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Figura 1. Angiografia coronariana. A. Dissecção coronária espontânea da artéria coronária direita 

(seta). B. Extensão da dissecção, tipo 2 (seta). C. Intervenção coronária percutânea, implante direto 
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de dois stents farmacológicos. D. Restabelecimento do fluxo TIMI III após a angioplastia. E. Ritmo 

sinusal, FC: 75 bpm, eixo elétrico normal, supra do segmento ST nas paredes inferior e ântero-lateral 

baixa, infra de ST ântero-septal, bloqueio atrioventricular de primeiro grau. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. (Continuação). 

Uma mulher de 45 anos, com dislipidemia e sem outros fatores de risco cardiovascu-

lar conhecidos, previamente autônoma em suas atividades diárias, deu entrada no depar-

tamento de emergência com dor torácica moderada, de início súbito e agravamento pro-

gressivo nas últimas duas horas. A dor não irradiava, aumentava com o esforço físico e 

vinha acompanhada de sensação de falta de ar. O eletrocardiograma não mostrou altera-

ções isquêmicas, e a troponina ultrassensível apresentou leve elevação. Diante do agrava-

mento da dor, foi realizada uma angiografia coronariana que revelou dissecção coronária 

espontânea (DCE) da artéria coronária direita (Figura 1A). 

Inicialmente, adotou-se uma conduta conservadora, e a paciente recebeu alta após 

dois dias. No entanto, no 21º dia após a alta, retornou ao serviço de emergência com dor 

torácica mais intensa do que aquela que motivara sua internação anterior por dissecção 

coronária. Ela também apresentava ansiedade, dispneia e sensação de desmaio. O eletro-

cardiograma mostrou ritmo sinusal, FC: 75 bpm, eixo elétrico normal, supradesnivela-

mento do segmento ST nas paredes inferior e ântero-lateral baixa, infradesnivelamento 

ântero-septal e bloqueio atrioventricular de primeiro grau (Figura 1E). A troponina I ul-

trassensível encontrava-se elevada: 218,3 ng/mL (valor de referência: 0,0–0,056). Diante 

das alterações eletrocardiográficas, dor persistente e elevação da troponina, realizou-se 

nova angiografia coronariana, que demonstrou progressão da dissecção coronária ante-

rior de tipo 3 para tipo 2, com extensão para o ramo póstero-lateral, resultando em este-

nose de 90% (Figura 1B). 

Foi realizada angioplastia com o uso de ultrassom intracoronário. Durante o proce-

dimento, implantou-se um stent farmacológico (Xience Alpine 2,5 mm × 38 mm), com su-

sobredilatação utilizando balão de 3,0 mm × 30 mm (Figuras 1C e 1D). Devido à má ex-

pansão do stent proximal, em área tortuosa e com fluxo TIMI reduzido, foi necessário 

implantar um novo stent (Xience Alpine 2,75 mm × 12 mm) em posição mais proximal, 

com sobreposição, restabelecendo com sucesso o fluxo TIMI grau III. A paciente recebeu 

alta cinco dias depois, em uso de dupla antiagregação plaquetária com Ácido Acetilsalicí-

lico 100 mg e Ticagrelor 90 mg, além de Atorvastatina 40 mg, Ezetimiba 10 mg e Bisoprolol 

2,5 mg. No retorno ambulatorial, um mês após a alta, não foram registrados novos eventos 

ou sintomas sugestivos, permanecendo em acompanhamento ambulatorial cardiológico e 

em investigação etiológica para possíveis causas subjacentes. 
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A dissecção coronária espontânea, descrita em 1931 por Harold Pretty¹, apresenta 

uma taxa de recorrência de aproximadamente 27% no primeiro ano, especialmente 

quando associada à hipertensão, tortuosidade coronária, displasia fibromuscular, predis-

posição à manobra de Valsalva, histórico de enxaquecas e leitos coronarianos previamente 

comprometidos². Trata-se de uma causa infrequente, não aterosclerótica e não traumática 

de infarto agudo do miocárdio tipo 2 e de morte súbita, frequentemente relatada em mu-

lheres de baixo risco cardiovascular na fase reprodutiva, principalmente com menos de 

50 anos, com prevalência descrita entre 87% e 95% [3,4]. 

Duas hipóteses explicam a fisiopatologia da dissecção coronária: a primeira, denomi-

nada “dissecção de dentro para fora” (inside-out), postula que o sangue penetra no espaço 

subintimal do lúmen verdadeiro após a ruptura da camada endotelial-intimal. A segunda, 

chamada “dissecção de fora para dentro” (outside-in), sugere que o hematoma se forma 

na camada média em decorrência da ruptura de microvasos transversais. Ambas levam à 

obstrução variável do lúmen verdadeiro e podem ocorrer em novo território coronário ou 

por extensão de dissecção pré-existente, impactando no desequilíbrio entre oferta e de-

manda de nutrientes para os cardiomiócitos [2-4]. 

Avanços na imagem diagnóstica, como a angiografia coronariana, tomografia de co-

erência óptica, ultrassonografia intracoronária e ressonância magnética cardíaca, têm con-

tribuído para o aumento da detecção ante mortem [2,5]. A estratégia conservadora é reco-

mendada em pacientes hemodinamicamente estáveis, visto que 95% das dissecções cica-

trizam espontaneamente dentro de 30 dias. Por outro lado, a intervenção coronariana per-

cutânea (ICP) e a cirurgia de revascularização do miocárdio são essenciais nos casos de 

choque cardiogênico, arritmias ventriculares, isquemia persistente, obstrução do tronco 

coronário, anatomia coronariana complexa e dor torácica recorrente [2,4,5]. 

Atualmente, não há ensaios clínicos randomizados sobre o tratamento farmacológico 

após DCE. Um estudo recente demonstrou que os betabloqueadores reduzem a recorrên-

cia de DCE em 64%. Anticoagulantes foram associados ao risco de progressão da dissec-

ção, e as estatinas são recomendadas apenas na presença de dislipidemia [2,3,5,6]. A paci-

ente, inicialmente tratada de forma conservadora, apresentou recorrência da dissecção e 

instabilidade hemodinâmica, provavelmente devido à extensão da dissecção anterior. Du-

rante a internação, permaneceu estável, sem complicações. 
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