00 2 33,33 9 34,62 

Sim 5 71,43 0 0,00 2 100,00 5 83,33 1 50,00 4 66,67 17 65,38 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 

 

A Tabela 12 explica que FAC possui prevalência de 34,62% para crianças 

que não tiveram acompanhamento médico ou optaram por manter 

acompanhamento na cidade de origem, de 15,38% para crianças que tiveram 

acompanhamento médico até os 30 meses após o diagnóstico e/ou cirurgia e 

de 50% para crianças que tiveram acompanhamento médico acima de 30 

meses após o diagnóstico e/ou cirurgia com média 9 e desvio padrão de 4,51. 

O tempo de acompanhamento médico em meses tem como média de 48 dias e 

desvio padrão de 25,35. 

 

12.  Tempo de Acompanhamento Médico 

Tempo de  
Acompanhamento 

Médico 

Coronária  
D para VD 

Coronária 
D para AD 

Coronária 
E para TP 

Coronária 
E para VD 

Interventricular 
Anterior para 

TP 

Interventricular 
Anterior para 

VD 
Total 

  N % N % N % N % N % N % N % 

Não teve  

acompanhamento 

Médico 
2 28,57 3 100,00 0 0,00 1 16,67 1 50,00 2 33,33 9 34,62 

Até 30 meses  1 14,29 0 0,00 1 50,00 1 16,67 0 0,00 1 16,67 4 15,38 

> 30 meses 4 57,14 0 0,00 1 50,00 4 66,67 1 50,00 3 50,00 13 50,00 

TOTAL 7 100,00 3 100,00 2 100,00 6 100,00 2 100,00 6 100,00 26 100,00 

 

3.2  Testes Estatísticos 
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3.2.1 Análise Estatística Inferencial – Regressão Linear Múltipla 

 

Houve análise do grau de dependência das variáveis independentes à 

variável dependente, de maneira individual, ou seja, quais variáveis que 

compunham a explicação estatística da oscilação da variável dependente. Para 

tanto considerou-se o valor de significância (P) de cada variável, que ao atingir 

valores inferiores a alfa (0,05), mostrou-se preditora da variável dependente.  

 

3.2.1.1 Cruzamento: Tipo de Fístula x Dados Sociodemográficos 

 

Diagrama de Coeficiente de Dependência 

 

 

 

 

Variável com Maior Grau de Predição 

 

Foi avaliado o valor maior da estatística t, no quadro calculado de coeficientes, 

onde observou-se que a variável com maior poder de explicação em relação à 

oscilação da variável dependente foi SEXO, que atingiu valor Significância (p) = 0,283.  

 

3.2.1.2 Cruzamento: Tipo de Fístula x Dados Clínicos 

 

Diagrama de Coeficiente de Dependência 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de 
Fístula 

Outra Cardiopatia Associada: p = 0,415 - Sem Evidência Estatística de 
Dependência. pe

Outro Tipo de Indicações Cirúrgicas: p = 0,461 - Sem Evidência Estatística de 
Dependência. 

Tempo de Internação (Dias): p = 0,972 - Sem Evidência Estatística de 
Dependência. 

Quadro Clínico: p = 0,126 - Sem Evidência Estatística de Dependência. 

Acompanhamento Médico: p = 0,263 - Sem Evidência Estatística de 
Dependência. 

Tempo de Acompanhamento Médico (Meses): p = 0,660 - Sem Evidência 
Estatística de Dependência. stica de Depend

Procedência: p = 0,036 - Com Evidência Estatística de Dependência. p 0, ep

Peso (Kg): p = 0,099 - Sem Evidência Estatística de Dependência. 

Tipo de Fístula 

Idade (Dias): p = 0,915 - Sem Evidência Estatística de Dependência. 

Sexo: p = 0,283 - Sem Evidência Estatística de Dependência. 

Grupo Étnico: p = 0,532 - Sem Evidência Estatística de Dependência. 
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Variável com Maior Grau de Predição 

A partir da análise do valor maior da estatística t, no quadro calculado de 

coeficientes, observou-se que a variável com maior poder de explicação em 

relação à oscilação da variável dependente foi PROCEDÊNCIA, ao atingir valor 

Significância (p) = 0,036. 

 

3.2.2 Análise Estatística Inferencial – Kruskal Wallis 

 

Resultados foram derivados da análise do valor de (p) <0,05, com 

Rejeição da Hipótese Nula, ou seja, as amostras não seguiram a mesma 

distribuição. Isso significa que houve dependência estatística evidente entre as 

variáveis analisadas. 

 

            Análise de Hipótese Valor de (p) 

Tipo de Fístula x Idade (Dias): Reter a Hipótese Nula 0,767 

Tipo de Fístula x Sexo: Reter a Hipótese Nula 0,821 

Tipo de Fístula x Grupo Étnico: Reter a Hipótese Nula 0,064 

Tipo de Fístula x Outra Cardiopatia Associada: Reter a Hipótese Nula 0,176 

Tipo de Fístula x Outra Indicação Cirúrgica: Rejeitar a Hipótese Nula 0,035 

Tipo de Fístula x Tempo de Internação (Dias): Reter a Hipótese Nula 0,290 

Tipo de Fístula x Quadro Clínico: Reter a Hipótese Nula 0,281 

Tipo de Fístula x Acompanhamento Médico: Reter a Hipótese Nula 0,180 

Tipo de Fístula x Tempo de Acompanhamento Médico (Meses): Reter a Hipótese Nula 0,404 

Tipo de Fístula x Procedência: Reter a Hipótese Nula 0,149 

Tipo de Fístula x Peso (Kg) : Reter a Hipótese Nula 0,121 

 

Hipóteses possíveis: 

H0= A distribuição das amostras são iguais dentre as variáveis analisadas. 

H1= A distribuição das amostras são diferentes dentre as variáveis analisadas. 

 

3.3  Teste de Correlação 
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3.3.1 Correlação de Spearman 

 

  

Correlações de Spearman 

  Idade (Dias) Sexo Grupo Étnico             

Tipo de Fístula 
Corr. ,023 - ,231 - ,153             

Sig. ,911 ,256 ,455             

                      

* Correlação ao nível de significância de 0,01 

 

  

Correlações de Spearman 

  
Outra 

Cardiopatia 
Associada 

Outro 
Tipo 

Indicação 
Cirúrgica 

Tempo de 
Internação 

(Dias) 
Quadro Clínico 

Acompanhamento                  
Médico 

Tempo de 
Acompanhamento 

Médico (Meses) 
Procedência 

Tipo de 

Fístula 

Corr. ,123 ,055 - ,250 - ,154 ,050 ,062 ,272 

Sig. ,550 ,791 ,219 ,453 ,810 ,763 ,178 

                      

* Correlação ao nível de significância de 0,01 

 

  

Correlações de Spearman 

  Peso (Kg)             

Tipo de 

Fístula 

Corr. - ,300             

Sig. ,137             

                      

* Correlação ao nível de significância de 0,01 

 

Podem ser observadas as correlações entre as variáveis analisados no 

modelo da amostra. De acordo com a leitura, afirmam-se os seguintes níveis 

de correlação: Baixo (0,01 a 0,3), Moderado (0,301 a 0,6) e Alto (0,601 a 1), 

sendo em seu caráter positivo ou negativo e sua significância estatisticamente, 

em relação ao valor alfa (0,05). Para a amostra analisada, observa-se somente 

o nível de correlação e sua significância. Nenhuma das variáveis acima se 
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mostrou com evidência estatística de correlação com a variável Tipo de Fístula, 

de acordo com o método de Spearman. 

 

3.4  Reconstrução Tridimensional dos Padrões Morfológicos de Fístulas 

da Artéria Coronária 

 

3.4.1 Fístula de Artéria Coronária Direita para Ventrículo Direito 

 

 

Fístula de Artéria Coronária Direita para Ventrículo Direito (26,92%) 
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3.4.2 Fístula de Artéria Coronária Esquerda para Ventrículo Direito 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fístula de Artéria Coronária Esquerda para Ventrículo Direito (23,08%) 
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3.4.3 Fistula do Ramo Interventricular Anterior para Ventrículo Direito 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fístula do Ramo Interventricular Anterior para Ventrículo Direito (23,08%) 
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3.4.4 Fístula de Artéria Coronária Direita para Átrio Direito 

 

 

 

 

 

 

 

Fístula da Artéria Coronária Direita para Átrio Direito (11,54%) 
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3.4.5 Fístula de Artéria Coronária Esquerda para Tronco Pulmonar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fístula da Artéria Coronária Esquerda para Tronco Pulmonar (7,69%) 
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3.4.6 Fístula do Ramo Interventricular Anterior para Tronco Pulmonar  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fístula do Ramo Interventricular Anterior para Tronco Pulmonar (7,69%) 
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3.4.7 Visão Geral das Fístulas Coronarianas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26,92% 

11,54% 

7,69% 

23,08% 

7,69% 

23,08% 
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4 Discussão 

 

O presente estudo objetivou estipular padrões de trajeto de fístula de 

artéria coronária (FAC) com ou sem cardiopatia congênita a partir de dados 

epidemiológicos, ecocardiográficos e computacionais, após consulta a 

prontuários disponíveis no Serviço de Cirurgia Cardíaca Pediátrica do Hospital 

de Base (HB) e Hospital da Criança e Maternidade (HCM) de São José do Rio 

Preto – SP. 

Neste estudo (tabelas 1 e 2) foi evidenciada prevalência de fístulas da 

artéria coronária em 0,36% da nossa população geral; idade entre 01 a 635 

dias (1 ano e 9 meses), com 50% (13) deles do sexo masculino e 50% (13) do 

sexo feminino. Entretanto, MARLER et al.24 descrevem que a verdadeira 

prevalência de anomalias das artérias coronárias na população geral é 

desconhecida. DELGADO et al.26 concluem que as fístulas coronário-

ventriculares são extremamente raras, sendo mais frequentes no sexo feminino 

e na maioria congênitas, ao contrário das fístulas arteriovenosas ou artério-

arteriais. ANTONIO et al.43 descrevem que na população geral, a prevalência 

das anomalias congênitas coronárias é de cerca de 1 a 2%. HADDAD et al.46 

citam que as fístulas coronário-cavitárias são comunicações, usualmente de 

origem congênita e apresentam baixa prevalência. 

REYES et al.41 estimam que existem anomalias congênitas das artérias 

coronárias entre 0,1 e 1% da população geral. Assim, OSPINA-GALEANO et 

al.45 relatam que menos de 1% da população geral apresenta alterações 

congênitas das artérias coronárias. Logo DOMÍNGUEZ-MASSA et al.47 

constam que as fístulas coronarianas são raras anomalias das artérias 

coronárias e sua frequência na população geral é de aproximadamente 

0,002%, o que pode ser maior na literatura e é detectada em 0,3-0,8% dos 

diagnósticos. Também, SABOO et al.37 relatam que a FAC é uma anomalia 

rara e sua prevalência tem sido relatada como 0,002% na população geral. 

Ademais, VALERA et al.40 descrevem que fístulas arteriovenosas coronarianas 

são raras, com prevalência de 0,002% na população. 
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Foi também evidenciada, no estudo em questão (tabelas 3, 5 e 7), 

prevalência de crianças com 76,92% de etnia branca, 19,23% parda e 3,85% 

negra e 71,43% com procedência em outras cidades dentro do estado de São 

Paulo, e quadro clínico com 26,92% de crianças assintomáticas e 73,08% com 

sintomas (taquipnéia, cianose labial ou de extremidades e baixa saturação de 

oxigênio). Por outro lado, VAN CAENEGEM et al.23 descrevem que tais 

pacientes são frequentemente assintomáticos, mas angina por fenômeno de 

“roubo coronariano” (diminuição de fluxo cardíaco) ou infarto do miocárdio e 

dispneia por insuficiência cardíaca e endocardite têm sido relatados em alguns 

casos. DELGADO et al.26 concluem que a importância clínica das fístulas 

coronário-ventriculares depende da dimensão e da localização da fístula, sendo 

na maioria achado incidental e assintomático. Entretanto, MORENO et al.38 

citam que o comportamento clínico é diferente em crianças quando comparado 

aos adultos. Na maioria das crianças, FAC têm pouca repercussão 

hemodinâmica, que representa 79% dos pacientes pediátricos assintomáticos. 

Já OSPINA-GALEANO et al.45 relatam que 20% das alterações congênitas das 

artérias coronárias apresentam manifestações clínicas (angina, arritmias 

ventriculares e morte súbita). 

Evidenciou-se neste estudo (tabela 4) que 34,62% de crianças com peso 

abaixo de 4,000 Kg 46,15% entre 4,001 e 8,000 Kg e 19,23% acima de 8,000 

Kg. PINTO JUNIOR et al.33 relatam em seu estudo no Brasil, sobre a 

epidemiologia das cardiopatias congênitas com diferentes cortes, expressam 

coeficientes variando de 5,494 a 7,17 por 1.000 nascimentos. Para um grupo 

com baixo peso ao nascer, a taxa de prevalência variou de 10,7 a 40,7: 1.000 

nascimentos. Ademais, BELO descreve que aproximadamente metade dos 

prematuros com peso abaixo de 1,5kg apresentou algum tipo de cardiopatia e 

destaca que quanto menor o peso de nascimento, maiores as chances de 

doenças cardíacas14.  

 Este estudo também revelou (tabela 6) que a maioria das crianças 

(96,15%) apresentava outra cardiopatia associada, tais como Tetralogia de 

Fallot, comunicação interventricular, comunicação interatrial, coarctação da 

aorta, defeito de septo atrioventricular e atresia pulmonar. MANGUKIA17 
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descreve que a FAC pode ser isolada em 55% a 80% dos casos ou associado 

a outras cardiopatias congênitas em 20% a 45%, e incluem: Tetralogia de 

Fallot, comunicação interatrial, persistência do canal arterial, comunicação 

interventricular, atresia pulmonar com septo ventricular íntegro e doença 

arterial coronariana sobreposta (35%). Ademais, CONTRERAS-GUTIÉRREZ 

referem que aproximadamente 10-30% dos pacientes com FAC também 

apresentam outra anomalia cardiovascular congênita48. Por outro lado, 

VALERA et al. descrevem que a etiologia mais frequente é congênita, mas 

pode ser secundária a trauma, infecção, iatrogenia ou doença de Kawasaki40. 

Resultados deste estudo (tabela 8) evidenciaram que fístulas 

prevalecem em 26,92% dos casos em artéria coronária direita para ventrículo 

direito; 23,08% de artéria coronária esquerda para ventrículo direito; 23,08% do 

ramo interventricular anterior para ventrículo direito; 11,54% de coronária 

direita para átrio direito; 7,69% de coronária esquerda para tronco pulmonar; e 

7,69% do ramo interventricular anterior para ventrículo direito. Em 38,46% dos 

casos, as fístulas foram de artéria coronária direita; 30,76% do ramo 

interventricular anterior; e 84,61% drenavam para o lado direito do coração. 

MANOLY et al.22 citam que a fístula mais prevalente é a da artéria coronária 

direita em 52% dos casos ou do ramo interventricular anterior em 32% dos 

casos, com drenagem para o lado direito do coração em mais de 90%.  

Neste contexto, MANGUKIA17 relata que as fístulas provenientes da 

artéria coronária direita são responsáveis por 50% a 60% dos casos, sendo 

25% a 42% do ramo interventricular anterior, 18,3% da artéria circunflexa, 1,9% 

da ramificação diagonal e 0,7% da artéria coronária esquerda ou ramo 

circunflexo-marginal. A comunicação em 90% das fístulas é com as câmaras 

do lado direito do coração, e o restante drena para o lado esquerdo do coração, 

ou para ambos. Também para VAN CAENEGEM et al.23, fístulas se originam 

mais frequentemente da artéria coronária direita e comumente desviam para 

uma das câmaras cardíacas direitas. Contudo, MORENO et al.38 relatam que a 

artéria coronária direita é a origem mais frequente (55%), a artéria coronária 

esquerda (35%) e ambas (5%). 
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 Ademais, VALERA et al.40 citam que a origem mais comum é no seio 

coronariano direito e o esquerdo mais raro. A drenagem das cavidades direitas 

são mais frequentemente acometidas, de modo que as fístulas do seio 

coronário direito drenam para o ventrículo direito. HADDAD et al.46 descrevem 

que as fístulas coronário-cavitárias acometem principalmente a artéria 

coronária direita e, em segundo lugar, o ramo interventricular anterior. O local 

de drenagem em mais de 90% dos casos é o átrio e o ventrículo direito, as 

veias cavas, o seio coronário ou a artéria pulmonar. Para LIM et al., os locais 

de drenagem mais comuns detectados com angiografia coronariana, em 

frequência decrescente, são o ventrículo direito, átrio direito, artéria pulmonar, 

seio coronário, átrio esquerdo, ventrículo esquerdo e veia cava superior36. 

Pacientes deste estudo com diagnóstico de FAC foram realizados por 

meio de ecocardiograma (equipamento de ecocardiograma modelos HD 11 e 

HD 15, marca Philips Healthcare, Bothell, WA, USA). ARMSBY et al.20 

submeteram todos os pacientes a ecocardiograma que indicou FAC, dilatação 

da câmara cardíaca, jato de fluxo Doppler e inversão de fluxo na aorta 

descendente. CHALLOUMAS et al.7 incluíram em seu estudo o 

ecocardiograma como método de diagnóstico; no entanto, cita a angiografia 

como principal método utilizado para avaliação de FAC. Todavia, LEE et al.6 

descrevem percalços para realizar angiografia a fim de confirmar diagnóstico 

de FAC, o que pode ser efetuado por meio de ecocardiografia transtorácica ou 

angiotomografia computadorizada. 

Ademais, WILHELM et al.21 utilizaram o ecocardiograma transtorácico 

como exame de diagnóstico; Doppler colorido mostrou a perfusão a partir da 

cavidade esquerda, e tomografia por ressonância magnética como exame 

adicional descartou outra patologia. VAN CAENEGEM et al.23 acreditam que a 

angiografia coronária ainda é o padrão ouro atualmente devido à sua precisão 

na definição da artéria de origem, bem como a estrutura vascular do receptor. 

KLINE et al. relatam um consenso inicial em primeiro obter uma 

angiotomografia computadorizada pediátrica (ATC) para melhor delinear a 

morfologia da fístula cardíaca coronária. Tal exame delineou claramente a 
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anatomia da fístula cardíaca coronária, e complementou a avaliação funcional 

fornecida pelo ecocardiograma25. 

MOSER et al.12 relatam que o exame de escolha para o diagnóstico das 

cardiopatias congênitas é o ecocardiograma transtorácico realizado por 

cardiologista pediátrico. Ademais, MANGUKIA17 descreve que o 

ecocardiograma transtorácico bidimensional ou o ecocardiograma 

transesofágico (ETE) podem estabelecer o diagnóstico, demonstrando a 

origem e o local da drenagem, ou fornecer pistas como dilatação coronária ou 

aumento da câmara. ABDUCH et al. consideram o baixo custo e a natureza 

não invasiva, a portabilidade e o potencial de investigação morfológica e 

hemodinâmica do coração, que a ecocardiografia desempenha um papel 

importante no cenário clínico e experimental da pesquisa19.  

 Para BARBOSA et al., a decisão de solicitar um ecocardiograma deve 

levar em consideração as particularidades de cada caso, com atenção especial 

para o custo-benefício da conduta e o tempo necessário para que o exame seja 

realizado34. Assim, MORENO et al.38 citam que existe um número importante 

de trabalhos em que se indica o diagnóstico de FAC por ecocardiograma 

transtorácico ou transesofágico, pois estabelecem o local de origem ou a 

drenagem da fístula. Por outro lado, BIERNET et al. descrevem que a 

ecocardiografia é um método não invasivo de baixo custo e que pode 

estabelecer o diagnóstico, mas sua sensibilidade e especificidade diminuem 

consideravelmente com o aumento da idade da população devido à dificuldade 

com a janela ultrassonográfica39. 

 CUBERO et al. relatam que a ecocardiografia transtorácica é a 

primeira modalidade diagnóstica não invasiva recomendada, podendo obter 

uma boa definição anatômica do trajeto intramural proximal do vaso anômalo42. 

OSPINA-GALEANO et al. consideram a coronáriografia como a técnica mais 

utilizada para o diagnóstico de anomalias arteriais45. Entretanto enfatizam que 

novas técnicas, como a tomografia axial computadorizada com reconstrução de 

vasos coronarianos, permitem detecção rápida, acurada e minimamente 

invasiva, sendo superiores à coronáriografia em documentação de origem 

ostial e trajetória proximal das artérias coronárias45. Não obstante, KAPINS et 
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al. relatam que os métodos capazes de realizar as imagens tridimensionais são 

a ressonância magnética, a tomografia computadorizada, a ecografia e, mais 

recentemente, a angiografia rotacional35. 

 VAN CAENEGEM et al. relatam que a técnica cirúrgica básica é a 

ligadura da fístula e pode ser realizada com ou sem circulação extracorpórea, 

quando há fístula simples e de fácil acesso23. Também relatam que a 

recanalização das fístulas coronarianas tratadas pode ocorrer. O tipo de 

intervenção depende da Anatomia e origem da fístula, da magnitude da 

malformação vascular e defeitos associados e, certamente, da experiência de 

cirurgiões e cardiologistas intervencionistas23. MARLER et al. concluem que o 

tratamento das anomalias das artérias coronárias é controverso e dependente 

da Anatomia encontrada, e que a Cirurgia é a base do tratamento, embora 

betabloqueadores e bloqueadores dos canais de cálcio possam ser utilizados 

para diminuir os sintomas isquêmicos24. 

 Para MORENO et al., o tratamento cirúrgico é a primeira escolha, no 

entanto, em casos bem selecionados, a cardiologia intervencionista é cada vez 

mais utilizada38. A indicação de intervenção cirúrgica ocorre no paciente 

sintomático, com fístulas múltiplas ou isoladas. A ligadura é o procedimento 

mais utilizado38. Ademais, REYES et al. consideram a cirurgia coronariana um 

procedimento muito seguro e padronizado, com excelentes resultados tanto a 

curto como a longo prazo41. Contudo, BIERNET et al. mencionam que não há 

consenso quanto ao tratamento de origem anômala das artérias coronárias 

sem evidências de isquemia, mas a conduta tende a ser mais conservadora, 

com betabloqueadores e mudanças de estilo de vida. A opção percutânea com 

stent é reservada a casos selecionados39. 

 CUBERO et al. citam que, para o tratamento de FAC, várias técnicas 

têm sido utilizadas, que inclui a colocação de um stent intracoronário de 

maneira padronizada42. Também OSPINA-GALEANO et al. descrevem o 

tratamento das alterações congênitas da artéria coronária, em adultos 

assintomáticos com baixo risco de isquemia, pode ser conservador, por meio 

do uso de betabloqueadores; em outros grupos de pacientes, especialmente 

aqueles de alto risco, o tratamento deve ser cirúrgico, com técnicas de 
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revascularização miocárdica ou reconstrução e reposicionamento do óstio 

coronariano: decisão que varia de acordo com a Anatomia e o tipo de lesão 

documentada45. 

HADDAD et al. relatam que, em crianças assintomáticas, com fístulas de 

pequeno calibre e sem repercussão hemodinâmica, a conduta deve ser 

expectante, devido à possibilidade, ainda que rara, de oclusão espontânea46. 

As fistulas de maior calibre e fluxo devem ser ocluídas, uma vez que podem 

estar associadas, a sintomas de insuficiência cardíaca ou de isquemia 

miocárdica46. DOMÍNGUEZ-MASSA et al. consideram que o manejo depende 

das características anatômicas e da presença de sintomas, o que engloba o 

fechamento cirúrgico ou percutâneo, indicado em pacientes sintomáticos com 

fístulas de alto fluxo ou de grande calibre47.  

Em virtude da baixa prevalência de FAC, decorre restrita quantidade de 

publicações científicas específicas sobre o assunto, e paucidade de referências 

estritas e exclusivas quanto a indicações cirúrgicas, tempo de internação e de 

acompanhamento médico de FAC, que não foram discutidas55. 

Consequentemente, eventual limitação do presente estudo aponta para o 

tamanho amostral relativamente reduzido (26 registros). Ademais, ainda que 

análises ecocardiográficas em prontuários eletrônicos apresentassem 

representação em duas dimensões, a análise tridimensional efetuada neste 

estudo pôde compensar tal restrição56. Esforços para aprimorar representações 

imagenológicas de FAC, preferencialmente em três dimensões, podem 

contribuir para auxiliar o tratamento clínico, planejamento cirúrgico ou 

intervenções intraoperatórias57. 

LIM et al. relatam que a  Angiografia por Tomografia Computadorizada é  

modalidade tridimensional que permite delineamento detalhado da anatomia 

cardíaca36. KAPINS et al. descrevem que a angiografia planar tradicional é 

limitada pela aquisição de imagens bidimensionais de estruturas anatômicas 

complexas, como as habitualmente encontradas nas cardiopatias congênitas. A 

angiografia rotacional e a reconstrução das imagens em 3D são duas novas 

ferramentas no diagnóstico e tratamento dessas cardiopatias, e representam 

importante avanço na área de imagens, por fornecer multiplicidade de 
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projeções da Anatomia vascular35. A qualidade das imagens vasculares obtidas 

é equivalente à da ressonância magnética e da tomografia computadorizada. 

Angiografia rotacional 3D (AR-3D) pode ser de grande valia na escolha de 

próteses e balões para intervenções percutâneas35. 

O presente estudo dispôs de técnicas estatísticas para inferir sobre 

possíveis associações epidemiológicas ou morfológicas (quadros 2.1.1 e 2.1.2). 

Dentre elas, Regressão Linear objetiva estudar variável de interesse (variável 

dependente) em função de outras variáveis chamadas covariáveis ou variáveis 

independentes28. Para FARAH et al., Análise de Regressão Linear Múltipla 

pode ser conduzida para verificar a relação entre os parâmetros cardíacos50, a 

partir de uma variável de interesse e outras variáveis independentes. ALVES 

cita que se a correlação linear for forte, seja ela positiva ou negativa, será 

possível determinar equação que melhor se aproxime do conjunto das variáveis 

independentes ou variáveis de saída e consequentemente fazer previsão para 

valores futuros51. 

Correlação de Spearman (utilizada no presente estudo) é uma medida 

do grau de relação monotônica entre duas variáveis contínuas ou ordinais, ou 

seja, as variáveis tendem a mudar juntas, mas não necessariamente a uma 

taxa constante. Baseia-se em valores classificados de cada variável, em vez de 

dados brutos. A Correlação de Spearman é muito usada para avaliar relações 

envolvendo variáveis ordinais, para dados não paramétricos30. KRAUTER 

afirma que Correlação de Spearman pode ser aplicada para verificar 

associação linear entre variáveis de desempenho52, e MESQUITA et al. 

descrevem que o coeficiente de correlação de Spearman pode ser utilizado 

para correlacionar as variáveis ordinais53. Do mesmo modo que no 

presente trabalho, BOLZE et al. relatam que dados obtidos devem ser 

tabulados e submetidos a análises estatísticas mediante a utilização do 

programa computacional Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 

inclusive com análise quantitativa com base em estatísticas descritiva e 

inferencial54.   
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5 Conclusões 

 

Fístula de Artéria Coronária (FAC) é entidade anatomoclínica incomum; 

tende a acometer crianças de baixo peso de etnia branca nos primeiros seis 

meses de vida, com prevalência similar entre os sexos e predominância de 

taquipneia, cianose e associação com cardiopatia congênita, com tratamento 

cirúrgico em casos seletos.  

   Ecocardiograma é exame de escolha inicial para diagnóstico de FAC 

devido a apropriado custo-efetividade, não-invasivibilidade, portabilidade e 

elevado potencial de investigações morfológica e hemodinâmica cardíacas.  

Em análises ecocardiográficas, fístulas em artéria coronária direita, 

esquerda ou em ramo interventricular anterior representam cerca de um terço 

dos casos cada, com drenagem prioritária para câmaras cardíacas direitas.  

Em virtude de sua raridade, a representação computacional em três 

dimensões de FAC contribui para melhor entendimento imagenológico, e pode, 

assim, auxiliar o planejamento cirúrgico.  
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APÊNDICE I 

 

  0 = Feminino 0 = Branca 0 = Não 0 = Coronária D para VD 0 = Não 

  
1 = 

Masculino 
1 = Negra 1 = Sim 1 = Coronária D para AD 1 = Sim 

    2 = Parda   2 = Coronária E para TP   

        3 = Coronária E para VD   

        4 = Coronária Anterior para TP   

        
5 = Descendente Anterior para 

VD 
  

            

Idade 
(Dias) 

Sexo 
Grupo 
Étnico 

Presença 
de Outra 

Cardiopatia 
Tipo de Fístula 

Outras 
Indicações 
Cirúrgicas 

150 0 0 1 5 1 

455 1 0 1 3 1 

425 1 0 1 5 1 

150 0 2 1 3 1 

515 0 0 1 0 1 

455 1 1 1 0 1 

3 1 0 1 4 1 

210 0 0 1 4 1 

300 1 0 1 3 1 

180 1 2 1 3 1 

22 0 0 1 5 1 

240 0 0 1 3 1 

425 1 0 1 0 1 

605 0 0 0 1 1 

3 1 0 1 0 1 

330 0 0 1 5 1 

365 0 0 1 5 1 

60 1 2 1 2 1 

150 0 0 1 0 1 

270 0 0 1 3 1 

180 0 2 1 2 0 

635 1 0 1 0 1 

730 1 0 1 5 1 

1 1 0 1 0 1 

28 1 0 1 1 1 

150 0 2 1 1 1 
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0 = Assintomático 0 = Não 
0 = Não teve acompanhamento 

Médico 
0 = São José do Rio Preto 

1 = Sintomáticos 1 = Sim   
1 = Região de S. J. do Rio 

Preto 

      2 = Fora do Estado de SP 

        

        

        

        

Quadro Clínico 
Acompanhamento 

Médico 
Tempo de Acompanhamento 

Médico (Meses) 
Procedência 

1 1 1 1 

0 0 0 1 

1 0 0 2 

1 1 60 0 

1 0 0 1 

1 1 60 1 

1 0 0 2 

1 1 72 1 

1 1 72 1 

1 1 60 1 

1 1 48 1 

1 1 60 1 

1 1 72 1 

0 0 0 2 

1 1 60 1 

0 0 0 1 

0 1 72 1 

1 1 60 1 

1 0 0 0 

0 1 3 0 

0 1 12 0 

1 1 12 1 

1 1 60 1 

1 1 36 0 

0 0 0 1 

1 0 0 1 
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Peso (Kg) Exames Associados 

5,560 Rx e Eletrocardiograma 

10,200 Rx e Eletrocardiograma 

4,500 Rx, Eletrocardiograma e Eletroencefalograma 

5,000 Rx, RM e Eletrocardiograma 

8,300 Rx, Eletrocardiograma e US 

10,000 Rx, Eletrocardiograma e US 

3,080 Rx e Eletrocardiograma 

5,000 Rx e Eletrocardiograma 

8,000 Rx, Eletrocardiograma, TC e cateterismo 

6,000 Rx, RM, Eletrocardiograma e Eletroencefalograma 

2,935 Rx, RM, Eletrocardiograma, US e Eletroencefalograma 

4,260 Rx, Eletrocardiograma, US e Eletroencefalograma 

7,425 Rx, Eletrocardiograma e US 

12,440 Rx, Eletrocardiograma e cateterismo 

3,085 Rx, Eletrocardiograma e Eletroencefalograma 

5,300 Rx e Eletrocardiograma 

2,840 Rx, Eletrocardiograma, potencial evocado, audiometria e imitanciometria 

3,150 Rx, TC e Eletrocardiograma 

4,740 Rx e Eletrocardiograma 

5,460 Rx e Eletrocardiograma 

2,625 Rx, Eletrocardiograma, US e Eletroencefalograma 

9,000 Rx, Eletrocardiograma e US 

3,925 Rx, Eletrocardiograma, US e Eletroencefalograma 

3,760 Rx, Eletrocardiograma e US 

3,500 Rx, TC e Eletrocardiograma 

5,480 Rx e Eletrocardiograma 

 


