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A avaliagdo de dor tordcica é prética de rotina em servigos
de emergéncia. Embora seja queixa comum e com amplo
diagnéstico diferencial. é na suspeita de sindrome coronariana
aguda (SCA) que a preocupagao é maior. Eletrocardiograma e
dosagem de enzimas cardiacas sao ferramentas importantes
na investigagao dos pacientes. mas. quando negativos. podem
nao identificar algumas doencas. Relatamos o caso de uma
paciente com angina. cujos exames iniciais na emergéncia nao
apresentavam alteragoes sugestivas de cardiopatia isquémica.
Doenca de conhecimento recente. a sindrome de Wellens
consiste em uma variante da angina instavel. que. quando
nao reconhecida. pode acarretar em significativa morbidade
e mortalidade.

The assessment of chest pain is a routine in emergency
health services. Although this is a common complaint
with a broad differential diagnosis. the major concern
is the possibility of acute coronary syndrome (ACS).
Electrocardiography and cardiac enzyme levels are important
tools in the investigation of these patients; however. negative
results may actually be overlooking the identification of some
conditions. We report the case of a female patient with
angina. whose baseline tests in the emergency room were
negative for changes suggestive of ischemic heart disease.
The Wellens syndrome. a recently described disease. is a
variant of unstable angina which. if not identified. may result
in significant morbidity and mortality.

Introducao

Motivo frequente de consultas em servigos de emergéncia.
a dor tordcica apresenta grande variedade de diagndsticos
diferenciais em um ambiente onde a rapidez de agoes é
priorizada e cujos recursos nem sempre estao disponiveis
para elucidacdo de hipéteses'. As causas de dor toracica
aguda nao traumdtica. em especial as sindromes coronarianas
agudas. tém posicao de destaque na investigagao. uma vez
que representam doencas de alta morbidade e mortalidade
e de grande potencial de reversibilidade?.

A interpretagao dos tracados eletrocardiograficos. com
reconhecimento de alteragoes sugestivas de isquemia
miocdrdica. é habilidade necessaria para médicos em
servico de pronto atendimento. Apesar disso. estudo
recente mostrou que. dos pacientes avaliados para queixa
de dor tordcica em servigos de emergéncia que receberam
alta hospitalar. 2%-13% apresentavam infarto agudo do
miocérdio nao diagnosticado®.
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Descrita pela primeira vez em 1982. a sindrome de
Wellens é incomum na pratica médica. constitui apresentagao
de sindrome coronariana aguda (SCA) de alto risco e esta
associada a estenose severa da porgao proximal da artéria
coronariana descendente anterior. Tal condicao clinica. se ndo
identificada e tratada precocemente. pode evoluir para infarto
agudo do miocardio em parede anterior e 6bito*.

Relatamos o caso de uma paciente que foi atendida
em servico de emergéncia cardiolégica com queixa de dor
toracica aguda e cujos exames de investigagao revelaram o
diagnéstico de sindrome de Wellens.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino. 70 anos. branca. procurou
o servico de emergéncia cardiolégica queixando-se de dor
tordcica retroesternal. em aperto. de forte intensidade.
com irradiagdo para regiao cervical e mandibula. iniciada
ao repouso. Na histéria médica pregressa da paciente.
constataram-se diagnéstico de hipertensao arterial sistémica
ha cinco anos. em tratamento com captopril 25 mg a cada
8 horas. dislipidemia. diabete melito. com controle através
de dieta. e histéria familiar positiva para doencga arterial
coronariana. A paciente referia tabagismo passivo e negava
etilismo atual ou passado.

Ao exame fisico inicial. apresentava-se em regular estado
geral. com facies de dor. licida. orientada e coerente. mucosas
Gmidas e coradas. eupneica. afebril. Realizaram-se auscultas
cardiaca e pulmonar normais. e obtiveram-se os seguintes
resultados: PA = 100/60 mmHg e FC = 80 bpm. Diante
da hipétese diagnéstica de angina instavel. foram coletadas
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enzimas cardfacas. e realizou-se eletrocardiograma (ECG).
na vigéncia de dor. que ndo mostrou alteragdes inequivocas
de lesdo isquémica aguda. O resultado da primeira série de
investigagao laboratorial mostrou: CK total = 47 mg/dI. CK-
MB = 5 mg/dl e troponina T negativa. A paciente recebeu
dinitrato de isossorbida 5 mg. sublingual. com boa resposta
analgésica. ap6s o qual foi realizado novo ECG (Figura 1).
com demonstracdo de ondas T bifésicas nas derivagdes V1
a V4. Diante do quadro clinico e laboratorial e alteragdes
eletrocardiograficas tipicas da pacientes. foi diagnosticada a
sindrome de Wellens.

A paciente foi submetida a cineangiocoronariografia que
evidenciou lesao severa em tergo proximal da artéria corondria
descendente anterior esquerda (Adae). lesdo severa em
artéria corondria direita e ventriculografia com hipocinesia
em parede anterior (Figura 2). sendo. ap0s. realizada
angioplastia coronariana com implante de stent na Adae. A
paciente foi encaminhada ao centro de tratamento intensivo
(CTI) do Instituto de Cardiologia - Fundagao Universitdria de
Cardiologia (IC-FUC) para observagao e reavaliagao.

A segunda série de enzimas cardfacas repetia o padrao
anterior. Durante a breve internacao no CTI. ndo houve

Fig. 2 - Imagem da cineangiocoronariografia evidenciando estenose severa
do segmento proximal da artéria coronariana descendente anterior esquerda.
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Fig. 1- ECG realizado na auséncia de dor. Tragado com alteragéo bifésica. tipo plus/minus. em V1-V4.
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recorréncia de dor tordcica. nem alteragoes hemodinamicas.
de modo que a paciente recebeu alta para a enfermaria em
bom estado geral e com plano de seguimento ambulatorial
para revisdo e acompanhamento.

Discussao

A cardiopatia isquémica (Cl) é a principal causa de morte
nos Estados Unidos. ultrapassando os casos de Aids. cancer e
doencas infecciosas. Estima-se que a cada ano 1.1 milhao de
americanos tém episddio coronariano novo ou recorrente. dos
quais 45% tém desfecho fatal. Com os avancos na medicina
e o desenvolvimento de novas medicacoes para tratamento e
controle das SCA. a prevaléncia de individuos que vivem com
Cl é cada vez maior. bem como os custos com hospitalizacao.
exames. despesas com profissionais de satde e reabilitagao.
causando grande impacto nos sistemas de satide®.

As SCA podem ser classificadas em (a) angina instavel e
infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento de
segmento ST (SCASSST) e (b) infarto agudo do miocardio
com supradesnivelamento de segmento ST (SCACSST). sendo
geralmente causadas por trombose e/ou vasoespasmo de
uma artéria coronariana sobre uma placa aterosclerdtica ou
ruptura desta’.

O quadro clinico das SCA nem sempre é tipico. bem como
as apresentagoes de seus exames. de modo que pacientes com
cardiopatia isquémica podem ser subdiagnosticados e nao
receber manejo adequado. Neste relato de caso. embora a
paciente apresentasse dor toracica tipica de angina. a primeira
investigacdo com ECG e enzimas cardiacas foi negativa
para cardiopatia isquémica. o que. entre médicos menos
experientes. poderia ter resultado em alta da emergéncia.
sem o diagnéstico de SCA. Além disso. considerando-se o
escore de risco de TIMI para SCASSST. essa paciente teria trés
pontos (histéria de hipertensao arterial sisttmica. dislipidemia.
diabete melito. histéria familiar de doenca arterial coronariana
e elevagao de segmento ST superior a 0.5 mm). o que poderia
resultar em risco moderado para IAM ou morte?.

Protocolos de avaliacdo de dor tordcica reforcam a
importancia da realizagdo de ECG precocemente. em até
10 minutos da chegada a emergéncia. método de alta
sensibilidade no rastreio de cardiopatia isquémica. Quando
alteragOes sugestivas de isquemia ndo sao visualizadas na
vigéncia de dor. o risco de infarto agudo do miocardio (IAM)
é de. aproximadamente. 4% em pacientes com histéria
prévia de doenga arterial coronariana e de 2% em pacientes
sem historia®.

A fim de identificar pacientes com angina instavel de alto
risco. autores identificaram. hd poucas décadas. alteragoes
no ECG que possibilitaram melhor atendimento desses casos.

Em 1982. De Zwaan e Wellens* descreveram um
subgrupo de pacientes que foram internados por quadro
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de angina instavel. e que apresentavam alto risco para o
desenvolvimento de IAM anterior. Esses pacientes possuiam
achados eletrocardiogréficos semelhantes aos descritos por
Gerson e cols.”. Esses achados ficaram conhecidos como
sindrome de Wellens (SW) .

Em dois estudos com pacientes internados com diagnéstico
de angina instavel. constatou-se prevaléncia entre 14-18% dos
achados eletrocardiograficos da SW*'°. Em um desses estudos.
12 (75%) dos 16 pacientes com critérios para SW que nao
foram submetidos a revascularizagdo miocdrdica apresentaram
IAM anterior extenso dentro das primeiras semanas apos
a admissao hospitalar. demonstrando a importancia do
diagnéstico precoce dessa sindrome.

Os critérios clinicos e eletrocardiogréficos para o diagndstico
da SW sao: 1) ondas T bifasicas ou profundamente invertidas
em V2 e V3 ou. ocasionalmente. V1. V4. V5 e V6; 2) enzimas
cardiacas normais ou minimamente elevadas; 3) segmento ST
normal ou minimamente elevado (< T mm); 4) sem perda da
progressao de ondas R em derivagdes precordiais; 5) auséncia
de ondas Q patoldgicas; e 6) dor tordcica anginosa*'’. Sao
reconhecidas duas variantes da SW:

* A SW do tipo 1 corresponde a minoria dos casos (24%)
e é caracterizada pelo achado de onda T bifasica (plus/minus)
nas derivagbes V2 e V3.

* A SW do tipo 2 representa a maioria dos casos (76%)
e mostra onda T com inversdo profunda e simétrica.
tipicamente. nas derivagdes V2 e V3. podendo ocorrer em
V1-V4 e. eventualmente. em V5 e V6'''2,

Conclusao

As alteragoes eletrocardiograficas da sindrome de Wellens
do tipo 1 possuem alta especificidade para o diagnéstico de
doenga aterosclerética severa da Adae proximal. com grande
risco para desenvolvimento de IAM anterior. Os pacientes
com quadro clinico e exames sugestivos da sindrome devem
ser encaminhados para estudo angiografico com brevidade.
para confirmacao diagndstica e intervengao.
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