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Dissecção espontânea de artéria coronária: 
relato de caso
Spontaneous coronary artery dissection: case report

RELATO DE CASO

RESUMO

Introdução: A dissecção espontânea de artéria coronária (DEAC) é uma causa rara e não ateroscle-
rótica de síndrome coronariana aguda, infarto do miocárdio e morte súbita, atingindo tipicamente 
mulheres jovens e sem fatores de risco tradicionais para doenças cardiovasculares. Os fatores de risco 
diferem da doença aterosclerótica, estando associada com sexo feminino, gravidez e estresse físico e 
emocional e arteriopatias sistêmicas concomitantes, particularmente displasia fibromuscular. Obje-
tivos: Mostrar etiologia rara de infarto agudo do miocárdio, causado por dissecção espontânea de 
artéria coronária em paciente sem fatores de risco para doença coronariana. Além disso, ressaltar a 
importância do diagnóstico diferencial e precoce, bem como discutir o tratamento e desfechos asso-
ciados. Métodos: estudo observacional descritivo cujos dados foram obtidos dos prontuários médi-
cos. A pesquisa foi realizada no Hospital Universitário Cassiano Antônio Moras. Resultados: Rela-
ta-se o caso de paciente jovem e sem fatores de risco, internada por DEAC de Artéria Descendente 
Anterior. Paciente recebeu tratamento conservador e encontra-se assintomática e sem recorrência 
da doença segmento após 32 meses do evento primário. Conclusão: A DEAC é uma entidade clínica 
subdiagnosticada tanto pelo baixo índice de suspeita quanto da falta de familiaridade com suas as 
variantes angiográficas. O diagnóstico precoce e adequado é essencial devido ao potencial de morte 
súbita cardíaca e aumento do risco de eventos cardíacos futuros, incluindo dissecção recorrente.

Palavras-chave: Dissecção espontânea de artéria coronária; Síndrome coronária aguda; Infarto 
agudo do miocárdio.

ABSTRACT

Introduction: Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is a rare and non-atherosclerotic 
cause of acute coronary syndrome, myocardial infarction, and sudden death, typically affecting 
young women without traditional risk factors for cardiovascular disease. Risk factors differ from 
atherosclerotic disease, being associated with female sex, pregnancy, physical and emotional stress, 
and concomitant systemic arteriopathies, particularly fibromuscular dysplasia. Objectives: To 
demonstrate a rare etiology of acute myocardial infarction caused by spontaneous coronary artery 
dissection in a patient without risk factors for coronary artery disease. Additionally, to highlight the 
importance of early and differential diagnosis, as well as discuss treatment and associated outcomes. 
Methods: A descriptive observational study whose data were obtained from medical records. The 
research was conducted at Cassiano Antônio Moraes University Hospital. Results: We report the 
case of a young patient without risk factors, admitted for SCAD of the anterior descending artery. The 
patient received conservative treatment and is asymptomatic without recurrence of the segmental 
disease 32 months after the primary event. Conclusion: SCAD is a clinical entity underdiagnosed 
both due to the low index of suspicion and the lack of familiarity with its angiographic variants. Early 
and adequate diagnosis is essential due to the potential for sudden cardiac death and increased risk of 
future cardiac events, including recurrent dissection.
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INTRODUÇÃO

A dissecção espontânea da artéria coronária 
(DEAC) é uma causa subdiagnosticada e poten-
cialmente grave de síndrome coronariana aguda 
(SCA), particularmente entre mulheres jovens 
e indivíduos com poucos fatores de risco atero-
scleróticos convencionais.1 Embora tenha sido 
descrita pela primeira vez há quase um século, 
ainda é uma condição pouco compreendida e para 
a qual, apesar de um risco significativo de recor-
rência, não há terapia especifica modificadora da 
doença.2 Estima-se que a DEAC seja causa de 1% a 
4% dos casos de SCA, chegando a 35% das causas 
de infartos do miocárdio em mulheres abaixo dos 
50 anos de idade.1

RELATO DE CASO

Trata-se de um paciente feminina, 47 anos, branca, 
sem comorbidades prévias ou uso de medicações, 

que procurou o serviço de emergência queixando-se 
de dor torácica em aperto iniciada há 2 horas, que 
irradiava para o membro superior esquerdo, sem 
fatores de melhora ou piora. Eletrocardiograma da 
admissão apresentou inversão de onda T de V3-V5 
(Figura 1).

Troponina I ultrassensível positiva e em ascensão 
(primeira dosagem 0,42 ng/ml e segunda dosagem 
após 3 horas 4,99 ng/ml - valor de referência 0,3 ng/
ml). Recebeu 300mg de AAS e analgesia, com alívio 
da dor. Submetida a cineangiocoronariografia que 
identificou lesão uniarterial em Artéria Descen-
dente Anterior com estenose de 95% em terço 
médio e aspecto sugestivo de dissecção espontânea, 
fluxo distal TIMI III (Figura 2).

A ecocardiografia evidenciou hipocinesia do 
segmento basal da parede inferior do ventrículo 
esquerdo, com função ventricular preservada. 
Assim, optou-se por tratamento conservador e a 
paciente permaneceu internada com anticoagu-
lação com enoxaparina 1mg/kg a cada 12h. Após 
uma semana, a paciente foi submetida a cinean-

FIGURA 1. Eletrocardiograma de 12 derivações demonstrando inversão de onda T em parede anterior. Fonte: Os autores.
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giocoronariografia de que demonstrou afilamento 
arterial difuso a partir do terço médio, porém com 
melhora do aspecto de suboclusão, fluxo TIMI III 
(Figura 3).

Foi mantido tratamento clínico conservador e a 
paciente recebeu alta com prescrição de Metoprolol 

50mg ao dia, Clopidogrel 75mg ao dia, Sinvastatina 
20mg ao dia e AAS 100mg ao dia. 

No seguimento ambulatorial, paciente retornou 
em consulta após dois anos, permanecendo assin-
tomática com o tratamento medicamentoso, sem 
novos eventos cardiovasculares. 

FIGURA 2. Cineangiocoronariografia da admissão evidenciando DEAC de Artéria Descendente Anterior. Fonte: Os autores.

FIGURA 3. Cineangiocoronariografia após 7 dias do evento agudo. Fonte: Os autores.
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DISCUSSÃO

A DEAC ocorre quando há a separação das cama-
das da artéria coronária de forma não iatrogênica e 
não traumática, levando a formação de falso lúmen 
dentro da parede da artéria coronária que pode 
comprometer o fluxo coronariano por compressão 
externa do lúmen verdadeiro.1-3

A verdadeira prevalência da DEAC permanece 
incerta, pois ainda é uma condição subdiagnosti-
cada1, contudo cada vez mais casos têm sido iden-
tificados em virtude do maior acesso a angiografia 
coronária aos avanços tecnológicos na área da ima-
giologia.1 Estima-se atualmente que a DEAC seja a 
causa básica de até 4% das síndromes coronarianas 
agudas (SCA) e causa de SCA em até 35% dos infar-
tos do miocárdio em mulheres abaixo dos 50 anos 
de idade. 1,4 Apesar desses avanços, a literatura mos-
tra que em mais de 70% das vezes, o diagnóstico é 
feito por meio de necrópsia.3

A DEAC é mais prevalente no sexo feminino e 
não difere estatisticamente entre diferentes raças e 
etnias.5 Está associada à fatores de risco diferentes 
da doença aterosclerótica, entre eles sexo feminino, 
gravidez, uso de anticoncepcionais, período peri-
parto, doenças do colágeno, vasculopatias genéticas, 
uso de anabolizantes e corticosteroides, estresse 
físico e emocional  e arteriopatias sistêmicas con-
comitantes, particularmente displasia fibromuscu-
lar.6-8 A paciente do caso relatado apresentava ape-
nas sexo feminino como fator de risco conhecido.

Fisiopatologia e classificação

A fisiopatologia da DEAC ainda não está comple-
tamente esclarecida. Sabe-se que a dissecção pode 
ocorrer dentro ou entre qualquer uma das três 
camadas (íntima, média ou adventícia) da parede da 
artéria coronária, levando a formação de um hema-
toma intramural que pode comprimir o verdadeiro 
lúmen em vários graus, causando isquemia miocár-
dica e infarto.4

Uma teoria propõe que o evento patológico 
primário é o desenvolvimento de uma ruptura na 
parede da íntima que permite a entrada de sangue 
do lúmen verdadeiro e gera um falso lúmen, outra 

teoria propõe que o evento primário é uma hem-
orragia espontânea decorrente dos vasa vasorum 
dentro da parede do vaso.4,9

A classificação da DEAC é baseada na local-
ização anatômica da dissecção, com três tipos prin-
cipais descritos na literatura: O tipo 1 se mostra na 
angiografia com múltiplos lúmens radiolúcidos, 
tipo 2 mostra um estreitamento difuso longo (nor-
malmente >20 a 30 mm) e suave que varia em grav-
idade e o tipo 3 tem estenose focal ou tubular que 
imita  a aterosclerose  , geralmente exigindo com-
plementação com outros exames de imagem intra-
coronária para provar a presença de hematoma 
intramural ou duplo lúmen.10, 11 No caso relatado, 
a DEAC se apresentou como estreitamento difuso, 
mantendo bom fluxo distal.

Apresentação clínica

O diagnóstico da DEAC é desafiador, pois os sinto-
mas podem ser semelhantes aos de outras causas 
de SCA, sendo a principal diferença o fenótipo do 
paciente.5 Pacientes com DEAC estão susceptíveis a 
diagnósticos alternativos e a receber alta após aval-
iação nos serviços de emergência devido sua idade 
relativamente jovem e ausência de fatores de risco 
ateroscleróticos.1,12

Os sintomas apresentados são semelhantes a 
SCA aterosclerótica, sendo a dor torácica a mais 
prevalente, podendo estar associada a dispneia, 
diaforese, náuseas e vômitos, com irradiação para 
membros superiores e pescoço. Porém também 
podem se apresentar com arritmias ventriculares 
ou morte súbita cardíaca.4,7,12,13 

Diagnóstico

O diagnóstico precoce da DEAC é importante para 
a instituição de tratamento adequado e melhora do 
prognóstico.1

  A maioria absoluta dos pacientes com DEAC 
apresentam síndrome coronariana aguda e elevação 
das enzimas cardíacas.10 A literatura mostra que 
26% a 87% dos pacientes com DEAC apresentaram 
supradesnivelamento do segmento ST e 13% a 69% 
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apresentam ECG sem supradesnivelamento do seg-
mento ST.1, 14 

A angiografia coronária é o método diagnóstico 
padrão-ouro para a identificação da dissecção, 
porém tem limitações porque não gera imagens da 
parede arterial e muitos médicos não estão famil-
iarizados com variantes angiográficas não patog-
nomônicas de DEAC.4 As características angiográfi-
cas relatadas em associação com DEAC incluem: 
Coronárias tortuosas, predileção por segmentos 
coronários mais distais (diferentemente da doença 
aterosclerótica), envolvimento predominante da 
artéria coronária descendente anterior e seus ramos, 
ausência ou incidência reduzida de aterosclerose 
coexistente - as coronárias não afetadas geralmente 
são normais ou quase normais, associação de locais 
de dissecção com ponte miocárdica.2

Quando o diagnóstico angiográfico de DEAC 
for incerto, outros métodos dedicados de imagem 
intracoronária, incluindo ultrassonografia intra-
vascular (IVUS) e tomografia de coerência óptica 
(OCT), podem fornecem visualização detalhada da 
parede arterial.1,2 A OCT é uma técnica de imagem 
de alta resolução que permite visualizar a estrutura 
da parede arterial e o falso lumen, permitindo des-
cartar o diagnóstico em pacientes com imagens que 
mimetizam DEAC, além de fornecer informações 
sobre as características morfológicas da lesão, 
como laceração de entrada, retalho intimomedial, 
morfologia de duplo lúmen, hematoma intramu-
ral e trombo associado.2,15 Enquanto as imagens de 
OCT no DEAC são características, as imagens do 
IVUS requerem um exame mais minucioso para 
discriminar entre placa rompida e DEAC, dada a 
menor resolução espacial do IVUS.5,11

A ressonância magnética cardíaca (RMC) pode 
auxiliar o diagnostico mostrando realce tardio do 
gadolínio em um território correspondente a uma 
suspeita de dissecção, assim como pode sugerir um 
diagnóstico alternativo (por exemplo, miocardite), 
porém uma RMC normal não exclui DEAC.5 

Não há consenso quanto à repetição da imagem 
após DEAC, independentemente das estratégias de 
revascularização.16 Devido ao risco de dissecções 
iatrogênicas, a repetição da angiografia coronária 
deve ser realizada apenas quando os benefícios 

superarem os riscos, como em pacientes com sin-
tomas recorrentes, testes funcionais anormais, para 
avaliar a cura angiográfica, ou quando a anatomia 
é de alto risco (por exemplo, dissecção de tronco 
de coronária esquerda, proximal ou multiarterial).1

Tratamento

O manejo agudo e de longo prazo da DEAC per-
manece controverso, pois não existem estudos con-
trolados randomizados comparando as diferentes 
estratégias de tratamento.4 Os beta-bloqueadores 
podem ser benéficos na redução do estresse da 
parede arterial coronariana e o uso de nitroglicer-
ina pode ser útil para aliviar os sintomas isquêmicos 
do vasoespasmo durante a apresentação aguda de 
DEAC, mas não são usados   rotineiramente a longo 
prazo.4,16 O tratamento conservador é preferível 
à revascularização em pacientes com fluxo distal 
mantido na coronária culpada e sem isquemia em 
curso, porque a intervenção coronária percutânea 
(ICP) no momento do DEAC está associada a menor 
sucesso técnico e maior complicações. 14,10 Dev-
ido à presença de uma parede coronária rompida 
e friável, há aumento do risco de a dilatação com 
balão e a colocação de stent estenderem a dissecção 
da íntima ou propagar o hematoma, causando piora 
da obstrução do vaso, além do risco de fios-guia 
coronários entrarem no lúmen falso e obstruir o 
lúmen verdadeiro.5 Além disso, a maioria das lesões 
cicatriza espontaneamente.2, 4,14,15 

A revascularização, por ICP ou cirurgia de revas-
cularização miocárdica (CRM), deve ser consid-
erada em pacientes de alto risco com isquemia con-
tínua, dissecção do tronco de coronária esquerda 
ou instabilidade hemodinâmica.1,5,16 A CRM pode 
ser indicada após falha técnica da tentativa de ICP, 
em pacientes que não tem anatomia adequada para 
ICP, em casos de dissecção extensa ou recorrente 
ou quando há o risco de ruptura ou perfuração da 
parede arterial durante ICP.5,11,16

Pacientes em tratamento conservador devem ser 
monitorados durante internação por pelo menos 
3-5 dias, pois há um pequeno risco (5% a 10%) de 
extensão da dissecção ou nova DEAC recorrente.12 
Se ocorrer piora clínica apesar do tratamento con-



58 Falqueto e Gomes

R B P SRel ato de c a s o

servador (piora dos sintomas junto com evidência 
de isquemia por eletrocardiografia ou arritmia sig-
nificativa), deve ser realizada nova angiografia e 
avaliada revascularização de emergência.1,17

Apesar de relatos de casos isolados mostrarem 
sucesso com trombólise, também há relatos de 
extensão da dissecção e até mesmo ruptura coro-
nária levando a tamponamento cardíaco após tera-
pia trombolítica.18,19 A trombólise é, portanto, con-
traindicada para o manejo agudo da DEAC.2,16 

O uso de heparina pode fornecer benefícios ao 
reduzir a carga de trombos, mas há preocupações 
em relação à acentuação do risco de sangramento 
no hematoma intramural ou extensão da dis-
secção.1 Portanto, na ausência de outras indicações 
para anticoagulação sistêmica, deve-se descon-
tinuar a anticoagulação uma vez que a DEAC seja 
diagnosticada.1,16

Em mulheres admitidas por infarto agudo do 
miocárdio, a presença de DEAC parece ser um 
preditor independente de aumento da mortalidade 
intra-hospitalar.20 Além do tratamento agudo, os 
pacientes com DEAC também precisam de trat-
amento a longo prazo para prevenir a recorrência 
da dissecção e eventos cardiovasculares adversos.5 
Pacientes com DEAC submetidos a revascular-
ização coronária devem receber a terapia anti-
plaquetária padrão após ICP.21  Faltam evidências 
claras que apoiem o uso de terapia antiplaquetária 
dupla em pacientes com DEAC que não passam 
por intervenção coronária.1 Com base nas evidên-
cias para aspirina em SCA e prevenção secundária, 
parece razoável manter aspirina no tratamento. 
Clopidogrel  para tratamento agudo de pacientes 
com DEAC não tratados com stents é de benefício 
incerto e muitos médicos evitam seu uso devido ao 
aumento do risco de sangramento e falta de evidên-
cia de benefício.1,10 A paciente acima relata recebeu 
alta com dupla antiagregação plaquetária e não 
teve recorrência da dissecção no seguimento de 30 
meses. Também não ocorreu sangramento relacio-
nado a medicação neste período.

Os beta-bloqueadores e Inibidores da Enzima 
Conversora da Angiotensina/Bloqueadores do 
Receptor de Angiotensina II (IECA/BRA) devem 
ser considerados em pacientes com DEAC que apre-

sentam disfunção VE ou arritmias e para o controle 
da hipertensão.5,11,22 O efeito benéfico dos betablo-
queadores na redução do estresse de cisalhamento 
das paredes das artérias coronárias está associado 
a um menor risco de recorrência, especialmente 
em pacientes com comprometimento significa-
tivo da função sistólica do ventrículo esquerdo.10,11 
A terapia com estatina, portanto, não é recomen-
dada rotineiramente após DEAC, mas é reservada 
para pacientes que atendem às indicações baseadas 
em diretrizes para prevenção primária da atero-
sclerose e para o manejo de pacientes com doença 
aterosclerótica concomitante estabelecida ou dia-
betes mellitus.22

Para evitar recorrência da doença, os pacientes 
são aconselhados a evitar levantar pesos maiores 
do que 9 quilos e a ter uma frequência cardíaca 
e  pressão arterial controladas, pois  aumento na 
pressão toracoabdominal do tipo Valsalva ou que 
aumentem as  catecolaminas  podem aumentar o 
estresse de cisalhamento cardiocirculatório e des-
encadear DEAC, especialmente em pacientes com 
arteriopatias predisponentes subjacentes.5,10 

O prognóstico de curto e longo prazo e os riscos 
de recorrência do DEAC são altamente relevantes 
e preocupantes, com estudos relatando taxas de 
recorrência de 10% nos primeiros 30 dias e de 
27% em cinco anos.13,20 Eventos cardíacos adver-
sos maiores foram estimados em até 30% em 4 a 
10 anos de acompanhamento em diferentes séries. 
Estes eventos incluem infarto do miocárdio recor-
rente, DEAC recorrente, revascularização impre-
vista, insuficiência cardíaca congestiva, acidente 
vascular cerebral e morte.1 

CONCLUSÃO

A dissecção espontânea da artéria coronária é uma 
condição clínica subdiagnosticada, mas grave, que 
pode levar ao infarto do miocárdio e morte súbita. 
Embora a sua etiologia exata ainda não esteja com-
pletamente compreendida, observa-se relação com 
fatores hormonais, doenças do tecido conjuntivo 
e estresse físico e emocional. A abordagem con-
servadora é a mais indicada nos casos de DEAC, 
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porém casos graves ou refratários podem necessitar 
de revascularização. O acompanhamento a longo 
prazo é essencial para a detecção de complicações 
tardias e a prevenção de recorrências. É importante 
destacar a necessidade de mais pesquisas para a 
compreensão desta patologia, a fim de melhorar a 
qualidade de vida dos pacientes afetados e reduzir 
sua morbimortalidade.
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