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INTRODUCAO: A doenca arterial coronariana aguda é desencadeada devido aum
desequilibrio da relacdo oferta e demanda de oxigénio, causando sintomas que
refletem o possivel dano miocéardico irreversivel e a perda da funcédo. A fistula
coronariana € uma conexdo anormal entre uma artéria coronaria e uma camara
cardiaca ou com algum vaso sanguineo, desviando o trajeto normal. Os aneurismas
do ventriculo direito sdo extremamente raros e até 0 momento na literatura poucos
casos foram descritos. A infeccdo por COVID-19 pode causar alteracdes
cardiovasculares sisttmicas e hemodinamicas que interferem na modulacéo
cardiovascular e na sinalizacdo a nivel de endotélio. METODOLOGIA: Paciente
homem, 35 anos, vem transferido de outro servico para realizar cateterismo pos
trombdlise. Sentiu queimacdo em regido epigastrica que irradiou para a regido
precordial, ambos os bracos, regido de triceps, pesco¢o e mandibula, e a dor passou
a ser em “pontada”. Ao eletrocardiograma, foi visto supradesnivelamento do segmento
ST. Pés-trombolise, o paciente refere que a dor amenizou, porém ainda sentia
pontadas aos grandes esfor¢os e, por isso, foi transferido de servico. RESULTADOS
E DISCUSSAO: Encaminhado para cateterismo cardiaco de urgéncia, ndo foram
identificadas lesdes coronarianas obstrutivas, somente a presenca de fistula com
extravasamento de contraste para uma neocavidade. ApGs investigacdes, levantou-
se a hipétese de aneurisma epicéardico de ventriculo direito, evidenciando a origem
alimentar da fistula coronaria direita. Foi feito 0 encaminhamento para a intervencéo
cirirgica. CONCLUSAO: O diagndstico de Fistula Artéria-Coronario é raro e, no caso
clinico, foi responséavel pela formacédo de aneurisma que se expandiu, evoluindo com
infarto agudo do miocéardio por compressdo da coronaria direita. Os avancos na
imagem cardiovascular contribuem para esses tipos de casos clinicos com diagnostico

precoce e manejoeficaz, levando a resultados clinicos favoraveis.

Palavras-chave: Aneurisma ventriculo direito. Ventriculo direito. Fistula coronariana.
Sindrome coronariana aguda. COVID-19.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute coronary artery disease is triggered by an imbalance in the
oxygen supply and demand relationship, causing symptoms that reflect possible
irreversible myocardial damage and loss of function. Coronary fistula is an abnormal
connection between a coronary artery and a heart chamber or with some blood vessel,
deviating from the normal course. Right ventricular aneurysms are extremely rare and
so far in the literature few cases have been described. COVID-19 infection can cause
systemic and hemodynamic cardiovascular changes that interfere with cardiovascular
modulation and endothelial signaling. METHODOLOGY: Male patient, 35 years old,
transferred from another service to perform post-thrombolysis catheterization. He felt
burningin the epigastric region that radiated to the precordial region, both arms, triceps
region, neck and mandible, and the pain became a “sting”. The electrocardiogram
showed ST-segment elevation. Post-thrombolysis, the patient reports that the pain
eased, but he still felt twinges on great exertion and, therefore, was transferred from
service. RESULTS AND DISCUSSION: He was referred for urgent cardiac
catheterization, and no obstructive coronary lesions were identified, only the presence
of a fistula with extravasation of contrast into a neocavity. After investigations, the
hypothesis of epicardial aneurysm of the right ventricle was raised, evidencing the
alimentary origin of the right coronary fistula. A referral for surgical intervention was
made. CONCLUSION: The diagnosis of Coronary Artery Fistula is rare and, in the
clinical case, itwas responsible for the formation of a aneurysm that expanded,
evolvingwith acute myocardial infarction due to compression of the right coronary
artery. Advances in cardiovascular imaging contribute to these types of clinical cases

with early diagnosis and effective management, leading to favorable clinical outcomes.

Keywords: Right ventricular aneurysm. Right ventricle. Coronary fistula. Acute
coronary syndrome. COVID-19.
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RELATO DE CASO: SINDROME CORONARIANA AGUDA CAUSADA POR
FISTULA DA CORONARIA DIREITA QUE DRENAVA PARA O VENTRICULO
DIREITO EM VIGENCIA DE COVID-19, EM HOSPITAL PRIVADO DE SAO PAULO,
BRASIL.

CASE REPORT: ACUTE CORONARY SYNDROME CAUSED BY RIGHT
CORONARY ARTERY FISTULA THAT DRAINED TO THE RIGHT VENTRICULE
CURRENT WITH COVID-19, IN A PRIVATE HOSPITAL IN SAO PAULO, BRAZIL.

BERTASSO, Julia Pedreiro!
MALHEIROS, Edinaldo Jorge Piedade?
STEFFEN, Samuel Padovani®

FILHO, Antonio Tito Paladino*

GUN, Carlos®

RESUMO

INTRODUCAO: A doenca arterial coronariana aguda é desencadeada devido aum
desequilibrio da relacdo oferta e demanda de oxigénio, causando sintomas que
refletem o possivel dano miocéardico irreversivel e a perda da funcdo. A fistula
coronariana é uma conexao anormal entre uma artéria coronaria e uma camara
cardiaca ou com algum vaso sanguineo, desviando o trajeto normal. Osaneurismas
do ventriculo direito sdo extremamente raros e até o momento na literatura poucos
casos foram descritos. A infeccdo por COVID-19 pode causar alteracoes
cardiovasculares sisttmicas e hemodinamicas que interferem na modulagéo
cardiovascular e na sinalizacdo a nivel de endotélio. METODOLOGIA: Paciente
homem, 35 anos, vem transferido de outro servico para realizar cateterismo pos
trombolise. Sentiu queimacdo em regido epigastrica que irradiou para a regido
precordial, ambos os bracos, regido de triceps, pescoco e mandibula, e a dor passou
a ser em “pontada”. Ao eletrocardiograma foi visto supradesnivelamento do segmento
ST. PoOs-trombolise, o paciente refere que a dor amenizou, porém ainda sentia
pontadas aos grandes esfor¢os e, por isso, foi transferido de servico. RESULTADOS

E DISCUSSAO: Encaminhado para cateterismo cardiaco de urgéncia, ndo foram
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identificadas lesGes coronarianas obstrutivas, somente a presenca de fistula com
extravasamento de contraste para uma neocavidade. ApGs investigacoes, levantou-
se a hipdtese de aneurisma epicardico de ventriculo direito e evidenciando a origem
alimentar da fistula coronaria direita. Foi feito 0 encaminhamento para a intervencéo
cirdrgica. CONCLUSAOQ: O diagnéstico de Fistula Artéria-Coronério é raro e, no caso
clinico, foi responséavel pela formagédo de aneurisma que se expandiu, evoluindo com
infarto agudo do miocéardio por compressdo da coronaria direita. Os avancos na
imagem cardiovascular contribuem para esses tipos de casos clinicos com diagnostico

precoce e manejoeficaz, levando a resultados clinicos favoraveis.

Palavras-chave: Aneurisma ventriculo direito. Ventriculo direito. Fistula artéria
coronariana. Sindrome coronariana aguda. COVID-19.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute coronary artery disease is triggered by an imbalance inthe
oxygen supply and demand relationship, causing symptoms that reflect possible
irreversible myocardial damage and loss of function. Coronary fistula isan abnormal
connection between a coronary artery and a heart chamber or with some blood vessel,
deviating from the normal course. Right ventricular aneurysms are extremely rare and
so far in the literature few cases have been described. COVID-19 infection can cause
systemic and hemodynamic cardiovascular changes that interfere with cardiovascular
modulation and endothelial signaling. METHODOLOGY: Male patient, 35 years old,
transferred from another service to perform post-thrombolysis catheterization. He felt
burningin the epigastric region that radiated to the precordial region, both arms, triceps
region, neck and mandible, and the pain became a “sting”. The electrocardiogram
showed ST-segment elevation. Post-thrombolysis, the patient reports that the pain
eased, but he still felt twinges on great exertion and, therefore, was transferred from
service. RESULTS AND DISCUSSION: He was referred for urgent cardiac
catheterization, and no obstructive coronary lesions were identified, only the presence
of a fistula with extravasation of contrast into a neocavity. After investigations, the
hypothesis of epicardial aneurysm of the right ventricle was raised, evidencing the
alimentary origin of the right coronary fistula. A referral for surgical intervention was
made. CONCLUSION: The diagnosis of Coronary Artery Fistula is rare and, in the
clinical case, itwas responsible for the formation of a aneurysm that expanded, evolving
with acute myocardial infarction due to compression of the right coronary artery.
Advances in cardiovascular imaging contribute to these types of clinical cases with

early diagnosis and effective management, leading to favorable clinical outcomes.

Keywords: Right ventricular aneurysm. Right ventricle. Coronary Artery fistula. Acute
coronary syndrome. COVID-19.
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1 INTRODUCAO
1.1 Sindrome Coronariana Aguda

A doenca arterial coronariana isquémica ou sindrome coronariana aguda (SCA)
€ desencadeada devido a um desequilibrio da relacao oferta e demanda de oxigénio,
causando sintomas que refletem o possivel dano miocardico irreversivel e a perda da
funcdo. A SCA pode ser dividida em 3 subgrupos: pacientes com oclusao total de uma
artéria coronaria apresentam infarto agudo do miocardio (IAM) com
supradesnivelamento do segmento ST; oclusao parcial do vaso pode resultar em IAM
sem supradesnivelamento do segmento ST; ou angina instavel. Clinicamente, o
paciente apresenta-se com angina pectoris, que pode ser associada a fadiga,

dispneia, indigestédo e/ou dor na mandibula.*

Fatores de risco associados sao o envelhecimento, pela progressao das lesdes
ateroscleroticas e rigidez arterial, e inflamacéo, que auxilia o crescimento da placa.
Outro ponto importante € que doencas como o diabetes mellitus Il, atuam na
progressao e complicacdes, por aumentarem o dano vascular com a producao das

espécies reativas de oxigénio, causando disfuncdo endotelial.?

1.2 Fistula coronariana

A fistula coronariana € uma conexdo anormal entre uma artéria coronariae uma
camara cardiaca ou com algum vaso sanguineo, desviando o trajeto normal. Estima-
se que a incidéncia de alteracdes coronarianas seja de 0,2 a 1,2%, porém a fistula
coronariana representa somente 0,002% dos casos. Todavia, em pacientes com
cardiopatias congénitas, essa incidéncia de fistula coronariana sobe para 0,3%. Cerca
de 3 em cada 4 casos de fistula coronariana sdo descobertas ocasionalmente por

serem pequenas e clinicamente silenciosas.?

Quando possuem relevancia clinica, o paciente costuma apresentar sintomas
como angina e dispneia aos esfor¢os por conta do roubo coronario queé um fenémeno
gue causa uma isquemia funcional, mesmo na auséncia de uma estenose, que levaria
a tais sintomas. Nesses casos, onde o achado ndo é acidental por ter relevancia
clinica, uma cineangiocoronariografia se mostra fundamental para um planejamento

terapéutico otimizado.?3
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As fistulas pequenas podem ser tratadas de forma mais conversadora com
acompanhamento ecocardiografico por até 5 anos, entretanto, as fistulas grandes e
sintomaticas devem ser tratadas de forma mais invasiva, ou por via transcateter ou
por via cirargica, 0s quais tem resultados equivalentes quando analisados a longo
prazo. E importante ressaltar que pacientes com fistulas coronarianas submetidos a
procedimentos dentarios, gastrointestinais ou urolégicos devem ser submetidos a

profilaxia antibiética para prevencéo contra endocardite bacteriana.?3

Quanto a sua etiologia, a maior parte é de origem congénita, embora, cada vez
mais, tenha sido observado casos onde a fistula € secundaria, ou seja, adquirida apos
alguma patologia como, por exemplo, endocardite infecciosa e dissec¢ao de aorta.
Além disso, também pode ser adquirida apGs causas como cirurgia prévia, transplante
cardiaco, trauma, ablacao de vias acessorias com torax fechado e manejo iatrogénico

de doenca de Kawasaki.?
1.3 Aneurisma de Ventriculo Direito

Os aneurismas do ventriculo direito (VD) sdo extremamente raros e até o
momento na literatura poucos casos foram descritos.? A disfuncéo e a dilatagéo do VD
comumente ocorrem em sobreviventes de infarto agudo do miocardio em regido de
parede inferior e estdo associadas a alta mortalidade e morbidade. A discinesia

cronica e a faléncia do VD sédo complicagbes mais raras.®

Os aneurismas podem ser congénitos ou adquiridos, como nos casos de
aneurismas de seio de valsalva que podem ser resultantes de uma dilatagdo na zona
de separacédo da capacidade aortica e o anel fibroso da valvula adértica causada pela

acdo das altas pressoes arteriais sobre um ponto de presséo da parede.®

1.4 COVID-19 e o sistema cardiovascular

Em dezembro de 2019, o aparecimento de novos casos de uma pneumonia
viral em Wuhan levou a detecg¢do de um novo coronavirus. A pandemia do coronavirus
relacionado a sindrome respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2), causador da doenca
do coronavirus 2019 (COVID-19), quando analisada em pacientes com manifestacdes
graves que evoluiram a 0Obito, mostrou que entre ¥ e 5 dos pacientes possuiam

doencas cardiovasculares pré-existentes e demonstrou a importancia da investigacao



15

dessa infecgdo viral em tal perfil de pacientes.’8

A infeccé@o por COVID-19 pode causar alteragbes cardiovasculares sistémicas
e hemodinamicas e uma das possiveis causas € pelo mecanismo deentrada do SARS-
CoV-2 nas células humanas pela proteina spike presente na enzima conversora de
angiotensina 2 (ECA2) que € fundamental para a modulacdo cardiovascular e a
sinalizagdo a nivel de endotélio. Como a ECA2 € altamente expressa também no
tecido pulmonar, os pacientes tém progredido para lesdo respiratéria aguda em uma

frequéncia alarmante durante o periodo pandémico.?

A intensa resposta inflamatéria e a atividade metabdlica contribuem como um
gatilho para a recorréncia de arritmias preexistentes. Outras arritmias podemocorrer
devido a lesdo miocérdica, insuficiéncia coronariana aguda e distarbios eletroliticos.
Bradiarritmias e taquiarritmias, bem como disturbios de conducgéo, também foram
descritos. O prolongamento do intervalo QT e as arritmias ventriculares fatais (como
Torsades de Pointes) podem resultar do processo patoldgico ou efeito adverso de
medicamentos usados na tentativa de melhorar o progndsticodos pacientes mais
graves acometidos por esse virus (como antiarritmicos, cloroquina/hidroxicloroquina,

azitromicina e antivirais) .%1°
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2 METODOLOGIA
2.1 Desenho do estudo

Trabalho de relato de caso baseado no prontuario de um paciente atendido no
hospital privado Hospital e Maternidade Sepaco, localizado em S&ao Paulo, no ano de
2021.

2.2 Apresentacao do caso

Paciente homem, 33 anos, vem encaminhado de outro servigo, onde foi admitido
em 19/09/21 com queixa de dor retroesternal tipo pontada, de forte intensidade e com
irradiacdo para membro superior esquerdo e mandibula, comecada de manha. Na
ocasicao, foi aberto protocolo de dor toracica, tendo recebido AAS (300mg),
clopidogrel (300mg) e morfina. O eletrocardiograma mostoru supradesnivelamento do
seguimento ST, de V3 e V4 e troponina alargada (300). Procedeu-se trombdlise
quimica com Actilyse. Mesmo ap6s acomodado em leito de UTI, troponina manteve-
se em ascensao, aumentando para 2000 na de controle e 8300 na noite de 20/09.
Diagnostico confirmado de COVID-19 com tese antigénico positivo de farméacia no dia
13/09. No nosso servico, foi feita a investigagcado do paciente por meio de uma cine-
angiocoronariografia, aonde foi visto uma fistula na coronéaria direita que drenava para
a luz de uma imagem sugestiva de aneurisma epicardico na parede livre doventriculo

direito em sua porcao basal, com possivel trombo em seu interior.
2.3 Variaveis estudadas

Foram utilizados os dados de internacao e evolucdo do prontuario, tais como,
avaliacdo clinica de anamnese e exame fisico, exames laboratoriais e de imagem,

realizados ao longo da internagéo e cirurgia.
2.4 Aprovacdao ética

Aprovado em 11 de abril de 2023, pelo comité de ética da Instituicdo proponente
OBRAS SOCIAIS E EDUCACIONAIS DE LUZ, localizado na Rua Gomes de Carvalho,
namero 250, sala 15 — Vila Olimpia, Sao Paulo, com Certificado de Apresentacao
para Apreciacdo Etica (CAAE) de numero 68222622.8.0000.0081 e parecer de
namero 5.995.435.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Relato de caso

Paciente homem, 35 anos, vem no dia 21/09/2021 encaminhado de outro
servico, onde havia sido admitido 2 dias antes com queixa de dor retroesternal tipo
pontada, de forte intensidade e com irradiagcdo para 0 Membro Superior Esquerdo
(MSE) e mandibula, comecada demanha. Na ocasido, foi aberto o protocolo de dor
toracica, em que foi administrado AAS 300mg, Clopidogrel 300mg e morfina. O
Eletrocardiograma (ECG) mostrou um supradesnivelamento do seguimento ST de V3
e V4, e troponina alargada para 300ng/ml. Procedeu-se trombdlise quimicacom
Actilyse e, posteriormente, o paciente ficou em leito de UTI, obtendo melhora da
queixa algica inicial. A troponina se manteve em ascensao, alcangando 2000ng/ml na
de controle e 8300ng/ml no dia 20/09. Foi confirmado o diagndstico de COVID-19

através do teste antigénico positivo de farmacia no dia 13/09/21.

No primeiro dia de internagcdo em nosso servico, paciente encontra-se em bom
estado geral, consciente, orientado, tranquilo, alerta e colaborativo. Ventila de modo
confortavel e tranquilo, saturando 99% em ar ambiente. Os murmurios vesiculares
estavam presentes em ambos hemitérax, sem ruidos adventicios. As bulhas ritimicas,
normofonéticas, em 2 tempos e sem sopros. Como conduta, a dupla antiagregacao
plaquetaria (DAPT) foi mantida e a enoxaparina foi utilizada de modo profilatico;
betabloqueador e inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) foram

iniciados. O cateterismo solicitado ficou previamente agendado para o dia 23/09.

Foi realizado um Ecocardiograma Transtoracico (ECOTT) (Figuras 1 e 2) no dia
21/09, os resultados obtidos foram: Fragao de Ejecao do Ventriculo Esquerdo (FEVE)
= 68%; havia a presenca de massa extracardiaca medindo 51x37mm, situada entre o
pericardio e a parede livre do Atrio Direito (AD), com efeito compressivo no AD; a via
de saida para o Ventriculo Direito (VD) estava livre e a veia cava inferior medindo
18mm, com colabamento menor que 50%. A raiz da aorta tinha suas dimensdes
preservadas e a aorta ascendente e 0 arco aortico tinham dimensdes normais. As
camaras esquerdas possuiam dimensfes normais, fungéo sistolica do VE preservada,
contratilidade segmentar normal em repouso e os indices de funcéo diastolica do VE
também normais. As valvas mitral, aortica, tricuspide e pulmonar apresentavam

morfologia normal, sem sinais de estenose, com um minimo refluxo na valva mitral e
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um discreto refluxo na valva tricispide ao Doppler. A espessura do pericardio era

preservada, com discreto derrame.

Figura 1 - Ecocardiograma Transtoracico indicando presenca de massa
extracardiaca medindo 51x37mm, situada entre o pericardio e a parede livre do
atrio direito, com efeito compressivo no atrio direito; via de saida do ventriculo
direito livre e veia cava inferior medindo 18mm, com colabamento menor que
50%.

Figura 2 — Ecocardiograma Transtoracico indicando presenca de massa
extracardiaca medindo 51x37mm, situada entre o pericardio e a parede livre do
atrio direito, com efeito compressivo no atrio direito; via de saida do ventriculo
direito livre e veia cava inferior medindo 18mm, com colabamento menor que
50%.

Foi mantida a conduta de DAPT e de enoxaparina profilatica, assim como o
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betabloqueador e o IECA. Para melhor avaliacao, foi solicitado ressonancia magnética
ou tomografia computadorizada cardiaca.

A Ressonancia Magnética (RM), foi realizada com técnias de CINE SSFP para
avaliacdo morfofuncional, duplo pulso de inversdo/recuperacdo para avaliacdo
anatOmica, triplo pulso de inversdo/recuperacdo para avaliagdo anatbmica e
caracteristicas teciduais, perfusdo miocéardica de primeira passagem em repouso,
realce tardio para avaliacdo de areas de fubrose/necrose e a superficie corporea
estimada foi de 1,72m2. Na andlise, constatou-se atrio direito de dimensdes
preservadas, ventriculo direito com didmetro do eixo maior e menor preservados,
disfuncdo sistdlica de grau moderado do ventriculo direito, imagem sugestiva de
aneurisma do VD em porcdo basal da parede livre e 0 aneurisma se extende,
provocando compressdao do atrio direito com restricdo de seu enchimento. Foi
visualizada imagem sugestiva de trombo dentro do aneurisma. Com relacdo as
camaras esquerdas, ambos as dimensfes estavam preservadas, bem como a
espessura global e segmentar do VE. A raiz da aorta e o pericardio possuiam
dimensdes e espessuras preservadas. Havia presenca de edema miocardico no
segmento basal da parede infero-septal, auséncia de defeito de perfusdo miocardica
(primeira passagem) e presenca de realce tardio subendocardico (padréo coronariano)
na paredeinfero-septal, segmento médio basal da parede inferior e segmento médio
basalda parede livre do VD. Todos os segmentos com aparente potencial de
viabilidade. Observou-se diametros cavitarios preservados, FEVE preservada e
disfuncao sistolica de grau moderado do VD. Foi observado infarto de parede inferior
e inferosseptal do VE, com aparente viabilidade, e infarto da parede livre do VD,
resultando em hipocinesia da parede infero-septal e do segmento basal da parede
inferior. A impresséo diagnostica, uma imagem sugestiva de aneurisma na por¢éo basal
da parede livre ventricular do VD de aproximadamente 5cm e imagem sugestiva de
trombo dentro do aneurisma (Figuras 3 e 4). FE= 57%, FEVD = 30% (VR= 40-60%).
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Figura 3 — Ressonancia magnética de coracdo em aparelho de alto campo (1.5
tesla) com injecdo de contraste paramagnético tem imagem sugestiva de
aneurisma na porc¢ao basal da parede livre ventricular do VD e imagem sugestiva

de trombo dentro do aneurisma.

: i

Figura 4 — Ressonancia magnética de coracdo em aparelho de alto campo (1.5

.

tesla) com injecdo de contraste paramagnético tem imagem sugestiva de
aneurisma na porc¢édo basal da parede livre ventricular do VD e imagem sugestiva

de trombo dentro do aneurisma.

Realizada cineangiocoronariografia (Figura 5 e 6) no dia 23/09 por técnica de
puncéo radial direita distal, introdutor valvulado 6F e hemostasia por meio de pulseira
TR Band sem hematoma ou sangramento ao final de sua colocacdo e nao houveram

intercorréncias. Foi visto artéria coronaria direita dominante que se apresentava com
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fluxo TIMI 11l sem lesBes obstrutivas. Imagem de importante fistula coronario-cavitéria
e emissao de ramos descendentes e ventriculares posteriores que sao livres de lesdes
obstrutivas. Ramo da coronaria esquerda trifurcado e livre de lesdes obstrutivas. O
tronco da coronaria esquerda € trifurcado e livre de lesGes obstrutivas. A artéria
descendente anterior atinge o &pice cardiaco e exibe imagem de trajeto intramiocardico
(“ponte miocardica”) no seu terco médio, emitindo ramos diagonais bem desenvolvidos
e sem lesdes obstrutivas. O ramo intermédio é de grande importancia e sem lesdes
obstrutivas. A artéria circunflexa era livre de lesGes obstrutivas e emitia ramo marginal

de grande importancia. Nao foi realizada ventriculografia esquerda em projecéo

obliqua direita.

Figura 5 — Cineangiografia de artérias coronérias.

Figura 6 - Cineangiografia de artérias coronarias.
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Foi utilizado 50ml de contraste iodado e o paciente estava assintomatico e
estavel apos o procedimento. No dia seguinte a cineangiografia, o paciente estava
estavel clinicamente, eupneico e colaborativo com o examinador. Mantinha presséo
arterial média de 82 (sendo entre 90-66 nas ultimas horas), saturacédo entre 97-100%

e diurese de 105 de balanco hidrico.

Realizada a angiotomografia de artérias coronérias com técnica de imagens
adquiridas por tomografo 64 canais para avaliacdo de escore de calcio coronariano
(sem contraste) e avaliagcdo luminal coronariana, apds injecdo de contraste iodado
nao-idnico. Realizadas reconstrucdo de imagens multiplanares e imagens
tridimensionais (3D). O escore total de célcio (Agatston) foi de zero e a circulacéo
coronariana era de dominancia direita. O tronco da coronaria esquerda era longo, sem
placas ateromatosas ou reducdo luminal aparente. A artéria descendente anterior
contornava o apice do VE, sem placas ateromatosas ou reduc¢do luminal aparente,
sendo que o primeiro ramo diagonal era de grande importancia e o segundo ramo
diagonal de pequena importancia, estando ambos sem placas ateromatosas ou com
reducado luminal. A artéria circunflexa também né&o continha placas ateromatosas ou
reducdo luminal aparente, sendo o primeiro ramo marginal de grande importancia,
bifurcada e o segundo ramo marginal de pequena importancia, ambos sem placas
ateromatosas ou reducao luminal. A artéria coronaria direita era dominante, sem
placas ateromatosas aparentes, apresentava compressao do terco médio por massa
sugestiva de aneurisma epicardico e presenca de fistual coronariana de fluxo
significativo no tergco médio para luz deste aneurisma, com trombo visivel no interior.
O ramo descendente posterior da artéria coronaria direita era de grande importancia
e 0 ramo ventricular posterior de moderada importancia, ambos sem placas
ateromatosas ou sinais de redugdo luminal aparente. A impressdo diagndstica, a
fistual coronariana estaria drenando para a luz do aneurisma epicardico situado na

parede livre do ventriculo direito na porgéo basal, contendo um trombo no interior.

No 6° dia de internacdo, o paciente estava aguardando cirurgia cardiaca para
correcdo de fistula coronario-cavitario. Além disso, encontrava-se estavel
hemodinamicamente, sem drogas vasoativas, com presséo arterial média de 96,
eupneico em ar ambiente e aceitando dieta via oral. Mantido sem DAPT e com IECA
suspenso, devido ao risco de vasoplegia na cirurgia, mas com AAS e enoxaparina em

dosagem plena.
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No dia 28/09 a equipe da Ortopedia e Traumatologia foi chamada devido a uma
intercorréncia de dor e limitacdo funcional em mao direita, que a ultrassonografia

(USG) apresentava moderado derrame articular ++/4+.

A cirurgia para correcdo do aneurisma de VD e da fistula da coronaria direita
ocorreu no dia 29/09 e confirmou a hip6tese de aneurisma de VD com trombo em seu
interior (Figura 7). Foi realizado a ressecg¢éo e sutura do aneurisma, retirando grande
guantidade de coagulosa antigos, bem como a ligadura da fistula coronariana,
preservando o fluxo da coronéria direita com fechamento do aneurisma com sutura
continua em 2 planos (Figura 8). O tempo de circulacao extra-corpérea (CEC) foi de

33 minutos e o tempo de anoxia de 18 minutos. N&o ocorreram intercorréncias ao

longo do procedimento.

Figura 8 — Foto ap6s a resseccao e sutura do aneurisma e bem como a ligadura
da fistula coronariana, com fechamento do aneurisma com sutura continua em

2 planos.



24

Ao inicio de despertar pds-cirurgico, o paciente encontrava-se entre +1 e +2 na
Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond (RASS), compreendendo comandos e
contactuando com o examinador, mas queixando-se de dor intensa no membro
superior direito préximo a mao e na regido do dreno. Estava estavel
hemodinamicamente, sem uso de droga vasoativa, hipertenso, abdome flacido e sem
sinais de peritonite, funcéo renal preservada e diurese por sonda vesical de demora
(650ml), embora o balanco hidrico durante a cirurgia fosse negatvo e houvessem
sinais de hipovolemia. Panturriihas livres e com profilaxia mecéanica para
tromboembolismo venoso instalada e dreno com débito serohematico de 100ml.
Intubacdo orotraqueal acoplada na ventilacgdo mecénica em pressao controlada,
confortavel no ventilador. ApGs extubacédo, paciente hemodinamicamente estavel e

sem sinais de hipoperfusao tecidual.

O ECO beira leito era hiperdinamico, com kissing walls, sem hipocinecisa
seguimentar, sem sinal de tamponamento, sem sinal de derrame pericardico, mas a
janela subcostal ndo foi possivel ser visualizada devido ao dreno mediastinal. O USG
pulmonar ndo apresentava sinais de pneumotérax, somente algumas linhas B em
bases. O eletrocardiograma (Figura 7) tinha ritmo sinusal, FC 125bpm, eixo entre +90
e +120, taquicardia sinusal, onda Q em parede inferior, onda T invertida em parede
inferior (secundario ao IAM prévio).
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Figura 9 — Eletrocardiograma POi 29/09, apresentando supradesnivelamento do
segmento ST em DII, DIl e aVF, o eixo elétrico do QRS desviado para a direita e

sinais de sobrecarga ventricular esquerda.

No 1° dia de pds-operatorio, o paciente evoluiu estavel hemodinamicamente,
sem drogas vasoativas, bem perfundido, lactato 16, eupneico em ar ambiente. Raio-x
de torax com pulmdes expandidos bilateralmente, abdome flacido e aceitando dieta

oral. Diurese espontanea apds retirada da sonda vesical de demora, dreno mediastinal
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com 200ml de débito serosanguinolento, plaquetas de 203.000/mm? e INR 1,25. Apés

a retirada do dreno, iniciou-se enoxaparina profilatica.

Novamente, houve uma intercorréncia com a ortopedia em que foi realizada
uma puncéo da articulacdo do punho direito, guiado por USG, no 2° compartimento
do carpo direito. Foi retirado 3ml de conteddo serohematico que foi enviado para

andalise.

No 16° dia de internacdo (03/10), foi realizado um novo ECOTT para avaliar a
funcdo cardiaca pdés cirurgia realizada, que evidenciou o excelente resultado da
resseccdo do aneurisma de VD, um derrame pericardico de grau discreto e
insuficiéncia tricuspide de grau discreto. FEVE: 64%. Porém, devido a episadios febris
e a presenca de pseudomonas no liquido sinovial, foi solicitada a avaliacdo da equipe
de infectologia, cujo parecer foi de febre por provavel artrite/sinovite do punho direito,
portanto, outros focos foram investigados para descartar possivel atelectasia e/ou

derrame pleural.

Ainda pela equipe da infectologia, foi visto um derrame pleural e pericardico na
TC de térax realizada no dia 04/10. O derrame pericardico era moderado, hiperdenso,
com focos gasosos de permeio e espessura de até 1,9cm. O derrame pleural era
moderado, bilateral, determinando atelectasia passiva do pulmao adjacente; haviam
estrias pleuro-parenquimatosas bilaterais, residuais; o restante do parénquima
pulmonar possuia forma e atenuacdo preservadas. Nao foram evidenciados
processos intersticiais pulmonares. Conduta de tratamento com antibioticoterapia e

toracotomia com drenagem fechada.

Apds o raio-x apresentar expansao bilateral com dreno pig tail locado a
esquerda, e com o paciente estavel e eupneico em ar ambiente, o dreno de térax foi
retirado no dia 10/10. Com a melhora do quadro, o paciente teve alta mantendo
antibioticoterapia e acompanhamento ambulatorial com Cardiologista clinico e com
Cirurgido Cardiaco em 30 dias. As Unicas restricoes diarias ao paciente foram de ndo

realizar atividades profissionais/escolares/fisicas ou dirigir por 30 dias.

3.2 Sinais vitais

Segue abaixo, a tabela 1 com os dados vitais do paciente, coletados durante o

periodo de internacao no servico em que foi realizado o seu tratamento.
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Tabela 1: Sinais vitais registrados ao longo da internagcao do paciente.

Dia de FC FR Escore
internacéo (bpm) (mrm) de dor
21/set 35,9 98 65 18 115 60 62 1
22/set 35,9 100 57 17 91 54 62 0
23/set - 99 65 20 99 73 62 0
24/set 35 98 84 15 103 60 62 0
26/set 36,1 96 105 14 99 69 62 0
30/set 36,6 95 102 18 104 58 61 0
06/out 35,8 97 78 19 110 60 61 0
10/out 35,8 95 83 17 110 60 61 0

3.3 Exames laboratoriais

Segue abaixo, na tabela 2 os resultados dos exames laboratoriais realizados
pelo paciente durante o periodo de internacdo. Vale relembrar que, quando o paciente
chegou no servico, ele estava com COVID+, cujo diagndstico havia sido confirmado

por teste antigénico de farmacia positivo no dia 13/09.

Tabela 2: Dados dos exames laboratoriais do paciente realizados durante a

internacéo.

Troponina | & (YR  VCM(VR= Atividadede _, TTPA  INR(VR=
(VR=16,8) 17:5) protrombina (VR<1,25) 0,8-1,2)
20/set | - 8300 - - - ) S )
ol/set|7.4 | 865 12,8 39 80 NL 14,7 (1,15 NL
22/set | - 692 13,4 39 - NL 14,2 1,09 NL
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23/set | - 630 13 39 = NL 13,9(0,9 NL
24/set | - 472 12,6 39 - NL 14,5]1,16 NL
26/set | 0,8 200 13,1 39 = NL 15 1,37 NL
27/set | - - 13,1 39 - NL 14,2 1,25 NL
28/set | - - 12,6 39 - NL 14,6 | 1,29 NL
29/set | - - - 39 - NL 15,5(1,26 1,22
30/set | - 232 10,9 - - NL 15,9 (1,15 1,25
Ol/out | - - 8,8 - - 49 19,8 1,37 1,65
02/out | - - 8 - - 60 17,5] - 1,41

Legenda: Hb: Hemoglobina; Ht: Hematdcrito; NL: ndo legivel, TP: Tempo de
protrombina; TTPA: Tempo de tromboplastina parcial ativada.

3.4 Discussao

A fistula da artéria coronaria (FAC) é uma ligacdo direta entre uma ou mais
artérias corondrias e camaras cardiacas ou um grande vaso.'! A FAC é uma
anormalidade anatdmica congénita rara das artérias coronarias que afeta 0,002% da
populacao geral, representa 14% de todas as anomalias das artérias coronarias, 0,4%
de todas as malformacdes cardiacas e ndo tem predilecdo por sexo ou etnia.112.13.14
A sua relevancia clinica concentra-se principalmente no mecanismo do fenémeno do
roubo coronario, que causa isquemia funcional do miocardio, mesmo na auséncia de
estenose.!

As artérias coronarias formam-se a partir de células angiogénicas do epicardio
edo seio de Valsalva da aorta, e dos sinuso6ides miocardicos.'! Os corddes de células
epimiocéardicas angiogénicas se comunicam com 0s sinusoides intramiocardicos e
formam as artérias perfurantes, e, ao mesmo tempo, se comunicam com o0s corddes

de células angiogénicas dos seios de Valsalva da aorta, formando os troncos
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coronarianos direito e esquerdo!!. Com o adensamento do musculo cardiaco fecham-
se os sinusodides distalmente estabelecendo a circulagdo coronariana.'! Acredita-se
que as fistulas coronarias se formam quando ha persisténcia de sinusodides
embrionarios no miocardio.!

Baseado na divisdo de Ali M et al., as FACs podem ser classificadas de acordo
com a origem do vaso, 0 segmento acometido, o sitio de terminag&o (arteriovenosa ou
corondria-camara), a morfologia, o nimero de fistulos e o seu tamanho.*? Neste caso,
0 paciente possuia uma fistula Unica de artéria coronaria direita, calibrosa, com
terminacao coronaria-camara. A principio, acreditamos que a fistula ja estava instalada
antes do paciente apresentar o COVID-19 e que o roubo sanguineo nao era
significativo, visto que ndo apresentava sintomatologia. Ainda de acordo com Ali M et
al., vale ressaltar que a maioria das fistulas que sdo de coronaria-caAmara terminam no
atrio direito ou na artéria pulmonar, portanto o paciente relatado encontra-se em um
cenario incomum dentre as FACs.

A fisiopatologia e quadro clinico dependem da magnitude do fluxo de sangue
através da fistula e de sua localizacéo.!! Cerca de 75% das fistulas de artéria coronaria
direita e esquerda ndo possuem sintomas clinicos, por isso, costumam ser
diagnosticadas em exames rotineiros ou acidentalmente.'?14 De acordo com Vaidya et
al. e Atik et al, fistula de artéria coronaria direita € mais frequente e, em geral, € a que
causa sintomas, em comparacdo com a de coronaria esquerda que pouco se
manifesta.'41> Por ser uma anormalidade de origem congénita, os sintomas, quando
manifestos, podem se apresentar tardiamente, sendo comum angina, dispneia aos
esforcos, arritmias, infarto agudo do miocardio, sincope e sobrecarga de volume

cavitario com insuficiéncia cardiaca.*1°

Pode ocorrer também o fendmeno de fuga de fluxo coronario, e a sintomatologia,
nesses casos, seria precordialgia ou sinais de isquemia ao eletrocardiograma
convencional oude esforco.*! A manifestacéo isquémica ndo depende do tamanho da
fistula e tem sido descrita mesmo com pequeno fluxo.* O diagnéstico diferencial das
fistulas das artérias coronarias deve ser feito com persisténcia de canal arterial, janela
aorto-pulmonar, insuficiéncia aértica, aneurisma de seio de Valsalva roto e fistula

pulmonar ou de parede torécica.!

Quando ha hiperfluxo pulmonar, pode haver aumento da area cardiaca as

custas de camaras direitas e aumento da trama vasobronquica ao exame radioldgico.
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A correcdo cirdrgica desse defeito € o fechamento distal da fistula, proximo a
comunicacdo existente.!* A utilizacdo da circulacdo extracorpérea depende da
localizacdo, magnitude e da complexidade da fistula.!? Quando a fistula é latero-
lateral, a técnica a ser empregada deve ser sutura tangencial a artéria, transfixando a
comunicacao preservando-se a artéria coronaria; quando ha dilatacado importante da
artéria coronaria, fecha-se a comunicagéo através de arteriotomia coronaria; quando
é dificil a identificacdo do exato local da drenagem da fistula ou dificil acesso, pode-
se fechar o orificio da fistula pela camara de drenagem.!

Em geral, as alteracdes fisiopatologicas subsequentes a uma FAC dependem
da resisténcia do fluxo e da diferenca de pressao entre a artéria e o local para onde a
drenagem esta sendo feita.!* O comprimento, o diametro e a tortuosidade da FAC
podem influenciar na resisténcia, mas, geralmente, a circulacao colateral compensa a
perda sanguinea e previne o IAM.'* Neste caso em particular, tratando-se de um
paciente jovem, € esperado que ele possua circulacéo colateral escassa, o que pode
impactar na exacerbacdo dos sintomas no caso de roubo coronariano acentuado.

De acordo com Vaidya et al., o shunt esquerda-direita (artéria coronaria para
0S vasos ou camaras direitas) cria um fluxo continuo ao longo do ciclo cardiaco, pois
a presséo na parte direita € menor do que a das arteriolas e capilares do miocardio.'*
Essa situacdo gera um aumento do volume direito, devido a sobrecarga, que pode ser
um dos fatores desencadeantes de um aneurisma, porém, em casos de aneurisma de
ventriculo direito, ha 1% de chance de fechamento espontaneo da fistula.'* Foi
descrito pela equipe da cirurgia cardiaca a resseccéo realizada no aneurisma do
ventriculo direito do paciente, como sendo uma consequéncia da fistula coronariana,
situacéo esta que corrobora com a literatura.

A abordagem diagnéstica sugerida é orientada pelos sintomas dos pacientes e
consiste em uma série de exames instrumentais, como ECG (evidenciando hipertrofia
ventricular), teste de esteira, ecocardiografia bidimensional (com fluxo turbulento na
sistole e diastole), ecocardiografia transesofagica (mais precisa do que a anterior e
ilustra com clareza os ramos e dimensao da fistula), doppler (fluxo sanguineo
visualizado com bastante precisdo), tomografia computadorizada, ressonancia
magnética cardiaca, raio-x (com certa congestdo pulmonar e cardiomegalia) e
angiografia coronaria.'1* Nos casos onde ndo é um achado acidental, a angiografia

coronaria é necessaria para o planejamento terapéuticootimizado.!
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Quando as fistulas sdo pequenas, geralmente, 0s pacientes sao assintomaticos
e 0 prognoéstico é excelente se forem tratadas por medicamentos, com
acompanhamento clinico e ecocardiografia no periodo de 2 a 5 anos, devido ao risco
de complicacdes.'!1* As fistulas grandes/gigantes e sintomaticas, ao contrario, devem
ser submetidas a fechamento invasivo, por viatranscateter ou ligadura cirdrgica, cujos
resultados sdo equivalentes no acompanhamento de longo prazo.'**? No caso do
paciente relatado, a indicagcdo de cirurgia para o tratamento foi preferida, pois
preenchia os requisitos de anomalia que precisava de reparo e devido a grande

drenagem de volume que ocorria.

A formacdo de um aneurisma cardiaco envolve o acometimento das trés
paredes cardiacas, deixando a musculatura miocardica fina e discinética sendo
comum sua relacao a cardiopatias congénitas. H4 uma predominancia de aneurismas
de camaras esquerdas com relagéo as direitas (2,5%), provavelmente devido a menor
pressdo ao qual esta submetido e, por isso, ndo ha uma conduta bem estabelecida
para o manejo dessa patologia.’®'’ Quando ela ocorre, a terapia é baseada na
patologia do ventriculo esquerdo, sendo a conduta conservadora e a cirurgia
preferéncias quando ndo ha resposta na terapia medicamentosa ou nao ha forma de

resolucdo somente via terapia medicamentosa, como foi 0 caso do paciente relatado.

De acordo com a literatura, € comum que o aneurisma de ventriculo
desenvolva-se apos infarto agudo do miocardio transmural e que as possiveis
consequéncias sejam o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca e de arritmias
ventriculares malignas.'’® O resultado cirGrgico relatado na literatura é muito
satisfatorio, com morbimortalidade muito baixa, porém, dependendo da faixa etéaria
pode apresentar mortalidade mais elevada.'! Também relatado na literatura recidiva
da fistula apds correcdo cirurgica, podendo ocorrer em casos muito complexos.
Contudo, vé-se que no paciente paciente em questdo, o aneurisma provavelmente se
originou antes do IAM, e teve uma boa evolucédo progndstica, sem a instalacéo de

outras malignadas p0s tratamento invasivo.

Uma das hipoteses diagndsticas relevantes para o caso, é que a situacao ao
qual o paciente se sucedeu foi devido ao COVID 19 que ele testou positivo dias antes
da sintomatologia caracteristica de sindrome coronariana aguda. E apresentado na

literatura forte correlacéo entre o COVID-19 e doenca cardiovascular concomitante ao
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aumento do risco de doencas com potencial de morte.?° Em geral, o coronavirus
apresenta-se mais severamente em pacientes que ja possuem doenca cardiovascular
de base e com marcadores de célcio coronariano maior ou igual a 400, porém também
tem grande potencial de desenvolver patologias secundarias mesmo em pacientes
saudaveis.?! Além disso, algumas drogas antivirais utilizadas no tratamento da doenca
também tem potencial efeito no sistema cardiovascular aumentando a sintomatologia

e a mortalidade.??

Ao que tudo indica, a inflamacdo vascular provocada pelo COVID, eleva os
niveis do fator VIl e do fibrinogénio e atinge um alto nivel de atividade de
hipercoagulabilidade visto na concentracdo do D-dimero maior do que 1g/l, como pode
ser visto em alguns dos exames laboratoriais realizados pelo paciente relatado.??
Portanto, com a disfuncdo endotelial, a inflamacao vascular e a hipercoagulabilidade,
tem-se o cenario favoravel ao desenvolvimento de tromboembolismo arterial e
venoso.?? Nesse cenario, é possivel gue o COVID19 tenha favorecido a formacgéo de
um trombo dentro do aneurisma que ja havia sido instalado devido a fistula
coronariana e, provavelmente, ocluiu outras regi6es das coronarias do paciente

causando a sindrome coronariana aguda.
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4 CONCLUSAO/ CONSIDERACOES FINAIS

O diagnostico de Fistula Artéria-Coronaria é raro e, no caso clinico, foi
responsavel pela formacdo de pseudoaneurisma que se expandiu, evoluindo com
Infarto Agudo do Miocardio por compresséo da coronaria direita. O caso reline outros
achados — aneurisma epicéardico de FAC e VD — que, apesar de raros, apresentavam
quadro comum em emergéncias cardiacas: IAM. Os avancos na imagem
cardiovascular contribuem para esses tipos de casos clinicos com diagndstico precoce

e manejo eficaz, levando a resultados clinicos favoraveis.
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