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EPiIGRAFE

“Se um homem tem um talento e ndo tem capacidade de usa-lo, ele fracassou.
Se ele tem um talento e usa somente a metade deste, ele fracassou
parcialmente. Se ele tem um talento e de certa forma aprende a usa-lo em sua
totalidade, ele triunfou gloriosamente e obteve uma satisfagado e um triunfo que
poucos homens conhecerao.”

(Thomas Wolfe)

“A tarefa ndo é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o que ninguém
ainda pensou sobre aquilo que todo mundo Vé.

(Arthur Schopenhauer)
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RESUMO

Introducgado: Fistula de artéria coronaria (FAC) é conexdo direta de uma ou
mais artérias coronarias as camaras cardiacas ou a um grande vaso. Prevalece
em 0,002% da populacado e em 0,4% das malformacdes cardiacas. Objetivo:
Em virtude de sua raridade e pela potencial contribui¢do clinico-cirurgica de
sua caracterizagdo morfoldgica, o presente estudo tem por objetivo estabelecer
padrées de trajeto de FAC a partir de dados ecocardiograficos e
computacionais. Metodologia: Apds aprovagao ética, foram considerados
7.183 prontuarios eletrbnicos de criangas (portadoras ou ndo de doenga
cardiaca) submetidas a exame ecocardiografico bidimensional Doppler colorido
(modelo Philips Healthcare® HD 11 e HD 15), segundo diretrizes da American
Society of Echocardiography. Variaveis epidemiolégicas consideradas
compreenderam idade, sexo e cardiopatia associada ou n&o. Variavel
morfoldgica consistiu em avaliar possivel padrao de trajeto de FAC descrito em
laudos ecocardiograficos para reconstrugdo tridimensional pelo software
Cinema 4DR19 de modelagem, texturizagdo e animacgao. Analise estatistica
incluiu avaliagado descritiva e testes de Regressao Linear, Kruskal Wallis e
Correlacédo de Spearman, com nivel de significancia de 5%. Resultados:
Epidemiologia de FAC evidenciou faixa etaria mais acometida até 180 dias de
vida (46,15%); sexo masculino ou feminino (50% cada); e presenca de outra
cardiopatia em 96,15% dos casos. Nao houve evidéncias estatisticas
significantes para FAC. Dos 7.183 prontuarios considerados, 26 casos
(0,0036%) apresentaram FAC visivel ao exame ecocardiografico: de artéria
coronaria direita (ACD) para ventriculo direito (VD) (26,92%), de artéria
coronaria esquerda (ACE) para VD (23,08%), de ramo interventricular anterior
(RIVA) para VD (23,08%), de ACD para atrio direito (11,54%), de ACE para
tronco pulmonar (TP) (7,69%) e de RIVA para TP (7,69%). Conclusao: FAC é
entidade anatomoclinica incomum, tende a acometer criancas nos primeiros
seis meses de vida, com prevaléncia similar entre os sexos. Ecocardiograma ¢é
exame de escolha inicial para diagnostico de FAC devido a apropriado custo-

efetividade, nao-invasivibilidade, portabilidade e elevado potencial de



investigacbes morfolégica e hemodindmica cardiacas. Em analises
ecocardiograficas, fistulas em artéria coronaria direita, esquerda ou em ramo
interventricular anterior representam cerca de um terco dos casos cada, com
drenagem prioritaria para camaras cardiacas direitas. Em virtude de sua
raridade, a representacdo computacional em trés dimensdes de FAC contribui
para melhor entendimento imagenoloégico, e pode, assim, auxiliar o

planejamento cirurgico.

Palavras—-Chave: Artéria Coronaria; Fistula; Ecocardiograma; Anatomia;

Modelagem Tridimensional.



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



1 Introducgao

1.1 Coragao — Camaras, Valvas, Artérias e Veias

O coragdo € um 6rgédo oco, com origem endotelial, cuja funcao é
bombear sangue para todas as células do organismo. Ele tem a forma de um
cone apresentando uma base, um apice e trés faces (diafragmatica, pulmonar
e esternocostal), esta situado atras do osso esterno, entre os dois lados do
pulm&o, em um local denominado mediastino. O coragao é formado por quatro
camaras internas separadas por septos, duas superiores, chamados atrios e
duas inferiores, chamados ventriculos. As duas camaras atriais, direita e
esquerda, diferem sensivelmente na forma e tém caracteristicas morfoldgicas
tdo distintas que permitem a distincdo entre elas independentemente da sua
localizagdo no coragdo. No entanto, ambos os atrios tém os mesmos
componentes basicos e anatomicamente identificaveis: uma porcdo venosa,
um apéndice e um vestibulo que conduzem as valvas atrioventriculares 2.

A caracteristica dominante do atrio direito € seu volume, que se destaca
do corpo do atrio e tem forma triangular, projetando-se anteriormente, e seu
apice estende-se superiormente. O sulco terminal identifica externamente a
juncdo do seu apéndice e do componente venoso. Localizado na porcao
anterior e superior do sulco terminal, na confluéncia entre a auricula direita e a
veia cava superior, tem-se 0 no sinoatrial. Ja o n6 atrioventricular encontra-se
dentro do trigono do noé atrioventricular (septo atrioventricular), que é
demarcado pelo tenddo da valvula da veia cava inferior, o folheto septal da
valva atrioventricular direita e o 6stio do seio coronario™?.

A auricula esquerda, por sua vez, € consideravelmente menor e tende a
ter uma forma tubular, que de alguma forma se assemelha a um dedo da mao.
Sua parte posterior que recebe as veias pulmonares € o seu componente
venoso e se encontra imediatamente anterior a parte toracica do eséfago,
separados apenas pelo pericardio fibroso. Existe uma estrutura rugosa entre a
entrada da veia pulmonar superior esquerda e o 6stio da auricula esquerda.
Atras da juncdo com a veia cava superior esta localizada a veia pulmonar

superior direita ao lado da face posterior do atrio direito. A transigdo entre o



atrio esquerdo e os 6stios das veias pulmonares é pouco nitida e dificil de
distinguir. O fasciculo de Bachmann é composto de fibras musculares que
estdo alinhadas em paralelo com o plano da juncdo atrioventricular,
percorrendo ao longo da parede anterior do atrio esquerdo”.

O ventriculo direito assume uma forma crescente em seccoes
transversais e na sua vista lateral apresenta forma triangular. Apresenta trés
componentes: a via de entrada, que contém a valva tricuspide, a parede
trabecular que é tipica do ventriculo direito, e a via de saida. Tem-se a
trabécula septomarginal devido ao cruzamento trabecular desde o septo
interventricular até a base do musculo papilar anterior direito, sendo uma
estrutura importante porque contém o ramo direito do fasciculo atrioventricular.
A crista supraventricular, com aproximadamente 2cm de extensdo, separa as
vias de entrada e saida do ventriculo direito. Hd um grande musculo papilar
anterior que se origina na parede livre anterior, musculos papilares posterior e
septal, que sdo menores e se conectam posteriormente ao septo
interventricular, formando um suporte para os folhetos da valva atrioventricular
direita™.

O ventriculo esquerdo esta dividido em uma grande por¢ao da cavidade
que contém a valva bicuspide e a pequena via de saida que escora a valva
aortica. Com miocardio mais espesso em relagao ao ventriculo direito, nao ha
separagao muscular entre as vias de entrada e saida no lado esquerdo como é
vista com a crista supraventricular no ventriculo direito. Tal situagdo caracteriza
a morfologia do ventriculo esquerdo devido a continuidade atrioventricular e,
além disso, a valva bicuspide tem uma insercado bem acima daquela da valva
atrioventricular direita. Parte da valvula anterior da valva bicuspide esta em
contato direto com a valvula da valva aértica fazendo parte do trigono fibroso
direito”.

As valvas cardiacas sao classificadas em dois grupos: as valvas
atrioventriculares direita (ou tricuspide) e esquerda (ou bicuspide), que
compdem o grupo atrioventricular e as valvas adrtica e pulmonar compdéem o
grupo semilunar. A valva mitral apresenta duas cuspides: uma mural, mais

extensa e outra anterior ou adrtica. A valva tricuspide apresenta trés folhetos: o



anterior, o posterior e o septal. A valva aortica é a valva semilunar esquerda e
tem trés valvulas que estdo em continuidade com o septo membranoso e o
folheto mitral anterior. A valva pulmonar, assim como a valva aodrtica, tem trés
cuspides, mas as valvulas sao mais finas e ndo associadas com artérias
coronarias e sao denominadas uma anterior e duas posteriores, direita e
esquerda. Os seios aorticos (de Valsalva) sao trés dilatacdes da raiz da aorta
de onde surgem os trés folhetos. Dois dos trés seios adrticos ddo origem as
artérias coronarias, que sao designados como direito e esquerdo, e o terceiro é
chamado de seio ndo coronariano™.

As artérias coronarias sdo a esquerda e a direita. A artéria coronaria
esquerda (ACE) se origina no seio aortico esquerdo, cursa entre a auricula
esquerda e o tronco pulmonar posteriormente em torno da raiz da aorta,
variando de 7,2 a 20 milimetros de comprimento. Quando alcanga 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 coracdo e os ramos septais anteriores direcionados a
irrigar a porgéo 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 inferior "
3,9,10,14

A artéria coronaria direita (ACD) origina-se no seio aortico direito, situa-
se no-paniculo adiposo do sulco atrioventricular direito onde cursa seu trajeto,
vasculariza o atrio direito, ventriculo direito, septo interventricular e ventriculo
esquerdo, quando houver dominancia direita. Em 60% dos pacientes seu
primeiro ramo € a artéria do no sinoatrial e apos emite os ramos marginais
direitos, que nutrem o ventriculo direito. A artéria do nd atrioventricular é
oriunda da ACD proximo a crux cordis (ponto de cruzamento na superficie
cardiaca diafragmatica), 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 musculos



papilares do ventriculo esquerdo e o ramo interventricular posterior se
anastomosa, préximo ao apice, com o ramo interventricular anterior' 1%,

As veias cardiacas correm paralelamente aos principais ramos arteriais.
Os pontos finais de desembocadura sdo o seio coronario e diretamente nas
camaras cardiacas através das veias minimas e veias cardiacas anteriores que
drenam diretamente nas camaras cardiacas, sobretudo no ventriculo direito. O
seio coronario € a principal veia cardiaca e recebe a veia cardiaca magna na
sua extremidade esquerda que é a principal tributaria do seio coronario
originando proximo ao apice do coragcdo e ascende no sulco interventricular
anterior e a veia cardiaca magna localiza-se no sulco coronario e entra no seio
coronario a direita da veia cardiaca média que, por sua vez, em sua
extremidade direita, se inicia no apice, percorre pelo sulco interventricular

posterior e insere no lado direito do seio coronario ™.
1.2 Cardiopatias Congénitas

As cardiopatias congénitas sdo um dos principais motivos de
morbimortalidade neonatal, atingindo aproximadamente 8 a cada 1000
nascidos vivos. Elas agrupam um conjunto variado de malformagdes cardiacas
estruturais, com apresentagdes clinicas distintas. Algumas delas, ditas criticas,
necessitam de diagnostico ainda nos primeiros dias de vida, devido a sua
rapida evolugao para condicdes ameagadoras da Vida. As principais causas
dos defeitos cardiacos congénitos (DCC) podem ser reunidas em dois grandes
grupos: agentes ambientais e causas genéticas. O desenvolvimento do
embrido exposto aos numerosos agentes ambientais, o que inclui teratégenos
quimicos, agentes infecciosos e algumas doengas maternas, tem demonstrado
de modo claro causar defeitos cardiacos™'"'2.

As cardiopatias congénitas podem ser classificadas quanto ao fluxo
sanguineo pulmonar em hipo, hiper ou normofluxo pulmonar, quanto a
fisiopatologia ou quanto ao tipo da comunicagcdo das circulagbes sistémico
pulmonar, shunt, entre esquerda-direita ou direita-esquerda. Entre as

cardiopatias acianoticas mais frequentes estdo a comunicacgao interatrial (CIA),



a comunicacao interventricular (CIV), o defeito no septo atrioventricular total
(DSAVT) ou parcial (DSAVP), a estenose adrtica (EA), a persisténcia do canal
arterial (PCA) e a coarctacdo da aorta (CoA). As cardiopatias congénitas
ciandticas sdo relacionadas ao maior potencial de gravidade e as mais
frequentes sao a tetralogia de Fallot, transposicdo das grandes artérias (TGA),
atresia tricuspide, sindrome do coragdo esquerdo hipoplasico, dentre

outras'®'. Sao elas classificadas conforme segue:

(Croti, 2012)

Figura 1: Esquematizacdo das doengas acioanogénicas e cianogénicas



As anomalias cardiacas, entre os defeitos de nascimento, sdo as mais
frequentes, afetando aproximadamente 1% dos nascidos vivos e constituindo
importante causa de morbimortalidade infantil. A frequéncia desses defeitos em
Obitos perinatais pode ser ainda 10 vezes maior. Um desafio para clinicos e
cientistas tem sido entender as causas desses erros de desenvolvimento,
relativamente comuns e sua possivel prevencgao, cuja possibilidade diagnostica
requer um alto indice de suspeicdo durante a analise da histéria e do exame
fisico, pois sua apresentagdo é bastante inespecifica e variavel, haja vista a
enorme diversidade de anormalidades anatdmicas, associadas ou nao a outras

malformagdes cardiacas estruturais®"".

1.3 Fistula de Artéria Coronaria

Fistula de artéria coronaria (FAC) sdo conexdes diretas de uma ou mais
artérias coronarias a camaras cardiacas ou a um grande vaso. Podem se
originar da artéria coronaria esquerda, direita ou ambos e drenar qualquer das
camaras cardiacas. Comunicam-se com uma camara cardiaca ou um grande
vaso de duas maneiras: com o lado direito da circulacdo com um shunt da
esquerda para direita ou com o atrio esquerdo ou ventriculo esquerdo com um
escoamento arterial, € o primeiro mais frequente. Geralmente se manifestam
por isquemia do miocardio devido a um shunt sistémico pulmonar por meio de
um fenébmeno de roubo do fluxo coronario ou insuficiéncia cardiaca congestiva,
no entanto, a forma de apresentagdo pods-natal precoce por causa do seu
significado hemodinamico é extremamente rara®®.

Uma FAC de origem congénita podera surgir devido a persisténcia de
conexdes sinusoidais entre os lumens do coracgao tubular primitivo no periodo
embrionario inicial. No coragéo primitivo, as veias coronarianas inicialmente se
formam como consequéncias endoteliais que penetram no miocardio para
formar espacos trabeculares e, posteriormente, terminam na superficie
epicardica em redes capilares. As artérias coronarias originam como um
crescimento endotelial na base da artéria aorta e comunicam com a rede

capilar na superficie do coracdo. Normalmente, os sinusoides intramiocardicos



tornam-se estreitos e persistem apenas como veias cardiacas minimas no
adulto. Se ndo houver obliteragdo dos sinusoides trabeculares
intramiocardicos, persistira uma comunicacao fistulosa entre as artérias
corondrias e uma camara cardiaca’’.

A FAC é uma das mais comuns anomalias da artéria coronaria, embora
seja rara em termos populacionais. Afeta mais comumente o lado direito do
coragdo e pode ocorrer junto com doengas cardiacas congénitas ou
isoladamente, o que as tornam conexdes anormais entre as artérias coronarias
e as camaras do coragdo ou grandes vasos toracicos. Esta presente em
0,002% da populagado em geral e representa 0,4% de todas as malformacdes
cardiacas: as fistulas da artéria coronaria 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 coronaria esquerda
ou ramo marginal direito 0,7%. As fistulas simples sdo mais comuns: variam
entre 74% e 90%, e as multiplas ocorrem em 10,7% a 16% de todas as FAC,

com 5% no envolvimento de ambas ™.

1.4 Exame Ecocardiografico

Apesar do desenvolvimento de outros métodos diagndsticos nao-
invasivos, o ecocardiograma com Doppler, ou simplesmente ecocardiograma
continua ocupando uma situagcdo de destaque na avaliacdo de cardiopatias
congénitas pela sua versatilidade diagnostica, disponibilidade, custo-efetividade
e abrangéncia de informagdes morfofuncionais do coragdo. Além disso, o
exame fornece elementos para orientagao terapéutica e avaliagdo prognéstica,
com vantagens adicionais que incluem auséncia de radiagcbes ionizantes e
portabilidade (facilidade de deslocamento e acesso)*®.

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 esta habitualmente em contato com o térax, e possui a
capacidade de emitir ondas sonoras em uma frequéncia conhecida e receber

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



aparelno que decodifica essas informacgdes, e converte-as em imagens.
Conforme a necessidade utilizam-se as seguintes modalidades empregadas no
referente exame, que sdo: modo M, bidimensional, Doppler e mapeamento de
fluxo em cores e, mais recentemente, o tridimensional. Essas imagens s&o
obtidas em areas do térax onde € possivel o ultrassom interagir com o coragao,
e sdo chamadas janelas acusticas’.

As quatro janelas acusticas mais comuns sdo 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 aquisi¢coes
das imagens em modo M, unidimensional, para se medir as cavidades
cardiacas e a aorta’. O modo bidimensional é aquele no qual as imagens
obtidas apresentam-se em duas dimensdes, e possibilita o reconhecimento da
Anatomia Cardiaca. As imagens formadas sdo somadas uma a uma, o0 que
propicia determinada animacéo do coracdo. Dessa forma, é possivel identificar
com mais facilidade as estruturas cardiacas a analisa-las de forma mais
apurada’.

Em virtude da raridade das fistulas coronarias e da potencial
contribuicdo  clinico-cirurgica de  sua  caracterizagdo  morfoldgica
ecocardiografica tridimensional, o presente estudo tem por objetivo estabelecer
padrdées de trajeto de fistulas coronarianas com ou sem cardiopatia congénita,

a partir de dados epidemiolégicos, ecocardiograficos e tridimensionais.



2 Casuistica e Método

Apos aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto — SP (CAAE: 81217417.7.0000.5415),
foram considerados 7.183 prontuarios eletrénicos de pacientes (adultos ou
criancas) com cardiopatias a fim de, em seguida, estimar a prevaléncia de
cardiopatias congénitas no Servigo de Cirurgia Cardiaca Pediatrica do Hospital
de Base (HB) e Hospital da Crianga e Maternidade (HCM) de S&o José do Rio
Preto — SP.

7.183 prontuarios pacientes com cardiopatias

4

200 prontuarios de criangas

¢

11 patologias cardiacas diferentes

¢

Patologias cardiacas com possiveis anomalias coronarias

¢

26 Criangas com anomalia visivel ao exame ecocardiografico

Levantamento bibliografico foi efetuado nos bancos de dados PUBMED,
MEDLINE, BIREME e SCIELO. Busca de artigos foram feitas em revistas
nacionais e internacionais, da area meédica, que abordassem a tematica em
estudo. Nas bases de dados foram utilizados como palavras-chave os termos:
artérias  coronarias, variagdes anatbmicas, padrées morfoldgicos,
ecocardiografia tridimensional, cardiopatias congénitas, fistulas coronarianas e
cirurgia cardiaca pediatrica, que foram abordadas em combinagao na pesquisa.

A partir da analise das referéncias foram selecionadas publica¢des relevantes
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para o presente estudo e apds consulta nos bancos de dados, os artigos foram
catalogados e analisados.

Variaveis consideradas compreenderam idade, sexo, grupo étnico, peso,
procedéncia, cardiopatia associada, quadro clinico, tipo de fistula, outro tipo de
indicacao cirurgica, tempo de internagdo, acompanhamento medico e tempo de
acompanhamento médico.

Exame ecocardiografico bidimensional colorido (modelo Philips
Healthcare® HD 11 e HD 15) foi realizado segundo diretrizes da American
Society of Echocardiography®.

As analises estatisticas foram obtidas pelo software SPSS Statistics
versdo 23.0°° e pela ferramenta Excel (versdo 2.016). Resultados de
independéncia entre as variaveis propostas se deram por analise entre o valor
de P (significancia). Para a anadlise da Estatistica Descritiva foi realizado o
cruzamento dos dados e posteriormente apresentados em forma de tabelas,
suas probabilidades e quanto a média e desvio padrao. Foi aplicado o teste de
Regressao Linear Multipla®® com finalidade da analise do comportamento do R
Quadrado (R?) e dos Coeficientes de Dependéncia. Para testar se as amostras
originavam da mesma distribuicdo, utilizou-se, o Teste de Kruskal Wallis®, e
para a analise das correlagdes entre as variaveis, o Teste Correlagdo de
Spearman®. Todos os testes foram considerados com nivel de significancia (p)
<0,05.

Em ambito inferencial, foi tracada analise de independéncia e predigao
entre as variaveis propostas no escopo do trabalho. Para isso, utilizou-se,
dentro dos padrdes esperados o teste de Regressao Linear MUItipIa”.

Também foi planejado efetuar reconstrugao tridimensional nos tipos de
fistulas encontradas em imagens ecocardiograficas bidimensionais, e a partir
de descritivos nos laudos desses exames. O Programa consistiu no Cinema 4D
R19, software de modelagem, texturizacdo, animacado e renderizacao

tridimensional da Maxon®".
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3 Resultados

Foram consideradas informagdes existentes em 26 registros de criangas
com Fistula da Artéria Coronaria (FAC).

Foram encontrados, durante a analise dos prontuarios eletrénicos e
laudos, os seguintes padrdes morfologicos de Fistula das Artérias Coronarias
ao Ecocardiograma: Fistula da Artéria Coronaria Direita para Ventriculo Direito,
Fistula da Artéria Coronaria Esquerda para Ventriculo Direito, Fistula do Ramo
Interventricular Anterior para Ventriculo Direito, Fistula da Artéria Coronaria
Direita para Atrio Direito, Fistula da Artéria Coronaria Esquerda para Tronco

Pulmonar e Fistula do Ramo Interventricular Anterior para Tronco Pulmonar.
3.1 Estatistica Descritiva

Conforme se evidencia na Tabela 1, FAC possui prevaléncia de 46,15%
para criangas com até 180 dias, de 23,08% para criangas entre 181 a 365 dias,
de 19,23% para criangas entre 366 a 545 dias e de 11,54% para criangas
acima de 545 dias, com média 7 e desvio padrao de 3,87. A faixa etaria em

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

1. Faixa Etaria

Coronaria Interventricular Interventricular

l};:g:; D para D para ](5 Or;):;a;,l; E para Anterior para  Anterior para
VD AD P VD TP VD
N % N % N % N % N % N % N

Até 180 dias
181 a 365

3 4286 2 66,67 2 100,00 2 3333 1 50,00 2 33,33 12 46,15

dias 0 000 O 000 O 000 3 5000 1 50,00 2 33,33 6 23,08
366(;;8545 3 428 0 000 0 000 1 16,67 0 0,00 1 16,67 5 19,23
>545dias |1 14229 1 3333 0 000 O 0,00 O 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 prevaléncia de 50% para o sexo masculino e de

50% para o sexo feminino com média 13 e desvio padrao de 0 (zero).
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2. Género
Coronaria Coronaria Coronaria Coronaria Interventricular Interventricular
Género D para D para E para TP E para Anterior para  Anterior para Total
VD AD VD TP VD
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 3333 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 prevaléncia de 76,92% para
criangas com etnia branca, de 19,23% para criancas de etnia parda e de 3,85%
para crianga de etnia negra com meédia 9 e desvio padrao de 10,02.
3. Grupo Etnico
Grupo Coronaria Coronaria Coronaria Coronaria Interveptricular Interve.ntricular
Etnico D para D para E para TP E para Anterior para  Anterior para Total
VD AD VD TP VD
N % N % N % N % N % N % N %
Branca 6 8571 2 66,67 0 000 4 66,67 2 100,00 6 100,00 {20 76,92
Negra 1 1429 0 0,00 O 000 0 000 O 0,00 0 0,00 1 3,85
Parda 0 000 1 3333 2 100,00 2 3333 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 prevaléncia de 34,62%
para criangas até 4,000 Kg, de 46,15% para criangas entre 4,001 e 8,000 Kg e
de 19,23% para criangas acima de 8,000 Kg com média 9 e desvio padrao de
3,51. O peso em quilogramas tem como média 6 e desvio padrao de 2,73.
4. Peso
Coronaria Coronaria Coronaria Coronaria Interventricular Interventricular
Peso D para D para E para TP E para Anterior para  Anterior para Total
VD AD VD TP VD
N % N % N % N % N % N % N %
At¢4,000Kg |2 28,57 1 33,33 2 100,00 0 0,00 1 50,00 3 50,00 9 34,62
4,001 28,000 2 2857 1 3333 0 0,00 5 8333 1 50,00 3 50,00 12 46,15

Kg




> 8,000 Kg ‘3 42,86 1 3333 0 0,00 1 16,67 0

0,00 0 0,00

13

51923

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

100,00 6 100,00

126 100,00

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

criangas residentes na cidade de Sédo José do Rio Preto, de 69,23% para

criangas residentes em outras cidades do estado de Sao Paulo e de 11,54%

para criangas residentes em outro estado com média 9 e desvio padrao de
8,14.

5. Procedéncia

CoronariaD Coronaria Coronaria E

Coronaria

Interventricula Interventricula

Procedéncia para VD D para AD para TP E para VD rAnte;}gr para rAnte{']iI(;r para Total
N % N % N % N % N % N % [N %
Sdo José doRioPreto | 2 2857 0 0,00 1 50,00 2 3333 0 0,00 0 0,00 | 5 19,23
Outras cidadesdo |5 7143 2 66,67 1 5000 4 6667 1 5000 5 8333 |18 69,23
stado de SP
Fora do EstadodeSP | 0 0,00 1 33,33 0 0,00 0 000 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 prevaléncia de 96,15%
para criancas com outra cardiopatia associada e de 3,85% para crianca que
nao apresenta outra cardiopatia associada com média 13 e desvio padréao de
16,97.
6. Presenca de Outra Cardiopatia
Presenca de | Coronaria Coronaria . . Coronaria Interventricular Interventricular
Coronaria | ;
Outra D para D para E para TP E para Anterior para  Anterior para Total
Cardiopatia| VD AD P VD TP VD
N % N % N % N % N % N % N %
Nao 0 000 1 3333 0 000 O 0,00 O 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 prevaléncia de 26,92% para criangas

Assintomaticas e de 73,08% para criangas sintomaticas com média 13 e desvio

padrao de 8,49.

7. Quadro Clinico

Coronaria Coronaria , . Coronaria Interventricular Interventricular
Quadro Coronaria . .
Clinico D para D para E para TP E para Anterior para  Anterior para Total
VD AD VD TP VD
N % N % N % N % N % N % N %
Assintomatico| 0 0,00 2 66,67 1 50,00 2 3333 0 0,00 2 33,33 7 2692
Sintomatico |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 prevaléncia de (7)

26,92% de fistula de artéria coronaria direita para ventriculo direito, de (6)

23,08% de fistula de artéria coronaria esquerda para ventriculo direito, de (6)

23,08% de fistula do ramo interventricular anterior para ventriculo direito, de (3)

11,54% de fistula de artéria coronaria direita para atrio direito, de (2) 7,69% de

fistula de artéria coronaria esquerda para tronco pulmonar e de (2) 7,69% de

fistula do ramo interventricular anterior para tronco pulmonar.

8. Tipo de Fistula

Tipos de Fistula N %

A. Coronaria D para VD 7 26,92
A. Coronaria D para AD 3 11,54

A. Coronaria E para TP 2 7,69

A. Coronaria 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 Padrao 2,25
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A Tabela 9 expde que FAC possui prevaléncia de 96,15% para criangas que

tiveram ouro tipo de indicagdo cirurgica e de 3,85% para crianga que né&o

apresenta outro tipo de indicagao cirurgica com média 13 e desvio padrao de

16,97.

9. Outro Tipo de Indicagao Cirurgica

Outro Tipo Coronaria Coronaria . . Coronaria Interventricular Interventricular
de Coronaria . .
Indicaca D para D para E TP E para Anterior para  Anterior para Total
cieacao | yp AD para VD TP VD
Cirurgica
N % N % N % N % N % N % N %
Nao 0 000 O 0,00 1 5000 0 000 O 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 prevaléncia 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 padrao de 9,04. O tempo de internacéo
em dias tem como média de 26 dias e desvio padréo de 30.
10. Tempo de Internacao (Dias)
Coronaria Coronaria .. Coronaria Interventricular Interventricular
Tempo de Coronaria . .
Internaciio D para D para E para TP E para Anterior para  Anterior para Total
VD AD VD TP VD
N % N % N % N % N % N % N %
At¢ 30 dias | 5 71,43 3 100,00 2 100,00 3 50,00 2 100,00 5 83,33 20 76,92
3la60dias| 1 1429 0 0,00 O 0,00 2 3333 0 0,00 0 0,00 3 11,54
61a90dias{0 0,00 O 0,00 O 0,00 1 16,67 O 0,00 0 0,00 1 3,85
>90dias |1 1429 0 000 O 000 O 0,00 O 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 prevaléncia de 34,62%

para criangas que nao tiveram acompanhamento médico ou optaram pelo

acompanhamento médico no municipio de origem apds a cirurgia e de 65,38%
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para criangas que tiveram acompanhamento médico apds a cirurgia com média

13 e desvio padréo de 5,66.

11.Acompanhamento Médico

Interventricular Interventricular

Acompanhamento | Coronaria D Coronaria D Coronaria Coronaria Anterior para Anterior para Total
Médico para VD para AD E para TP E para VD TPp VDp ota
N % N % N % N % N % N % N %
Nao 2 28,57 3 100,00 0 0,00 1 16,67 1 50,00 2 33331 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 prevaléncia de 34,62% para criangas
que nao tiveram acompanhamento médico ou optaram por manter
acompanhamento na cidade de origem, de 15,38% para criangas que tiveram
acompanhamento médico até os 30 meses apds o diagndstico e/ou cirurgia e
de 50% para criangas que tiveram acompanhamento médico acima de 30
meses apods o diagnostico e/ou cirurgia com média 9 e desvio padrao de 4,51.
O tempo de acompanhamento médico em meses tem como média de 48 dias e
desvio padrao de 25,35.
12. Tempo de Acompanhamento Médico
Tempo de - . - L. Interventricular Interventricular
Acompanhamento Sorona{;]z; gorona;lla; gorona;}; l(ziorona‘r]llz; Anterior para Anterior para Total
Meédico para para para para TP VD
N % N % N % N % N % N % N %
Nao teve
acompanhamento |2 28,57 3 100,00 0 0,00 1 16,67 1 50,00 2 33,33 9 34,62
Médico
At¢é30meses |1 1429 0 0,00 1 5000 1 16,67 0 0,00 1 16,67 4 15,38
>30meses |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 Estatisticos
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3.2.1 Andlise Estatistica Inferencial — Regressao Linear Muiltipla

Houve analise do grau de dependéncia das variaveis independentes a

variavel dependente, de maneira individual, ou seja, quais variaveis que

compunham a explicacao estatistica da oscilacao da variavel dependente. Para

tanto considerou-se o valor de significancia (P) de cada variavel, que ao atingir

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

3.21.1

Tipo de Fistula

Cruzamento: Tipo de Fistula x Dados Sociodemograficos

Diagrama de Coeficiente de Dependéncia

Idade (Dias): p = 0,915 - Sem Evidéncia Estatistica de Dependéncia.
Sexo: p = 0,283 - Sem Evidéncia Estatistica de Dependéncia.

Grupo Etnico: p = 0,532 - Sem Evidéncia Estatistica de Dependéncia.

Variavel com Maior Grau de Predigao

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

onde observou-se que a variavel com maior poder de explicagcdo em relagdo a

oscilacao da variavel dependente foi SEXO, que atingiu valor Significancia (p) = 0,283.

3.21.2

Cruzamento: Tipo de Fistula x Dados Clinicos

Diagrama de Coeficiente de Dependéncia

Tipo de
Fistula

Outra Cardiopatia Associada: p = 0,415 - Sem Evidéncia Estatistica de
Dependéncia.

Outro Tipo de Indicagdes Cirurgicas: p = 0,461 - Sem Evidéncia Estatistica de
Dependéncia.

Tempo de Internagao (Dias): p = 0,972 - Sem Evidéncia Estatistica de
Dependéncia.

OQuadrao Clinico: n = 0.126 - Sem Evidéncia Estatistica de Denendéncia.

Acompanhamento Médico: p = 0,263 - Sem Evidéncia Estatistica de
Dependéncia.

Tempo de Acompanhamento Médico (Meses): p = 0,660 - Sem Evidéncia
Estatistica de Dependéncia.

Procedéncia: p = 0,036 - Com Evidéncia Estatistica de Dependéncia.
Peso (Kg): p = 0,099 - Sem Evidéncia Estatistica de Dependéncia.
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Variavel com Maior Grau de Predicao

A partir da analise do valor maior da estatistica t, no quadro calculado de
coeficientes, observou-se que a variavel com maior poder de explicagdo em
relacdo a oscilagdo da variavel dependente foi PROCEDENCIA, ao atingir valor
Significancia (p) = 0,036.

3.2.2 Analise Estatistica Inferencial — Kruskal Wallis

Resultados foram derivados da analise do valor de (p) <0,05, com
Rejeicdo da Hipdtese Nula, ou seja, as amostras ndo seguiram a mesma
distribuicdo. Isso significa que houve dependéncia estatistica evidente entre as

variaveis analisadas.

Analise de Hipdtese Valor de (p)
Tipo de Fistula x Idade (Dias): Reter a Hipotese Nula 0,767
Tipo de Fistula x Sexo: Reter a Hipdtese Nula 0,821
Tipo de Fistula x Grupo Etnico: Reter a Hipdtese Nula 0,064
Tipo de Fistula x Outra Cardiopatia Associada: Reter a Hipdtese Nula 0,176
Tipo de Fistula x Outra Indicagéo Cirdrgica: | Rejeitar a Hipotese Nula 0,035
Tipo de Fistula x Tempo de Internacéo (Dias): Reter a Hipdtese Nula 0,290
Tipo de Fistula x Quadro Clinico: Reter a Hipdtese Nula 0,281
Tipo de Fistula x Acompanhamento Médico: Reter a Hipotese Nula 0,180
Tipo de Fistula x Tempo de Acompanhamento Médico (Meses): Reter a Hipotese Nula 0,404
Tipo de Fistula x Procedéncia: Reter a Hipotese Nula 0,149
Tipo de Fistula x Peso (Kg) : Reter a Hipotese Nula 0,121

Hipoteses possiveis:
Ho= A distribuicdo das amostras séo iguais dentre as variaveis analisadas.

H4= A distribuicdo das amostras sao diferentes dentre as variaveis analisadas.

3.3 Teste de Correlacao
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3.3.1 Correlagao de Spearman

Correlagoes de Spearman

Idade (Dias) Sexo Grupo Etnico
] i Corr. ,023 -,231 -,153
Tipo de Fistula .
Sig. ,911 ,256 ,455

* Correlagdo ao nivel de significdncia de 0,01

Correlagoes de Spearman

Outro

Outra . Tempo de Acompanhamento Tempo de
Cardiopatia ... Internagéo Quadro Clinico P . . Acompanhamento Procedéncia
. Indicagéio . Médico .
Associada L (Dias) Médico (Meses)
Cirurgica
Tipo de Corr. 123 ,055  -,250 -,154 ,050 ,062 ,272
Fistula sig. 550 ,791 219 ,453 ,810 ,763 ,178

* Correlagdo ao nivel de significdncia de 0,01

Correlagoes de Spearman

Peso (Kg)
Tipo de Corr. -,300
Fistula Sig. ,137

* Correlagdo ao nivel de significdncia de 0,01

Podem ser observadas as correlagbes entre as variaveis analisados no
modelo da amostra. De acordo com a leitura, afirmam-se os seguintes niveis
de correlagéo: Baixo (0,01 a 0,3), Moderado (0,301 a 0,6) e Alto (0,601 a 1),
sendo em seu carater positivo ou negativo e sua significancia estatisticamente,
em relacao ao valor alfa (0,05). Para a amostra analisada, observa-se somente

o nivel de correlacdo e sua significancia. Nenhuma das variaveis acima se
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mostrou com evidéncia estatistica de correlacdo com a variavel Tipo de Fistula,

de acordo com o método de Spearman.

3.4 Reconstrucao Tridimensional dos Padroes Morfologicos de Fistulas

da Artéria Coronaria

3.4.1 Fistula de Artéria Coronaria Direita para Ventriculo Direito

Fistula de Artéria Coronaria Direita para Ventriculo Direito (26,92%)
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3.4.2 Fistula de Artéria Coronaria Esquerda para Ventriculo Direito

Fistula de Artéria Coronaria Esquerda para Ventriculo Direito (23,08%)
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3.4.3 Fistula do Ramo Interventricular Anterior para Ventriculo Direito

Fistula do Ramo Interventricular Anterior para Ventriculo Direito (23,08%)
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3.4.4 Fistula de Artéria Coronaria Direita para Atrio Direito

Fistula da Artéria Coronaria Direita para Atrio Direito (11,54%)
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3.4.5 Fistula de Artéria Coronaria Esquerda para Tronco Pulmonar

Fistula da Artéria Coronaria Esquerda para Tronco Pulmonar (7,69%)




3.4.6 Fistula do Ramo Interventricular Anterior para Tronco Pulmonar

Fistula do Ramo Interventricular Anterior para Tronco Pulmonar (7,69%)
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3.4.7 Visao Geral das Fistulas Coronarianas

7,69%

23,08%

7,69%

11,54%

26,92%

23,08%
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4 Discussao

O presente estudo objetivou estipular padrées de trajeto de fistula de
artéria coronaria (FAC) com ou sem cardiopatia congénita a partir de dados
epidemiologicos, ecocardiograficos e computacionais, apods consulta a
prontuarios disponiveis no Servico de Cirurgia Cardiaca Pediatrica do Hospital
de Base (HB) e Hospital da Crianca e Maternidade (HCM) de Sao José do Rio
Preto — SP.

Neste estudo (tabelas 1 e 2) foi evidenciada prevaléncia de fistulas da
artéria coronaria em 0,36% da nossa populagado 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.?* descrevem que a verdadeira
prevaléncia de anomalias das artérias coronarias na populagdo geral é
desconhecida. DELGADO et al?® concluem que as fistulas coronario-
ventriculares sdao extremamente raras, sendo mais frequentes no sexo feminino
€ na maioria congénitas, ao contrario das fistulas arteriovenosas ou artério-
arteriais. ANTONIO et al.*® descrevem que na populacdo geral, a prevaléncia
das anomalias congénitas coronarias é de cerca de 1 a 2%. HADDAD et al.*®
citam que as fistulas coronario-cavitarias s&o comunicagdes, usualmente de
origem congénita e apresentam baixa prevaléncia.

REYES et al.*' estimam que existem anomalias congénitas das artérias
coronarias entre 0,1 e 1% da populagédo geral. Assim, OSPINA-GALEANO et
al.*® relatam que menos de 1% da populagdo geral apresenta alteragbes
congénitas das artérias coronarias. Logo DOMINGUEZ-MASSA et al.*’
constam que as fistulas coronarianas sao raras anomalias das artérias
coronarias e sua frequéncia na populagcdo geral € de aproximadamente
0,002%, o que pode ser maior na literatura e é detectada em 0,3-0,8% dos

diagnésticos. Também, SABOO et al.®’

relatam que a FAC é uma anomalia
rara e sua prevaléncia tem sido relatada como 0,002% na populacdo geral.
Ademais, VALERA et al.*° descrevem que fistulas arteriovenosas coronarianas

sao raras, com prevaléncia de 0,002% na populagao.
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Foi também evidenciada, no estudo em questdo (tabelas 3, 5 e 7),
prevaléncia de criangas com 76,92% de etnia branca, 19,23% parda e 3,85%
negra e 71,43% com procedéncia em outras cidades dentro do estado de S&o
Paulo, e quadro clinico com 26,92% de criangas assintomaticas e 73,08% com
sintomas (taquipnéia, cianose labial ou de extremidades e baixa saturagao de
oxigénio). Por outro lado, VAN CAENEGEM et al.?® descrevem que tais
pacientes sdo frequentemente assintomaticos, mas angina por fenbmeno de
‘roubo coronariano” (diminuigdo de fluxo cardiaco) ou infarto do miocardio e
dispneia por insuficiéncia cardiaca e endocardite tém sido relatados em alguns
casos. DELGADO et al.?®® concluem que a importancia clinica das fistulas
coronario-ventriculares depende da dimensao e da localizac&o da fistula, sendo
na maioria achado incidental e assintomatico. Entretanto, MORENO et al.*®
citam que o comportamento clinico é diferente em criancas quando comparado
aos adultos. Na maioria das criangas, FAC tém pouca repercussao
hemodinamica, que representa 79% dos pacientes pediatricos assintomaticos.
Ja OSPINA-GALEANO et al.*® relatam que 20% das alteracdes congénitas das
artérias coronarias apresentam manifestagbes clinicas (angina, arritmias
ventriculares e morte subita).

Evidenciou-se neste estudo (tabela 4) que 34,62% de criangas 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.®* relatam em seu estudo no Brasil, sobre a
epidemiologia das cardiopatias congénitas 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 prevaléncia 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
doencas cardiacas’.

Este estudo também revelou (tabela 6) que a maioria das criangas
(96,15%) apresentava outra cardiopatia associada, tais como Tetralogia de
Fallot, comunicagao interventricular, comunicagao interatrial, coarctacdo da

aorta, defeito de septo atrioventricular e atresia pulmonar. MANGUKIA'’
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descreve que a FAC pode ser isolada em 55% a 80% dos casos ou associado
a outras cardiopatias congénitas em 20% a 45%, e incluem: Tetralogia de
Fallot, comunicacao interatrial, persisténcia do canal arterial, comunicacao
interventricular, atresia pulmonar com septo ventricular integro e doenca
arterial coronariana sobreposta (35%). Ademais, CONTRERAS-GUTIERREZ
referem que aproximadamente 10-30% dos pacientes com FAC também
apresentam outra anomalia cardiovascular congénita*®. Por outro lado,
VALERA et al. descrevem que a etiologia mais frequente € congénita, mas
pode ser secundaria a trauma, infecgao, iatrogenia ou doencga de Kawasaki*.

Resultados deste estudo (tabela 8) evidenciaram que fistulas
prevalecem em 26,92% dos casos em artéria coronaria direita para ventriculo
direito; 23,08% de artéria coronaria esquerda para ventriculo direito; 23,08% do
ramo interventricular anterior para ventriculo direito; 11,54% de coronaria
direita para atrio direito; 7,69% de coronaria esquerda para tronco pulmonar; e
7,69% do ramo interventricular anterior para ventriculo direito. Em 38,46% dos
casos, as fistulas foram de artéria coronaria direita; 30,76% do ramo
interventricular anterior; e 84,61% drenavam para o lado direito do coragao.
MANOLY et al.?? citam que a fistula mais prevalente é a da artéria coronaria
direita em 52% dos casos ou do ramo interventricular anterior em 32% dos
casos, com drenagem para o lado direito do coragao em mais de 90%.

Neste contexto, MANGUKIA" relata que as fistulas provenientes da
artéria coronaria direita sdo responsaveis por 50% a 60% dos casos, sendo
25% a 42% do ramo interventricular anterior, 18,3% da artéria circunflexa, 1,9%
da ramificagdo diagonal e 0,7% da artéria coronaria esquerda ou ramo
circunflexo-marginal. A comunicacdo em 90% das fistulas € com as cédmaras
do lado direito do coracgéao, e o restante drena para o lado esquerdo do coragao,
ou para ambos. Também para VAN CAENEGEM et al.?, fistulas se originam
mais frequentemente da artéria coronaria direita e comumente desviam para
uma das camaras cardiacas direitas. Contudo, MORENO et al.® relatam que a
artéria coronaria direita € a origem mais frequente (55%), a artéria coronaria
esquerda (35%) e ambas (5%).
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Ademais, VALERA et al.*° citam que a origem mais comum é no seio
coronariano direito e o esquerdo mais raro. A drenagem das cavidades direitas
sao mais frequentemente acometidas, de modo que as fistulas do seio

1.%® descrevem

coronario direito drenam para o ventriculo direito. HADDAD et a
que as fistulas coronario-cavitarias acometem principalmente a artéria
coronaria direita e, em segundo lugar, o ramo interventricular anterior. O local
de drenagem em mais de 90% dos casos é o atrio e o ventriculo direito, as
veias cavas, 0 seio coronario ou a artéria pulmonar. Para LIM et al., os locais
de drenagem mais comuns detectados com angiografia coronariana, em
frequéncia decrescente, sao o ventriculo direito, atrio direito, artéria pulmonar,
seio coronario, atrio esquerdo, ventriculo esquerdo e veia cava superior®,

Pacientes deste estudo com diagnéstico 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.®®
submeteram todos os pacientes a ecocardiograma que indicou FAC, dilatacao
da camara cardiaca, jato de fluxo Doppler e inversdao de fluxo na aorta
descendente. CHALLOUMAS et al.” incluiram em seu estudo o
ecocardiograma como meétodo de diagnostico; no entanto, cita a angiografia
como principal método utilizado para avaliacdo de FAC. Todavia, LEE et al.®
descrevem percalgos para realizar angiografia a fim de confirmar diagndstico
de FAC, o que pode ser efetuado por meio de ecocardiografia transtoracica ou
angiotomografia computadorizada.

Ademais, WILHELM et al?" utilizaram o ecocardiograma transtoracico
como exame de diagnédstico; Doppler colorido mostrou a perfusdo a partir da
cavidade esquerda, e tomografia por ressonancia magnética como exame
adicional descartou outra patologia. VAN CAENEGEM et al.?® acreditam que a
angiografia coronaria ainda € o padrao ouro atualmente devido a sua precisao
na definicdo da artéria de origem, bem como a estrutura vascular do receptor.
KLINE et al. relatam um consenso inicial em primeiro obter uma
angiotomografia computadorizada pediatrica (ATC) para melhor delinear a

morfologia da fistula cardiaca coronaria. Tal exame delineou claramente a
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anatomia da fistula cardiaca coronaria, e complementou a avaliagéo funcional
fornecida pelo ecocardiograma®.

MOSER et al."? relatam que o exame de escolha para o diagnéstico das
cardiopatias congénitas € o ecocardiograma transtoracico realizado por
cardiologista  pediatrico. Ademais, MANGUKIA'" descreve que o
ecocardiograma  transtoracico  bidimensional ou o0 ecocardiograma
transesofagico (ETE) podem estabelecer o diagndstico, demonstrando a
origem e o local da drenagem, ou fornecer pistas como dilatagdo coronaria ou
aumento da camara. ABDUCH et al. consideram o baixo custo e a natureza
nao invasiva, a portabilidade e o potencial de investigagdo morfologica e
hemodinamica do coragdo, que a ecocardiografia desempenha um papel
importante no cenario clinico e experimental da pesquisa'®.

Para BARBOSA et al., a decisao de solicitar um ecocardiograma deve
levar em consideracao as particularidades de cada caso, com atencao especial
para o custo-beneficio da conduta e o tempo necessario para que o exame seja
realizado. Assim, MORENO et al.®® citam que existe um nimero importante
de trabalhos em que se indica o diagnostico de FAC por ecocardiograma
transtoracico ou transesofagico, pois estabelecem o local de origem ou a
drenagem da fistula. Por outro lado, BIERNET et al. descrevem que a
ecocardiografia € um método nao invasivo de baixo custo e que pode
estabelecer o diagndstico, mas sua sensibilidade e especificidade diminuem
consideravelmente com o aumento da idade da populacéo devido a dificuldade
com a janela ultrassonogréafica®.

CUBERO et al. relatam que a ecocardiografia transtoracica é a
primeira modalidade diagnéstica ndo invasiva recomendada, podendo obter
uma boa definicdo anatdmica do trajeto intramural proximal do vaso andmalo®?.
OSPINA-GALEANO et al. consideram a coronariografia como a técnica mais
utilizada para o diagndstico de anomalias arteriais*®. Entretanto enfatizam que
novas técnicas, como a tomografia axial computadorizada com reconstrugéao de
vasos coronarianos, permitem detecgdo rapida, acurada e minimamente
invasiva, sendo superiores a coronariografia em documentacdo de origem

ostial e trajetéria proximal das artérias coronarias®®. Nao obstante, KAPINS et
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al. relatam que os métodos capazes de realizar as imagens tridimensionais sao
a ressonancia magnética, a tomografia computadorizada, a ecografia e, mais
recentemente, a angiografia rotacional®”.

VAN CAENEGEM et al. relatam que a técnica cirdrgica basica é a
ligadura da fistula e pode ser realizada com ou sem circulagdo extracorpoérea,
quando ha fistula simples e de facil acesso®>. Também relatam que a
recanalizacdo das fistulas coronarianas tratadas pode ocorrer. O tipo de
intervengcdo depende da Anatomia e origem da fistula, da magnitude da
malformacao vascular e defeitos associados e, certamente, da experiéncia de
cirurgides e cardiologistas intervencionistas?®®. MARLER et al. concluem que o
tratamento das anomalias das artérias coronarias é controverso e dependente
da Anatomia encontrada, e que a Cirurgia € a base do tratamento, embora
betabloqueadores e bloqueadores dos canais de calcio possam ser utilizados
para diminuir os sintomas isquémicos?*.

Para MORENO et al., o tratamento cirurgico é a primeira escolha, no
entanto, em casos bem selecionados, a cardiologia intervencionista é cada vez
mais utilizada®. A indicacdo de intervengao cirdrgica ocorre no paciente
sintomatico, com fistulas multiplas ou isoladas. A ligadura é o procedimento
mais utilizado®. Ademais, REYES et al. consideram a cirurgia coronariana um
procedimento muito seguro e padronizado, com excelentes resultados tanto a
curto como a longo prazo*'. Contudo, BIERNET et al. mencionam que ndo ha
consenso quanto ao tratamento de origem anOmala das artérias coronarias
sem evidéncias de isquemia, mas a conduta tende a ser mais conservadora,
com betabloqueadores e mudancgas de estilo de vida. A opgao percutdanea com
stent é reservada a casos selecionados®.

CUBERO et al. citam que, para o tratamento de FAC, varias técnicas
tém sido utilizadas, que inclui a colocacdo de um stent intracoronario de
maneira padronizada**. Também OSPINA-GALEANO et al. descrevem o
tratamento das alteragbes congénitas da artéria coronaria, em adultos
assintomaticos 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 cirurgico, com técnicas de
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revascularizacdo miocardica ou reconstrucdo e reposicionamento do Ostio
coronariano: decisdo que varia de acordo com a Anatomia e o tipo de lesao
documentada®.

HADDAD et al. relatam que, em criangas assintomaticas, com fistulas de
pequeno calibre e sem repercussao hemodinamica, a conduta deve ser
expectante, devido a possibilidade, ainda que rara, de oclusdo espontanea®.
As fistulas de maior calibre e fluxo devem ser ocluidas, uma vez que podem
estar associadas, a sintomas de insuficiéncia cardiaca ou de isquemia
miocardica*®. DOMINGUEZ-MASSA et al. consideram que o manejo depende
das caracteristicas anatdbmicas e da presenga de sintomas, o que engloba o
fechamento cirurgico ou percutaneo, indicado em pacientes sintomaticos com
fistulas de alto fluxo ou de grande calibre*’.

Em virtude da baixa prevaléncia de FAC, decorre restrita quantidade de
publicacdes cientificas especificas sobre o assunto, e paucidade de referéncias
estritas e exclusivas quanto a indicag¢des cirurgicas, tempo de internagao e de
acompanhamento médico de FAC, que ndo foram discutidas®.
Consequentemente, eventual limitacdo do presente estudo aponta para o
tamanho amostral relativamente reduzido (26 registros). Ademais, ainda que
analises ecocardiograficas em prontuarios eletrbnicos apresentassem
representacdo em duas dimensdes, a analise tridimensional efetuada neste
estudo pdbde compensar tal restricao>®. Esforcos para aprimorar representacoes
imagenologicas de FAC, preferencialmente em trés dimensdes, podem
contribuir para auxiliar o tratamento clinico, planejamento cirurgico ou
intervencdes intraoperatorias®’.

LIM et al. relatam que a Angiografia por Tomografia Computadorizada é
modalidade tridimensional que permite delineamento detalhado da anatomia
cardiaca®. KAPINS et al. descrevem que a angiografia planar tradicional é
limitada pela aquisicdo de imagens bidimensionais de estruturas anatémicas
complexas, como as habitualmente encontradas nas cardiopatias congénitas. A
angiografia rotacional e a reconstrugao das imagens em 3D s&o duas novas
ferramentas no diagndstico e tratamento dessas cardiopatias, e representam

importante avango na area de imagens, por fornecer multiplicidade de
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projecdes da Anatomia vascular®®. A qualidade das imagens vasculares obtidas
€ equivalente a da ressonancia magnética e da tomografia computadorizada.
Angiografia rotacional 3D (AR-3D) pode ser de grande valia na escolha de
proteses e baldes para intervencdes percutaneas™.

O presente estudo disp0s de técnicas estatisticas para inferir sobre
possiveis associagdes epidemioldgicas ou morfolodgicas (quadros 2.1.1 e 2.1.2).
Dentre elas, Regressao Linear objetiva estudar variavel de interesse (variavel
dependente) em fungdo de outras variaveis chamadas covariaveis ou variaveis
independentes®. Para FARAH et al., Andlise de Regressao Linear Multipla
pode ser conduzida para verificar a relagao entre os parametros cardiacos®, a
partir de uma variavel de interesse e outras variaveis independentes. ALVES
cita que se a correlagao linear for forte, seja ela positiva ou negativa, sera
possivel determinar equagao que melhor se aproxime do conjunto das variaveis
independentes ou variaveis de saida e consequentemente fazer previsdo para
valores futuros®’.

Correlagao de Spearman (utilizada no presente estudo) € uma medida
do grau de relagdo monotdnica entre duas variaveis continuas ou ordinais, ou
seja, as variaveis tendem a mudar juntas, mas ndo necessariamente a uma
taxa constante. Baseia-se em valores classificados de cada variavel, em vez de
dados brutos. A Correlagédo de Spearman é muito usada para avaliar relagées
envolvendo variaveis ordinais, para dados nao paramétricosso. KRAUTER
afirma que Correlacdo de Spearman pode ser aplicada para verificar
associacado linear entre variaveis de desempenho52, e MESQUITA et al
descrevem que o coeficiente de correlacdo de Spearman pode ser utilizado
para correlacionar as variaveis ordinais®>. Do mesmo modo que no
presente trabalho, BOLZE et al. relatam que dados obtidos devem ser
tabulados e submetidos a analises estatisticas mediante a utilizacdo do
programa computacional Statistical Package for Social Sciences (SPSS),
inclusive com analise quantitativa com base em estatisticas descritiva e

inferencial®*.
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5 Conclusoes

Fistula de Artéria Coronaria (FAC) é entidade anatomoclinica incomum;
tende a acometer criangas de baixo peso de etnia branca nos primeiros seis
meses de vida, com prevaléncia similar entre os sexos e predominancia de
taquipneia, cianose e associagdo com cardiopatia congénita, com tratamento
cirdrgico em casos seletos.

Ecocardiograma € exame de escolha inicial para diagnostico de FAC
devido a apropriado custo-efetividade, nao-invasivibilidade, portabilidade e
elevado potencial de investigagdes morfolégica e hemodinamica cardiacas.

Em analises ecocardiograficas, fistulas em artéria coronaria direita,
esquerda ou em ramo interventricular anterior representam cerca de um terco
dos casos cada, com drenagem prioritaria para cdmaras cardiacas direitas.

Em virtude de sua raridade, a representacdo computacional em trés
dimensdes de FAC contribui para melhor entendimento imagenoldgico, e pode,

assim, auxiliar o planejamento cirurgico.
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APENDICE |
0 =Feminino 0=Branca 0=Nao 0 = Coronaria D para VD 0=Nao
1= . .- o
Masculino 1= Negra 1=Sim 1 = Coronaria D para AD 1=Sim
2 = Parda 2 = Corondria E para TP

3 = Coronaria E para VD
4 = Coronaria Anterior para TP
5 = Descendente Anterior para
VD

Presenca Outras
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0 = N3o teve acompanhamento

0 = Assintomatico 0=Nao . 0 =S3o José do Rio Preto
Médico

1 =Regido de S. J. do Rio
Preto
2 = Fora do Estado de SP

1 = Sintomaticos 1=Sim

Acompanhamento Tempo de Acompanhamento

Quadro Clinico Procedéncia
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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




