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A dissecção espontânea de artéria coronária é um 
even   to raro como causa de síndrome coronária 
aguda. Quando a dissecção ocorre, na maioria das 

vezes se manifesta como infarto agudo do miocárdio 
com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) 
em pacientes como mulheres que estão no terceiro 
tri   mestre de gravidez ou no período pós-parto ou en  -
volvidas em exercício vigoroso, ainda que também 
acometa os homens, em menor proporção. Ao contrário 
de dissecção da íntima na doença arterial coronária, 
o plano de dissecção na dis    secção espontânea está na 
média ou entre a média e a adventícia.1

O tratamento ideal ainda não está esclarecido. 
Cinecoronariografia de emergência para confirmar o 

RESUMO

A dissecção espontânea de artéria coronária é um quadro 
de etiologia ainda não bem esclarecida. Diferentes estudos 
associam essa entidade a período gestacional, estresse físico, 
doenças do colágeno e vasculites. Em geral, os pacientes não 
apresentam os fatores de risco clássicos para doença arterial 
coronária, o que torna obrigatória a suspeita dessa afecção, 
especialmente em adultos jovens com síndrome coronária 
aguda. Neste artigo relatamos o caso de paciente do sexo 
feminino, de 38 anos de idade, com síndrome coronária 
aguda sem supradesnivelamento do segmento ST e hematoma 
intracoronário sem dissecção aparente, diagnosticado pelo 
ultrassom intracoronário, em artéria coronária direita. Não 
existe, até o presente momento, consenso quanto à melhor 
forma de tratamento nesses casos.

DESCRITORES: Vasos coronários. Angioplastia. Stents. Infarto 
do miocárdio.

ABSTRACT

Intracoronary Hematoma as a Manifestation of 
Spontaneous Coronary Artery Dissection

The etiology of spontaneous coronary artery dissection has not 
been well clarified. Different studies associate it to pregnancy, 
physical stress, collagen diseases and vasculitis. In general, 
patients do not have the classic risk factors for coronary 
artery disease, which makes mandatory the suspicion of this 
condition, especially in young adults with acute coronary 
syn   dromes. We report the case of a 38-year-old female with 
non-ST segment elevation acute coronary syndrome and in-
tracoronary hematoma with no apparent dissection, diagnosed 
by intravascular ultrasound, in the right coronary artery. There 
is no consensus so far on the best way to treat these cases. 

DESCRIPTORS: Coronary vessels. Angioplasty. Stents. Myo-
cardial infarction. 

diagnóstico é essencial. A estratégia de tratamento, clí-
nica, percutânea ou cirúrgica, é baseada principalmente 
na apresentação clínica, na extensão da dissecção e 
na quantidade de miocárdio isquêmico em risco. Os 
pacientes que sobrevivem à apresentação inicial nor-
malmente têm bom prognóstico.2

RELATO DO CASO

Relatamos o caso de paciente do sexo feminino, 
de 38 anos de idade, com infarto do miocárdio sem 
supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) e sem 
os fatores de risco clássicos para doença arterial co   -
ro        nária. Tinha antecedente de irmã falecida aos 35 
anos por infarto do miocárdio associado a dissecção 
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Intima

Lúmen

Hematoma

Adventícia

es   pontânea de artéria coronária esquerda. Na semana 
que precedeu a internação, notou o aparecimento de 
dor torácica, em aperto, aos grandes/moderados esforços, 
com alívio em repouso, de caráter progressivo. No dia 
da internação, apresentou episódio anginoso de maior 
intensidade e sem melhora em repouso, ao término da 
aula de ginástica, quando procurou o pronto-atendimento 
de nosso hospital, sendo atendida com dor iniciada há 
pelo menos 20 minutos.O eletrocardiograma (ECG) não 
mostrou alterações de ST-T, e a dosagem de troponi-
na I estava elevada (1,03 ng/ml; valor de referência  
< 0,034 ng/ml). A paciente recebeu tratamento para 
IAMSSST, com ácido acetilsalicílico 300 mg, clopidogrel 
300 mg e enoxaparina subcutânea, sendo feita opção 
por estratificação invasiva precoce. Realizada cineangio-
coronariografia por via radial direita (6 F), nas primeiras 
6 horas de evolução, que revelou ventrículo esquerdo 
com função e volume diastólico final preservados, 
artéria coronária esquerda livre de lesões obstrutivas 
e artéria coronária direita com estreitamento luminal 
a partir do terço médio do vaso, estendendo-se para 
os ramos ventricular posterior e descendente posterior, 
comprometendo em até 80% o diâmetro de referência 
do vaso no ponto de maior estreitamento (Figura 1). 

Como o vaso estava aberto e como o aspecto mor  -
fológico da lesão não sugeria doença aterotrombóti    ca, 
fizemos a hipótese diagnóstica de dissecção espon-
tâ  nea de artéria coronária, ainda que não houvesse 
linha de dissecção visível à angiografia. Dessa forma, 
op     tamos por manter a paciente em tratamento clínico; 
mas, em decorrência de repetidos episódios de angina 
em vigência de tratamento anti-isquêmico otimizado, 
foi programada para o dia seguinte intervenção coro-
nária percutânea (ICP) com três stents farmacológicos 
(técnica de bifurcação) guiada por ultrassonografia 
in    tracoronária (USIC). 

Selecionamos cateter guia JR (7 F) para maior su  -
porte, por via femoral, já que o pulso radial não pa   re -
cia comportar cateteres mais calibrosos. Após infu    são 
intracoronária de 40 mg de mononitrato de isossor   bi   da, 

realizamos USIC com cateter Eagle Eye® 20-MHz (Volcano 
Corp., Rancho Cordova, Estados Unidos) para o ramo 
descendente posterior e artéria coronária direita, que 
revelou imagem sugestiva de hematoma, com extensão 
> 60 mm, a partir do terço médio da artéria coronária 
direita até o segmento médio do ramo descendente pos-
terior (Figura 2). A área luminal no terço inicial do ramo 
descendente posterior era de 2,9 mm². Decidimos por 
realizar o tratamento da lesão pela técnica de bi      furcação 
step crush. Pré-dilatamos inicialmente o óstio do ramo 
ventricular posterior e implantamos um stent eluidor 
de everolimus 2.5/20 mm nesse ramo. Após esmagar 
as hastes desse stent com balão semicomplacente na 
artéria coronária direita, implantamos mais dois stents 
eluidores de everolimus com sobreposição de hastes 
(3.0/32 mm e 4.0/38 mm) nos terços distal e médio da 
artéria coronária direita. Terminamos o procedimento 
recruzando o guia para o ramo ventricular posterior e 
rea   lizando pós-dilatação pela técnica de kissing balloon.  
Nova avaliação com USIC para ramo descendente 
posterior e artéria coronária direita, ao final da ICP, 
revelou stents com aposição completa de suas hastes, 
sobrepostas por 1 mm na zona de interposição e bem 
ex   pandidos (Figura 3). Terminamos o procedimento 
utilizando um dispositivo de oclusão percutânea 8 F 
pela presença de pequeno hematoma femoral.

A paciente apresentou boa evolução hospitalar, sem 
novos episódios de dor torácica durante a internação de 
6 dias. O hematoma inguinal não apresentou frêmitos 
ou sopros e a paciente referiu mínimo desconforto local 
no momento da alta hospitalar. No seguimento telefô-
nico de 30 dias e 6 meses após o evento, a paciente 
informava estar assintomática.

DISCUSSÃO

Os relatos de caso mais antigos na literatura são 
he   terogêneos ao misturarem casos de dissecção as-
sociados à doença arterial coronária1 com casos de 
dissecção espontânea de artéria coronária e hematoma 
intracoronário. Tais achados são responsáveis pelas 
amplas variações da incidência desse evento, com 

A B

Figura 1 - Em A, artéria coronária direita em oblíqua anterior esquerda 
com significativo estreitamento luminal a partir do terço médio do 
vaso. Em B, artéria coronária direita em projeção póstero-anterior 
cranial com estreitamento grave envolvendo os terços médio e distal, 
assim como segmentos proximais de ramos ventricular posterior e 
descendente posterior. 

A B

Figura 2 - Em A, ultrassonografia intracoronária da artéria coronária direi  ta 
distal evidencia hematoma subintimal, causando significativo compro -
me  timento do lúmen. Em B, ultrassonografia intracoronária da artéria 
co           ronária direita proximal demonstra ausência de lesões aterotrombóticas.
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forte predominância do sexo feminino2-4, provavelmente 
subestimadas, haja vista os casos de morte súbita sem 
avaliação anatomopatológica e a abordagem menos 
cuidadosa de mulheres jovens com dor torácica em 
emergências nas últimas décadas. Apesar de ambos 
os casos cursarem com hematoma associado à dis-
secção do vaso, comprimindo o lúmen do mesmo, a 
preexistência de doença arterial coronária é fator de 
exclusão para o diagnóstico de dissecção espontânea 
de artéria coronária, de acordo com alguns autores.5 Em 
certos casos, como o apresentado acima, técnicas de 
imagem, como USIC e tomografia de coerência óptica, 
são fundamentais para o diagnóstico, em decorrência 
da ausência de linha de dissecção à angiografia. 

Tweet et al.5 apresentaram recentemente a maior 
coorte de pacientes com dissecção espontânea de 
artéria coronária (n = 87), com larga predominância 
do sexo feminino (82%), sendo o IAMCSST a forma 
mais comum de apresentação clínica (49%), seguida 
de IAMSSST (44%), angina instável (7%) e arritmias 
ventriculares malignas (14%). O fator mais frequente-

mente associado à dissecção espontânea de artéria 
co    ronária foi o período pós-parto nas mulheres e nos 
ho   mens, o exercício extenuante. Uma em cada cinco 
pacientes do sexo feminino apresentou recidiva da 
dissecção espontânea de artéria coronária, ao contrário 
dos homens, nos quais não se observou recorrência no 
seguimento médio de 47 meses. Apesar da baixa taxa 
de mortalidade em 1 ano (1,1%) e em 10 anos (7,7%) 
de acompanhamento, concordante com outros registros4, 
a alta taxa de falência da ICP (35%) impressiona e 
deve ser vista em tom crítico. O autor apresenta como 
causa de insucesso a dificuldade em cruzar o fio guia 
para o lúmen verdadeiro e/ou a propagação da área 
de dissecção/hematoma na tentativa de cruzar a lesão. 
Levando-se em conta que tais ICPs foram realizadas 
no decorrer das últimas três décadas, é de se esperar 
que esses resultados sejam superiores com as técnicas 
e os aparatos mais modernos. USIC, por exemplo, foi 
importante em nosso caso para confirmar o posicio-
namento do guia no lúmen verdadeiro, e descartar a 
presença de doença aterosclerótica no segmento trata-
do. O fato mais interessante da série de Tweet et al.5 
foi a observação de displasia fibromuscular da média 
na artéria ilíaca, diagnosticada incidentalmente pela 
angiografia femoral em 8 de 16 casos que receberam 
dispositivo de oclusão vascular percutâneo, além de 
outros 2 casos diagnosticados na artéria carótida como 
causa de dissecção espontânea desse vaso. Essa vascu-
lopatia não-inflamatória já foi observada na autópsia 
de pacientes vítimas de morte súbita.6

Pate et al.7 já haviam descrito, em 2005, uma 
sé   rie de 7 pacientes do sexo feminino com síndrome 
coronária aguda e que à cinecoronariografia apresenta-
vam transição abrupta dos segmentos de estreitamento 
luminal para o vaso coronário normal. Todas apresen-
tavam displasia fibromuscular da média em artérias 
renais, sugerindo essa afecção vascular como etiologia 
da síndrome coronária aguda. Outra publicação cana-
dense apresenta uma série de 6 casos de pacientes do 
sexo feminino com dissecção espontânea de artéria 
coronária, desencadeada por atividade física, e com 
displasia fibromuscular da média em outros territórios 
vasculares, levantando a hipótese de que esta foi a 
causa da síndrome coronária aguda. Todos os casos 
foram avaliados por tomografia de coerência óptica, 
que, além de confirmar a presença do hematoma in-
tramural, trouxe mais informações quanto ao espectro 

Figura 3 - Controle final em oblíqua anterior esquerda pós-intervenção 
co   ronária percutânea com três stents eluidores de everolimus para artéria 
coronária direita e seus ramos.

TABELA 
Características do acometimento coronário na displasia fibromuscular da média e na doença arterial coronária

 Displasia fibromuscular da média Doença arterial coronária 

Localização da lesão Distal Proximal

Morfologia Longa e irregular Variável

Limite Bem demarcado Difícil demarcação

Outras artérias coronárias Livres de doença Lesões em outras artérias coronárias
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de apresentação morfológica da displasia fibromuscular 
da média na artéria coronária, como espessamento da 
íntima e presença de calcificação.8 Ao contrário do pa-
drão radiológico clássico da displasia fibromuscular da 
média de artéria renal, em formato de “colar de contas”, 
este nem sempre está presente em artérias coronárias. 
A Tabela apresenta as características diferenciais do 
acometimento coronário na displasia fibromuscular da 
média e na doença arterial coronária.

Uma estratégia conservadora é geralmente adota-
da no manuseio da dissecção espontânea de artéria 
coronária, ficando a revascularização indicada para os 
casos de isquemia persistente ou recorrente. Alfonso et 
al.9 seguiram prospectivamente 45 casos de dissecção 
espontânea de artéria coronária (40% associados a 
doença arterial coronária), e mostraram que o proce-
dimento de revascularização foi necessário em 35% 
da casuística por recorrência dos sintomas durante a 
hospitalização. Em seguimento médio de 730 dias, o 
mais longo disponível na literatura para esse tipo de 
pacientes, apenas 1 morte por insuficiência cardíaca e 
2 novos casos de revascularização foram observados. 
Independentemente da presença de doença arterial 
co   ronária associada ou não à dissecção espontânea 
de artéria coronária, a taxa de sobrevivência livre de 
eventos foi de 94% e 88%, respectivamente. Nesta 
série de pacientes não foi observada nenhuma associa-
ção de dissecção espontânea de artéria coronária com 
anormalidades inflamatórias e/ou imunológicas.

A presença de síndrome coronária aguda em pa     -
cientes jovens, particularmente do sexo feminino e sem 
fatores de risco para insuficiência coronária, ain  da que 
estes possam estar presentes9, deve levantar a suspeita 
de dissecção espontânea de artéria coronária.10 Essa 
hipótese será reforçada com a constatação de linha de 
dissecção detectada angiograficamente ou por tran   si  -
ção abrupta de um vaso coronário com aspecto normal 
para um estreitamento luminal segmentar, geralmente 
situados no segmento médio-distal do vaso.11 Alguns 
autores preconizam não só o uso de métodos adjuntos 
de imagem intracoronária como USIC e tomografia de 
coerência óptica12-15 para des  cartar a presença de placas 
aterotrombóticas, já que a imagem na cinecoronariografia 
pode ser semelhante à de doença arterial coronária, 
mas também métodos de imagem para descartar a 
associação com displasia fibromuscular da média em 
outros territórios vasculares, como a angiotomografia 
computadorizada cerebral e a angiografia abdominal 
por subtração digital. O relato de caso apresentado 
por Ikegami et al.14 demonstra, de maneira bem funda-
mentada, um hematoma intracoronário sem flap intimal 
ao USIC e a completa reabsorção do hematoma com 
tratamento conservador ao repetir a avaliação com 
USIC em 30 dias.

O tratamento conservador, sem ICP, deve ser ten   tado 
como estratégia inicial nos casos de artéria coronária 
com fluxo TIMI 3 e ECG sem evidência de suprades-

nivelamento de segmento ST. A ICP estaria reservada 
para IAMCSST ou SCASSST, com diminuição do fluxo 
co        ronário e/ou isquemia recorrente ou progressiva em 
vigência de tratamento otimizado com betabloqueadores, 
vasodilatadores coronários e antiagregantes plaquetários. 
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