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RESUMO – A dissecção espontânea de artéria coronária é uma patologia pouco comum, e, 
frequentemente, o quadro clínico dos pacientes é subestimado devido a poucos fatores de risco 
por doença aterosclerótica. O tratamento deve ser individualizado, sendo a terapia conservadora 
a primeira opção, respeitando-se os critérios de indicação para tratamento intervencionista. 
Reportamos um caso de dissecção coronária espontânea, manifestado inicialmente como síndrome 
coronária aguda sem supradesnivelamento do segmento ST, evoluindo para infarto transmural, em 
paciente jovem, com poucos fatores de risco para doença arterial coronariana, exemplificando as 
dificuldades relacionadas ao manejo percutâneo.

Descritores: Doença da artéria coronariana; Infarto do miocárdio; Infarto do miocárdio com supra-
desnível do segmento ST

ABSTRACT – Spontaneous coronary artery dissection is an uncommon condition, and the patients’ 
clinical presentation is often underestimated due to few risk factors for atherosclerotic disease. 
Treatment must be individualized, with conservative therapy as the first option, respecting the 
criteria for referral for interventional treatment. We report a case of spontaneous coronary 
dissection, initially manifested as a non-ST segment elevation acute coronary syndrome, progressing 
to transmural infarction, in a young patient, with few risk factors for coronary artery disease, and 
give examples of difficulties related to the percutaneous approach.
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INTRODUÇÃO

O primeiro caso de dissecção espontânea de artéria coronária (DEAC) foi descrito 
por Pretty, em 1931.1-3 Essa patologia é causa infrequente de infarto agudo do miocárdio 
(IAM),4,5 responsável por 0,1% a 4% dos casos de síndrome coronariana aguda,3,4 e 
acomete principalmente pacientes jovens e/ou do sexo feminino.3,6,7 O tratamento 
conservador é a abordagem preferencial, sendo a revascularização reservada para 
casos de isquemia refratária ao tratamento clínico ou situações de alto risco, como 
instabilidade hemodinâmica ou acometimento do tronco da coronária esquerda.3,5-7

O objetivo deste estudo foi relatar um caso de paciente do sexo feminino, de 
meia-idade, diagnosticada inicialmente com síndrome coronariana aguda sem supra-
desnivelamento do segmento ST, que evoluiu com alterações eletrocardiográficas 
dinâmicas e elevação do segmento ST, além de dor não controlada, submetida à revas-
cularização miocárdica percutânea de urgência.

A Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas) avaliou e aprovou 
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RELATO DE CASO

Mulher, 51 anos, previamente hipertensa e ex-taba-
gista, portadora de transtorno de ansiedade e com quatro 
abortos prévios. Procurou serviço de emergência com 
queixa de dor precordial, iniciada há 7 horas e com piora há 
1 hora, em aperto, de moderada intensidade, irradiada para 
membro superior esquerdo, dorso e língua, acompanhada 
de dispneia, vertigem e diaforese. 

Encontrava-se estável hemodinamicamente, e eletro-
cardiograma (ECG) inicial mostrou-se sem alterações is-
quêmicas agudas. Inicialmente, houve suspeita de crise 
de ansiedade e foi medicada com diazepam, mas exames 
laboratoriais evidenciaram troponina positiva em curva 
(0,595mg/dL, 0,932mg/dL e 0,508mg/dL – valor de refe-
rência <0,1mg/dL), sendo diagnosticado IAM sem supra-

Figura 1. Eletrocardiograma com supradesnivelamento de ST em parede inferior e anterior.

A B

Figura 2. Cinecoronariografia mostrando dissecção espontânea de artéria descendente anterior com estreitamento difuso do vaso. (A) Em 
projeção oblíqua anterior direita cranial, observa-se dissecção de artéria descendente anterior tipo 2B. (B) Projeção oblíqua anterior direita 
caudal, sem acometimento inicial de artéria circunflexa e seus ramos.

desnivelamento do segmento ST e prescritos ácido acetilsa-
licílico 300mg, clopidogrel 300mg e enoxaparina 1mg/kg, 
além de estatina e betabloqueador. 

No segundo dia de internação, o ECG evidenciou in-
versão de onda T em parede anterior, e, no terceiro dia, a 
paciente recorreu precordialgia de forte intensidade, asso-
ciada à alteração eletrocardiográfica com supradesnivela-
mento do segmento ST em parede inferior, com inversão de 
onda T em parede anterior e inferior. 

Foi iniciada terapia endovenosa com nitroglicerina, e a 
paciente evoluiu com elevação do segmento ST também em 
parede anterior (Figura 1). Ela foi encaminhada à cinean-
giocoronariografia de urgência, que evidenciou dissecção 
espontânea extensa de artéria descendente anterior (DA) 
(Figura 2), e, após passagem de corda-guia pela luz verda-
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deira do vaso, foi realizada intervenção coronária percutânea 
(ICP) com implante de dois stents farmacológicos. 

A paciente manteve dor precordial intensa ao término 
do procedimento, sendo imediatamente realizado rees-
tudo, que mostrou dissecção retrógrada proximal de DA e 
do primeiro ramo marginal (Figura 3). 

Foi implantado novo stent com sobreposição em terço 
proximal de DA. No controle angiográfico, não se observou 
opacificação do leito distal de DA após a borda distal do  

último stent. Optou-se por manter tratamento conser-
vador, tanto desse vaso, quanto da dissecção de primeiro 
ramo marginal, devido à resolução da precordialgia e à re-
gressão do supradesnivelamento de ST ao ECG (Figura 4). 

O ecocardiograma estimou fração de ejeção de ventrí-
culo esquerdo de 68% pelo método de Simpson, com acine-
sia dos segmentos apical e inferoapical. A ultrassonografia 
com Doppler de artérias carótidas e vertebrais não mostrou 
alterações. Durante a internação, foi realizada pesquisa de 

A B

Figura 3. Cinecoronariografia de controle após angioplastia inicial de artéria descendente anterior. Em projeções oblíqua anterior direita 
caudal (A) e oblíqua anterior esquerda caudal (B), observa-se dissecção retrógrada de artéria descendente anterior e ramo marginal. 

A B

Figura 4. Cinecoronariografia evidenciando resultado do procedimento. (A) Projeção oblíqua anterior direita caudal mostra dissecção de 
ramo marginal, mantida em tratamento conservador. (B) Em projeção oblíqua anterior direita cranial, observam-se três stents em artéria 
descendente anterior, sem opacificação do leito distal dessa coronária.
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doenças do tecido conjuntivo e doenças inflamatórias sis-
têmicas, com resultado negativo. Paciente não fazia uso de 
terapia hormonal. 

Evoluiu estável hemodinamicamente, recebendo alta 
após 16 dias de internação, assintomática e com terapia 
farmacológica otimizada. Mantém-se em seguimento am-
bulatorial em nossa instituição.

DISCUSSÃO

A DEAC é definida como uma dissecção de artéria co-
ronária que não está associada a aterosclerose, trauma ou 
iatrogenia. É uma causa relevante de síndromes coronaria-
nas agudas e morte súbita em pacientes, principalmente 
em mulheres jovens e pacientes com poucos fatores de risco 
convencionais para aterosclerose.3,7 A maioria dos estudos 
sobre o tema é em formato de relatos ou séries de casos.1,7 

A prevalência real da doença ainda é incerta, devido ao 
subdiagnóstico.3,7 Esses pacientes estão sob risco de receber 
diagnósticos alternativos ou serem dispensados após ava-
liação em serviços de saúde, por serem relativamente jovens 
e frequentemente sem fatores de risco para aterosclerose, 
fora do fenótipo esperado para pacientes com IAM.3 Inicial-
mente, a DEAC era conhecida como doença rara e majori-
tariamente fatal em mulheres no puerpério. Atualmente, 
as evidências mostram que essa doença é mais comum do 
que se imaginava.3 A população mais afetada é de mulheres 
jovens, sendo a DEAC possível causa em até 24% a 35% dos 
IAM em pacientes do sexo feminino com idade de até 50 
anos.3,7 Os homens são acometidos com menor frequência 
(menos de 10% a 15% dos casos).1

Segundo a prevalência reportada em estudos de coorte, 
os fatores de risco associados mais frequentes são displa-
sia fibromuscular (25% a 86%), uso de terapia hormonal 
(10,7% a 12,6%), multiparidade (8,9% a 10%), gestação 
(2% a 8%), doença inflamatória sistêmica (<1% a 8,9%) e 
arteriopatia conhecida e doença do tecido conectivo (1,2% 
a 3%).3,4,5,7 A maioria dos pacientes referia um fator precipi-
tante do quadro clínico, como exercício intenso, manobras 
de Valsalva, estresse emocional, trabalho de parto, uso de 
drogas ilícitas, tosse ou vômitos.3 

A isquemia é gerada, nesses casos, pela formação de um 
hematoma intramural com consequente obstrução luminal, 
pela ruptura da camada íntima ou formação de trombo in-
traluminal.1,3 A fisiopatologia não está clara, e duas teorias 
foram descritas. A primeira propõe que o evento inicial é a 
ruptura na camada íntima da parede vascular, permitindo 
que o sangue da luz verdadeira flua pela luz falsa. A segunda 
propõe que o evento primário seria uma hemorragia espon-
tânea do vasa vasorum infiltrando a parede vascular.1,3 

Embora haja uma grande variedade de apresentações 
clínicas e gravidade da DEAC, os pacientes que sobrevivem 
e procuram atendimento médico quase sempre apresentam 
quadro de síndrome coronariana aguda com elevação de 
marcadores de necrose miocárdica,3 como o caso relatado. 
De acordo com séries de casos disponíveis, 16% a 87% dos 

pacientes com DEAC apresentam IAM com supradesnive-
lamento do segmento ST, e, em 13% a 69% dos casos, IAM 
sem supradesnivelamento do segmento ST.3 A apresentação 
clínica desses dois tipos de IAM em um mesmo paciente 
durante uma única internação é muito rara, mas possível, 
como relatado por Kalamadasa et al.8 e no presente caso.

A primeira linha para o diagnóstico é a coronariografia. 
Métodos de imagem intracoronarianos, incluindo ultrasso
nografia intravascular e tomografia de coerência óptica, 
promovem visualização detalhada da parede arterial, que 
auxilia no diagnóstico de DEAC. Entretanto, essas ferra-
mentas possuem riscos e custos adicionais, além de não es-
tarem amplamente disponíveis.1,3,5 A classificação de Saw é 
comumente adotada para casos de DEAC. No tipo 1, ocorre 
a aparência clássica de múltiplos lúmens radiolucentes ou 
retenção de contraste na parede arterial. O tipo 2 se refere 
à presença de estenose difusa, que pode variar em termos 
de gravidade e comprimento, sendo a manifestação angio-
gráfica mais comum de acordo com diversos estudos, tam-
bém evidente em nosso caso clínico. A variante 2A reflete 
o estreitamento arterial difuso, antecedido e sucedido por 
segmentos normais, e a variante 2B mostra o estreitamento 
difuso até a extremidade distal da artéria. Nos casos tipo 3, 
usualmente há uma estenose focal ou tubular.3,7 

Estudos observacionais indicaram que, em angiografias 
de controles, foi observada resolução angiográfica da DEAC 
na maioria dos casos submetidos a tratamento conserva-
dor.3,5,7 Entretanto, o prazo para a resolução espontânea é 
incerto, sendo mais frequente após 1 mês do evento agudo. 
As complicações precoces por IAM recorrente podem ocorrer 
em 5% a 10% dos indivíduos nesse tipo de terapia. A maio-
ria desses pacientes requer revascularização de emergência, 
e não há fatores clínicos ou angiográficos preditivos para a 
piora do quadro. Devido a esse fato, o monitoramento por 
um período prolongado é recomendado em casos de tera-
pia conservadora. Esta também não é recomendada em 
casos de paciente de alto risco com isquemia persistente, 
dissecção de tronco de coronária esquerda ou instabilidade 
hemodinâmica. Nesses casos, intervenção urgente com ICP 
ou revascularização cirúrgica deve ser considerada.3,7 Não 
há consenso quanto à duração da dupla antiagregação pla-
quetária nesses casos.3

Evidências sugerem que a ICP está associada a um risco 
aumentado de complicações e resultados subótimos, com 
risco de dissecções iatrogênicas ou extensão das dissecções 
espontâneas ou dos hematomas intramurais induzido pelo 
procedimento.3,5,6 Após a ICP, dupla antiagregação plaque-
tária deve ser administrada, de acordo com o tipo de stent 
implantado.3

Existem poucas publicações sobre a revascularização 
miocárdica cirúrgica. Os enxertos foram descritos como es-
tratégia de tratamento para DEAC em pacientes com lesões 
de tronco de coronária esquerda ou acometimento proximal 
de coronárias, após falha ou complicações na ICP ou quando 
há isquemia refratária apesar do tratamento conservador.3,8 

Desse modo, o tratamento conservador é geralmente 
preferido em relação às outras estratégias, em pacientes 
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clinicamente estáveis e sem evidência de isquemia recorrente. 
Essa estratégia também é apropriada em pacientes com 
oclusão de vasos ou ramos distais, que rotineiramente não 
seriam submetidos à ICP.3 No caso clínico descrito, optou-se 
pela ICP devido à sintomatologia e à evidência eletrocar-
diográfica de isquemia grave vigente. A complicação que 
ocorreu após o procedimento é prevista, conforme descrito, 
sendo realizada nova intervenção apenas na artéria princi-
pal, com maior território em risco, e mantido tratamento 
conservador do ramo secundariamente acometido.

A terapia medicamentosa com estatina não é recomen-
dada rotineiramente nesses casos, devendo ser aplicada 
conforme indicações para prevenção primária para doença 
aterosclerótica. O uso de betabloqueadores, inibidores da 
enzima conversora de angiotensina ou bloqueadores do re-
ceptor da angiotensina não é consensual, sendo indicado 
em pacientes com disfunção ventricular ou para manejo de 
hipertensão. A terapia antianginosa complementar, com 
nitratos, bloqueadores de canal de cálcio e ranolazina, pode 
ser considerada conforme sintomatologia e tolerância dos 
pacientes.3 
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