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Introdução 
A Dissecção Espontânea da Artéria Coronária (DEAC) é 

definida como a separação das camadas da parede coronária 
não relacionada a trauma, iatrogenia ou aterosclerose, 
frequentemente associada a mulheres jovens sem fatores de 
risco cardiovascular.1 Descrita há quase um século, foi, por 
tempos, pouco compreendida, sendo associada apenas ao 
período periparto e gravídico.2 Embora seja uma causa rara 
de Síndrome Coronariana Aguda (SCA), o avanço tecnológico 
de exames de imagem, invasivos ou não, permitiu seu maior 
conhecimento, apesar de ainda ser subdiagnosticada.1,3 Neste 
relato, descreve-se o caso de paciente com SCA, sem lesões 
obstrutivas à coronariografia, e a Angiotomografia de Coronárias 
(ATC) apresentou-se como ferramenta indispensável no 
diagnóstico de DEAC com localização incomum, destacando 
sua crescente importância com base na literatura científica atual.

Relato do caso
Paciente do sexo feminino, 55 anos, branca, na pós-

menopausa, hipertensa, em uso regular de hidrocloratiazida e 
enalapril, procurou a emergência por dor torácica típica após 
estresse emocional. Não apresentava alterações significativas 
ao exame físico, incluindo assimetria de pulsos periféricos 
e de níveis pressóricos, e nem lesões dermatológicas. 
Eletrocardiograma (ECG) revelou supradesnivelamento do 
segmento ST em parede anterior extensa (Figura 1). Recebeu 
tratamento clínico para SCA e foi encaminhada para hospital 
referência para angioplastia primária. 

Na admissão, apresentou melhora completa dos sintomas 
e resolução do supradesnivelamento do segmento ST ao 
ECG, porém com inversão de onda T em parede anterior, 
sugerindo isquemia nesse território. Marcadores de necrose 
miocárdica mostraram-se elevados, com troponina T 
ultrassensível ascendendo de 17,00 pg/mL para 68,00 pg/
mL (valor referência <14,00 pg/mL). Devido à estabilidade 
clínica, realizou coronariografia precoce (24 horas), que 
revelou ausência de lesões obstrutivas significativas em 

artérias coronárias, com ventriculografia normal e função 
sistólica preservada (Figura 2). Por definição pragmática, 
recebeu a classificação inicial de Infarto do Miocárdio sem 
Lesões Coronarianas Obstrutivas (MINOCA, sigla do inglês 
Myocardial Infarction and Nonobstrutive Coronary Arteries).

Ao prosseguir a investigação etiológica, optou-se por 
realizar angiotomografia de aorta torácica e coronárias, sendo 
observado espessamento parietal envolvendo segmentos 
proximal e médio da Artéria Descendente Anterior (ADA) 
(Figura 3), sugerindo hematoma intramural decorrente de 
dissecção de artéria coronariana. 

Permaneceu estável durante a internação, em tratamento 
conservador, com evolução favorável. Recebeu alta 
hospitalar após 5 dias, com dupla antiagregação plaquetária, 
betabloqueador e anti-hipertensivos de uso prévio.

Discussão
A DEAC é importante causa de infarto agudo do miocárdio 

em mulheres com poucos fatores de risco cardiovasculares, 
devendo ser considerada em cenário em que o MINOCA é o 
diagnóstico inicial.4 Devido ao subdiagnóstico, sua prevalência 
ainda é desconhecida, porém estudos recentes evidenciaram 
DEAC em 1% a 4% das coronariografias realizadas por dor 
torácica aguda.5 Aproximadamente 90% são mulheres, e, 
nestas, a DEAC é responsável por mais de um terço das SCA 
em menores de 50 anos ou associadas à gestação.1

Uma das teorias mais aceitas na etiopatogenia é a 
fragilização das camadas da parede arterial coronariana, com 
ruptura dos vasa vasorum, sangramento para o falso lúmen 
e consequente formação de hematoma intramural entre as 
camadas íntima, média ou adventícia, causando obstrução 
do fluxo sanguíneo e injúria miocárdica.1,3

A condição mais frequentemente relacionada é a displasia 
fibromuscular, com prevalência de aproximadamente 80% 
em estudos recentes.6 Predomínio no sexo feminino, período 
gestacional, uso de anticoncepcionais e terapia de infertilidade 
sugerem influência hormonal no tecido conectivo vascular e 
consequente fragilidade da camada arterial média.2 Distúrbios 
emocionais, como depressão, ansiedade e enxaqueca, foram 
associados à sua maior prevalência.7

Manifestada tipicamente pela dor torácica, o reconhecimento 
da DEAC se torna um desafio. Assim como outras etiologias 
de SCA, ela também causa alterações de biomarcadores 
e eletrocardiográficas, incluindo supradesnivelamento do 
segmento ST e arritmias ventriculares, dificultando sua 
diferenciação clínica para um evento aterotrombótico.8 

Com isso, a angiografia coronariana é primordial na 
abordagem. Permite classificá-la, segundo Saw, em tipo 1 
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Figura 1 – Eletrocardiograma de 12 derivações demonstrando supradesnivelamento do segmento ST em parede anterior extensa.

Figura 2 – Angiografia coronariana demonstrando ausência de lesões obstrutivas. Observa-se o sistema coronariano direito em projeção oblíqua anterior esquerda (A) 
e o sistema coronariano esquerdo em  projeção oblíqua anterior direita caudal (B). 

ACD: artéria coronária direita; ADA: artéria descendente anterior; ACX: artéria circunflexa.

(visualização de contraste na parede arterial), tipo 2 (estenose 
lisa e difusa de predomínio médio-distal do vaso) e tipo 3 
(estenose focal semelhante à aterosclerose, com diferenciação 
por imagem intracoronária).9 A tipo 2 é mais comumente 
encontrada – em aproximadamente dois terços dos casos –, 
predominando no segmento médio-distal da ADA. Descreveu-
se, neste relato, o acometimento do segmento proximal, 
encontrado em menos de 10% dos casos.1

Imagem intravascular das coronárias, como tomografia de 
coerência óptica e ultrassom intravascular, são reservadas para 
casos de incerteza diagnóstica ou como guias para tratamentos 
invasivos direcionados.10 No entanto, sua utilização é 
dificultada pelos altos custos e pela disponibilidade limitada. 

O avanço tecnológico dos exames de imagem não invasivos 
consolidou a modalidade na investigação etiológica da SCA. 
Revisões atuais da literatura destacam o papel da ATC no cenário 
da DEAC, com fundamental importância na avaliação parietal e 
extracoronariana, sendo essencial para o diagnóstico em alguns 
casos.11 Em estudos retrospectivos recentes, os achados mais 

comuns foram estenose luminal abrupta ou cônica e o hematoma 
intramural, porém outros, como flap de dissecção, oclusão 
total do lúmen, ponte e tortuosidade coronariana, também 
foram descritos.12,13 Uma das vantagens mais relevantes é o de 
minimizar riscos de iatrogenia como descrito na angiografia 
invasiva.2 Contudo, a ATC normal não exclui o diagnóstico de 
DEAC, visto que segmentos distais menores que 1,5mm de 
diâmetro podem estar além da resolução do método.11

O manejo terapêutico é majoritariamente conservador e de 
suporte, uma vez que mais de 70% têm regressão das lesões 
angiograficamente visíveis.5 A longo prazo, o betabloqueador 
tem papel na redução da recorrência, e a dupla antiagregação 
plaquetária, com aspirina e clopidogrel, é recomendada por 
especialistas por até 1 ano.6 Antagonistas do sistema renina-
angiotensina são indicados se houver disfunção sistólica ou 
hipertensão, e as estatinas são reservadas para dislipidemia 
preexistente ou doença aterosclerótica concomitante.1 

Embora a sobrevida beire a totalidade, há importante 
correlação com evento cardiovascular maior em metade dos 
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Figura 3 – Angiotomografia de coronárias demonstrando espessamento parietal em artéria descendente anterior envolvendo segmento proximal e médio, sem redução 
luminal, compatível com hematoma intramural. Reconstrução axial em projeção de intensidade máxima (A), em plano curvo (B), e  análise de placa (C) com áreas na 
cor rosa e azul, relacionadas ao espessamento parietal.

DA: arteria descendente anterior.

pacientes na década seguinte, sendo 35% por DEAC, assim 
como depressão e dor torácica não isquêmica.6 De recorrência 
comum, o acompanhamento periódico é necessário, e exames 
não invasivos, como ATC, são vistos com otimismo neste 
cenário, ainda com pouca evidência na literatura.2,7 

Portanto, o diagnóstico de DEAC deve ser suspeitado 
nos casos de SCA sem lesões obstrutivas à angiografia de 
coronárias, principalmente em mulheres jovens e com baixo 
risco cardiovascular. Foi descrita aqui a crescente importância 
da ATC neste cenário, o que, em concordância com as 
evidências científicas mais recentes, torna os métodos de 
imagem não invasivos uma valiosa ferramenta diagnóstica.

Contribuição dos autores
Concepção e desenho da pesquisa e redação do 

manuscrito: MS Brida, GP Postingher; obtenção de dados: 
MS Brida, GP Postingher, FV Caovilla, JN Barbisan; análise 
e interpretação dos dados: MS Brida, GP Postingher, FV 
Caovilla, JN Barbisan; revisão crítica do manuscrito quanto 
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