
Artigo Original

Confiabilidade de Sintomas Sugestivos de Angina em Pacientes com 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica
Reliability of Symptoms Suggestive of Angina in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Yilmaz Gunes1, Mustafa Tuncer1, Unal Guntekin1, Hasan Ali Gumrukcuoglu1, Serkan Akdag1, Bulent Ozbay2, Bunyamin 
Sertogullarindan2 
Departamento de Cardiologia 1, Departamento de Doenças Torácicas2, Faculdade de Medicina, Universidade Yuzuncu Yil, Van - Turquia

Resumo
Fundamento: Devido à sobreposição de sintomas e inadequada capacidade de exercícios, o diagnóstico não-invasivo 
da doença arterial coronariana (DAC) pode ser sub ou superestimado em pacientes com doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC).

Objetivo: Avaliar os resultados de angiografias coronarianas em pacientes com DPOC dependendo das características 
clínicas basais.

Métodos: Os registros médicos de 157 pacientes com DPOC e 157 pacientes sem DPOC pareados por características 
clínicas basais, que haviam sido submetidos a angiografia coronariana diagnóstica pela primeira vez, foram revisados, 
retrospectivamente.

Resultados: A frequência de DAC era significantemente mais baixa em pacientes com DPOC do que no grupo controle 
(52,8% vs. 80,2%, p<0,001). As frequências dos fatores de risco para DAC (idade avançada, hipertensão, diabete, histórico de 
fumo) eram significantemente mais comuns entre os pacientes com DPOC que tinham DAC significativa. Entre os pacientes 
que reportavam angina pectoris estável, DAC significativa foi detectada em 32,7% dos pacientes com DPOC e em 71,0% dos 
pacientes sem DPOC (p<0,001). Entretanto, para os pacientes com diagnóstico de angina pectoris instável, DAC significativa 
foi detectada em 87,5% dos pacientes com DPOC e 90,2% dos pacientes sem DPOC (p=0,755).

Conclusão: O diagnóstico de DAC pacientes com DPOC através da sintomatologia, somente, pode ser difícil. Entretanto, 
o diagnóstico clínico de DAC no quadro de angina instável é acurado na maioria dos pacientes com DPOC. Assim, 
outros métodos diagnósticos não-invasivos ou seguimento cuidadoso podem ser mais apropriados para pacientes com 
DPOC que reportam angina pectoris estável. (Arq Bras Cardiol 2009;92(5):364-368)
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Summary
Background: Due to overlapping symptoms and inadequate exercise capacity, noninvasive diagnosis of coronary artery disease (CAD) may be 
under- or overestimated in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Objective: To assess outcomes of coronary angiography in COPD patients depending on baseline clinical characteristics.

Methods: Medical records of 157 patients with COPD and 157 patients without COPD matched for baseline clinical characteristics who had 
undergone diagnostic coronary angiography for the first time were reviewed retrospectively.

Results: The frequency of significant CAD was significantly lower in COPD patients than in the control group (52.8% vs. 80.2%, p<0.001). 
Frequencies of CAD risk factors (older age, hypertension, diabetes, smoking history) were significantly more frequent among COPD patients 
having significant CAD. Among patients reporting stable angina pectoris, significant CAD was detected in 32.7% of COPD patients and 71.0% 
of non-COPD patients (p<0.001). However, among the patients with a diagnosis of unstable angina pectoris, significant CAD was detected in 
87.5% of COPD patients and 90.2% of non-COPD patients (p=0.755).

Conclusion: Diagnosis of CAD in COPD patients by symptomatology may be difficult. However, clinical diagnosis of CAD in the setting of 
unstable angina is accurate in most of the COPD patients. Therefore, further noninvasive diagnostic methods or careful follow up may be more 
appropriate for COPD patients reporting stable angina pectoris. (Arq Bras Cardiol 2009;92(5):334-338)
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Introdução
A doença arterial coronariana (DAC) não é rara em 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
por que essas doenças compartilham fatores de risco 
comuns, especialmente o hábito de fumar, idade avançada e 
diminuição da atividade física1. A bronquite crônica também 
tem sido identificada como um preditor independente de 
ocorrência da DAC2. Indivíduos com diagnóstico de DPOC 
recebendo tratamento para a doença apresentam aumento 
de risco para hospitalizações e morte devido a doenças 
cardiovasculares3. Os sintomas relacionados com isquemia 
miocárdica, como a sensação de constrição no tórax, dor 
torácica e dispnéia após exercício são também sintomas 
reportados por pacientes com DPOC. Além disso, os sintomas 
são desencadeados por esforço, estresse ou exposição ao 
frio e são aliviados por repouso em ambas as condições. Os 
pacientes que apresentam sintomas sugestivos de angina 
pectoris são geralmente encaminhados para avaliação 
cardíaca. Entretanto, a avaliação não-invasiva da doença 
coronariana na DPOC é difícil, por que os pacientes com 
DPOC frequentemente apresentam limitações ventilatórias 
durante exercício. Os testes de exercício podem não ser 
realizados ou podem não gerar resultados satisfatórios e os 
testes de estresse farmacológico podem estar associados à 
broncoespasmo4,5. Sendo assim, o diagnóstico não-invasivo 
da DAC pode ser sub ou superestimado em pacientes 
com DPOC. Além disso, devido a fatores de risco comuns 
e sintomas similares, a angiografia coronariana pode ser 
realizada mais frequentemente nesses pacientes. 

No presente estudo, avaliamos retrospectivamente as 
características de pacientes com DPOC que foram submetidos 
à angiografia coronariana diagnóstica e comparamos os 
sintomas e variáveis clínicas desses pacientes com um grupo 
de pacientes sem DPOC.

Métodos
Revisamos retrospectivamente os arquivos médicos 

de 2.840 pacientes submetidos à angiografia coronariana 
entre abril de 2003 e abril de 2008 em nossa instituição 
em Van, Turquia. Um total de 157 pacientes com DPOC 
acompanhados em nosso hospital foram identificados como 
tendo sido submetidos à angiografia coronariana diagnóstica 
pela primeira vez. Pacientes com histórico prévio de DAC, 
infarto agudo do miocárdio e pacientes com doença valvar 
significante foram excluídos. O grupo controle consistiu em 
157 pacientes sem DPOC, pareados pelas características 
basais, incluindo idade, sexo, hipertensão, histórico de fumo, 
diabete e apresentação estável ou instável da angina. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética da do hospital. 

A DPOC foi definido de acordo com diretrizes (Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD), com 
uma razão pós-broncodilatador FEV1/FVC < 70%6. O grau 
de severidade da DPOC foi dividido em leve (FEV1>80% 
previsto), moderado (FEV1= 50 a 80% previsto) e grave 
(FEV1= 30 a 50% previsto). Nenhum paciente apresentou 
DPOC muito grave (FEV1≤ 30% previsto). De acordo 
com GOLD6, um diagnóstico clínico de DPOC deveria ser 
considerado em qualquer paciente com dispnéia, tosse 

crônica ou produção de escarro e/ou histórico de exposição 
a fatores de risco para a doença. O diagnóstico deve ser 
confirmado através da espirometria. 

Assim, o grupo controle consistia em pacientes nos quais 
a DPOC fora excluída com base no histórico e exame físico 
e, em caso de suspeita, através da espirometria. 

A angiografia coronariana foi realizada após avaliação 
clínica por pelo menos um cardiologista. As razões para a 
realização da angiografia foram angina instável, anormalidades 
de movimento de parede na ecocardiografia, angina típica, 
sintomas similares à angina, achados eletrocardiográficos 
(ECG) suspeitos para isquemia coronariana e teste de esforço 
positivo. A angina instável foi definida de acordo com a 
classificação de Braunwald7 e com a presença de mudanças 
dinâmicas no ECG. Registros médicos e angiogramas 
coronarianos foram revisados por dois examinadores cegos 
aos dados dos pacientes. Em caso de conflito, um terceiro 
examinador era consultado. 

DAC significante foi definida como estenose de pelo 
menos 70% do diâmetro de pelo menos uma artéria 
epicárdica principal ou presença de fluxo coronariano lento 
evidente. O numero de vasos com estenose significante foi 
contado e classificado em doença com 0, 1, 2 e 3 vasos. 
Lesão coronariana principal esquerda com redução de 
≥50% no diâmetro do lúmen foi considerada como doença 
de 2 vasos. O exame ecocardiográfico estava disponível 
para 136 pacientes com DPOC e 143 pacientes no grupo 
controle. O exame transtorácico foi realizado de acordo 
com as recomendações atuais8. A pressão sistólica da artéria 

pulmonar (PSAP) foi calculada a partir do fluxo da tricúspide 
insuficiente no eixo curto paraesternal e apical de 4 câmaras 
e a maior velocidade de regurgitação da tricúspide foi levada 
em consideração. Os parâmetros eletrocardiográficos não 
puderam ser verificados, pois uma grande parte dos registros 
de ECG estavam apagados. 

Análise estatística 
Variáveis quantitativas foram expressas como médias 

± desvios-padrão (DP), e as variáveis qualitativas foram 
expressas como números e porcentagens. As diferenças entre 
grupos independentes foram avaliadas por teste t para dados 
quantitativos e teste Qui-quadrado para variáveis qualitativas. 
A análise de correlação de Pearson foi usada para avaliar a 
correlação entre variáveis. A análise de regressão multivariada 
foi usada para analisar o valor de diferentes características 
basais como preditores independentes de DAC em pacientes 
com DPOC. Todos os testes foram realizados com o programa 
SPSS para Windows, versão 10.0. Um valor de p bicaudal 
<0,05 foi considerado significante.

Resultados
As características clínicas da população estudada 

estão listadas na Tabela 1. Os motivos para realização da 
angiografia coronariana foram: angina estável em 55 (35,0 
%) pacientes, angina instável em 48 (30,6%) pacientes, 
anormalidade de movimento de parede regional na 
ecocardiografia em 34 (21,6 %) pacientes, teste de esforço 
positivo em 9 (5,7%) pacientes, achados suspeitos no ECG 
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para isquemia em 8 (5,1%) pacientes avaliados antes de 
cirurgia eletiva, arritmia maligna in 2 (1,3 %) pacientes e 
bloqueio atrioventricular completo em 1 (0,6 %) paciente. 
Anormalidades de movimento de parede regional e PSAP≥ 
50 mmHg foram significantemente mais altos no grupo com 
DPOC. O teste de esforço na esteira foi realizado em apenas 
14 pacientes com DPOC. Dos 48 pacientes com DPOC 
que foram avaliados como tendo angina pectoris instável, 
15 (31,2%) apresentavam dor torácica de início recente, 4 
(8,3%) tinham dor torácica progressiva, 14 (29,1%) tinham 
dor torácica associada com depressão do segmento ST, 11 
(22,9%) tinham dor torácica e onda T negativa e 4 (8,3%) 
tinham dor torácica e bloqueio esquerdo (BRE). Seis (12,5%) 
pacientes com angina instável apresentavam artérias 
coronárias normais; 3 apresentavam apenas dor torácica, 
2 tinham onda T negativa e um tinha BRE. Embora 71.0% 
dos pacientes sem DPOC que reportaram angina estável 
tivessem DAC significativo, apenas 32.7% dos pacientes 
com DPOC que reportaram angina estável tinham DAC 
significativo (Tabela 2). 

Os fatores de risco de DAC foram significantemente 
mais freqüentes nos pacientes com DPOC que tinham DAC 
significativo (idade avançada, diabete, mais frequente, 
hipertensão, histórico de fumo e FEVE mais baixa), quando 
comparados com pacientes com DPOC que tinham artérias 
coronárias normais (Tabela 3). Entretanto, não houve 
diferenças significativas entre os fatores de risco nos pacientes 
com DAC com e sem DPOC (Tabela 2). A análise de regressão 
multivariada incluindo idade, sexo, diabete,, fumo, hipertensão 
e grau de severidade da DPOC mostrou que apenas idade 
(beta=0,247, p=0,02) e grau de severidade da DPOC 
(beta=0,435, p<0,001) eram preditores independentes de 
DAC significante em pacientes com DPOC . 

Tabela 1- Características clínicas da população estudada 

Pacientes com 
DPOC (n=157)

Pacientes sem 
DPOC (n=157)

Valor 
de p 

Idade (anos±DP) 62,8±9,6 61,7±8,5 0,676

Sexo masculino 89 (56,7%) 83 (52,8%) 0,571

Diabete 31 (19,7 %) 33 (21,0 %) 0,444

Hipertensão 64 (40,7%) 60 (38,2%) 0,729

Fumo 108 (68,8%) 96 (61,1%) 0,193

Fibrilação atrial 29 (18,5%) 27 (17,2%) 0,883

Angina estável 55 (35,0%) 69 (43,9%) 0,133

Angina instável 48 (30,6%) 51 (32,5%) 0,808

FEVE ≤ 40 (%) 35 (22,3%) 28 (17,8%) 0,398

PSAP ≥ 50 mmHg 27 (17,2%) 10 (6,3%) 0,005

Anormalidade de 
movimento de parede 
regional

34 (21,6%) 15 (9,5%) 0,005

DAC significativa  83 (52,8%) 126 (80,2%) <0,001

DPOC: Doença pulmonária obstrutiva crônica, DP; desvio-padrão, FEVE: 
fração de ejeção ventricular esquerda, PSAP; pressão sistólica da artéria 
pulmonar, DAC: doença arterial coronariana. 

Tabela 2 - Comparação da razão de detecção de DAC significante 
dependendo das características clínicas entre pacientes com e sem 
DPOC

Razão da DAC 
em pacientes c/ 
DPOC 

Razão da DAC 
em pacientes s/ 
DPOC 

Valor P 

Idade (anos±DP) 64,8±8,9 65,6±9,8 0,452

Sexo masculino 58/89 (65,1%) 62/83 (74,7%) 0,188

Diabete 25/31 (80,6 %) 27/33 (81,8 %) 1,0

Hipertensão 45/64 (70,3%) 48/60 (80,0%) 0,299

Fumo 65/108 (60,2%) 66/96 (68,7%) 0,242

Angina estável 18/55 (32,7%) 49/69 (71,0%) <0,001

Angina instável 42/48 (87,5%) 46/51 (90,2%) 0,755

FEVE ≤40 (%) 28/35 (80,0%) 21/28 (75,0%) 0,763

Anormalidade de 
movimento de 
parede regional

18/34 (52,9%) 12/15 (80,0%) 0,113

DAC: doença arterial coronariana; DPOC: Doença pulmonária obstrutiva 
crônica, FEVE: fração de ejeção ventricular esquerda.

Tabela 3 - Comparação das características clínicas de pacientes 
com DPOC com ou sem DAC significativa

Pacientes 
com artérias 
coronárias 

normais (n=74)

Pacientes 
com DAC 

significativa 
(n=83)

Valor de p 

Idade (anos±DP) 58,3±9,6 65,0±8,9 <0,001

Sexo masculino 34 (45,9%) 55 (66,2%) 0,024

Duração da DPOC 85,6 + 32,5 68,1 + 30,6 0,002

Diabete 9 (12,1%) 22 (26,5%) 0,010

Hipertensão 23 (31,1%) 41 (49,4%) 0,023

Fumo 41 (55,4%) 67 (80,7%) 0,001

Fibrilação atrial 13 (17,5%) 16 (19,3%) 0,839

Angina estável 37 (50,0%) 18 (21,7%) <0,001

Angina instável 6 (8,1%) 42 (50,6%) <0,001

FEVE ≤ 40% 7 (9,4%)  28 (33,7%) <0,001

Anormalidade de 
movimento de 
parede regional

16 (21,6%) 18 (21,7%) 1,0

DPOC: Doença pulmonária obstrutiva crônica, DP; desvio-padrão, FEVE: 
fração de ejeção ventricular esquerda, DAC: doença arterial coronariana.

O grau de severidade da DPOC era leve em 21 (13,4%), 
moderado em 93 (59,2%) e grave em 43 (27,4%) pacientes. 
Vinte e nove (18,5%) pacientes com DPOC tinham doença 
de três vasos, 30 (19,1%) tinham doença de 2 vasos e 24 
(15,3%) tinham doença de 1 vaso. Havia uma correlação 
significantiva entre o grau de severidade da DPOC e a 
presença de DAC (r=0,674, p=0,006) e o número de vasos 
envolvidos (r=0,675, p<0,001). 
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Discussão
Há uma alta coexistência entre DPOC e DAC, por que as 

duas doenças compartilham fatores de risco similares9-12. Em 
um recente grande estudo clínico multicêntrico realizado em 
pacientes com DPOC, a causa de morte foi cardiovascular 
em 26% dos casos13. 

Em um pequeno estudo, a angiografia coronariana foi 
realizada em 60 pacientes com DPOC com mais de 40 anos 
de idade e doença cardíaca isquêmica foi diagnosticada 
em 53,3% dos indivíduos examinados14. De forma similar, 
em nosso estudo, DAC significante foi detectada em 52.8 
% dos pacientes com DPOC submetidos à angiografia 
coronariana. Foi relatado que pacientes com DPOC mais grave 
apresentavam maior probabilidade de ter DAC coexistente e 
maior probabilidade de ser hospitalizado ou morrer devido 
a causas cardiovasculares3. Similarmente, observamos que 
o grau de severidade da DPOC correlacionou-se de forma 
significante com a extensão da DAC e o grau de severidade da 
DPOC foi um preditor independente da presença de DAC. 

Os pacientes que apresentam sintomas sugestivos de 
angina pectoris são geralmente encaminhados à uma 
avaliação cardíaca. O teste mais amplamente utilizado 
para obter-se evidencia objetiva de isquemia miocárdica 
é o teste de esforço na esteira com uma sensibilidade e 
especificidade médias de 75%15. Pacientes com resultado 
inconclusivo no teste de esforço e pacientes incapazes de 
executar o teste de forma satisfatória precisam ser avaliados 
através de testes diagnósticos não-invasivos, tais como a 
cintilografia de perfusão com Tálio-201 ou ecocardiografia 
de estresse farmacológico, para identificar os pacientes com 
alta probabilidade da doença, quando então a angiografia 
coronariana é razoável e custo-efetiva16. Devido à falta de 
outros testes não-invasivos com exceção do teste de esforço na 
região de nosso centro e devido aos fatores de risco comuns, 
sintomas similares à angina e capacidade inadequada de 
exercício, a angiografia coronariana foi realizada na maioria 
dos pacientes com DPOC com a possibilidade de doença 
cardíaca isquêmica associada. 

Entre os pacientes com dor torácica sugestiva de angina 
pectoris submetidos à angiografia coronariana, 10 a 30% 
apresentam artérias coronárias normais ou quase normais na 
angiografia, sem evidência de vasoespasmo coronariano17. 
No presente estudo, 67,3% dos pacientes com DPOC que 
descreviam angina pectoris estável tinham artérias coronárias 
normais ou quase normais, enquanto 90,2% dos pacientes 
com DPOC que apresentavam angina pectoris instável, de 
acordo com os sintomas ou ECG, tinham DAC significativa. 
Portanto, mais atenção deveria ser dada à diferenciação de 
sintomas similares à angina em pacientes com DPOC na 
ausência de suspeita de síndrome coronariana aguda. Outros 
métodos diagnósticos não-invasivos tais como cintilografia 
ou ecocardiografia de estresse ou seguimento cuidadoso 
podem ser mais apropriados para pacientes com DPOC que 
descrevem angina estável. 

Tem sido relatado que sintomas sugestivos de angina 
pectoris podem representar doença das vias aéreas18. A 
sensação de constrição torácica, dor torácica e dispnéia são 
sintomas relatados por pacientes com DPOC e pacientes 

com DAC. Alguns dos sintomas descritos, desencadeadores 
(como estresse físico ou emocional, início noturno) e fatores 
de alívio (como repouso) são similares àqueles associados com 
angina pectoris e podem dessa forma levar a erro, sugerindo 
uma causa cardíaca. A capacidade inadequada de realizar 
exercícios também torna difícil a diferenciação dos sintomas 
desses pacientes. A presença de fatores de risco para DAC e 
achados eletrocardiográficos como depressão do segmento 
ST e inversão da onda T secundária à doença pulmonar pode 
levar o médico a suspeitar de DAC. Uma qualidade imagem 
sub-ótima e/ou anormalidade de movimento de parede de 
septo ventricular secundária à sobrecarga do ventrículo direito 
pode resultar na má interpretação do movimento de parede 
na ecocardiografia19. Em nosso estudo, 47,1% dos pacientes 
com DPOC, documentados como tendo anormalidade de 
movimento de parede regional na ecocardiografia, tinham 
artérias coronárias normais ou quase normais. 

Uma possível explicação para a descrição de angina em 
pacientes com DPOC e artérias coronárias normais em nosso 
estudo pode ser a presença de disfunção endotelial. Histórico 
de fumo de longa duração é associado com deficiência de 
vasodilatação coronariana endotélio-dependente, independente 
da presença ou ausência do espessamento da parede 
aterosclerótica20. Bronquite crônica também tem sido identificada 
como um preditor independente da ocorrência da DAC. Estudos 
da circulação coronariana sugerem que durante a história natural 
da aterosclerose, a deficiência da ativação do endotélio mediada 
por receptor é o primeiro evento21. Em espécimes pulmonares 
ressecados, estudados in vitro, tem sido demonstrado que a 
função endotelial é anormal na DPOC. Também foi demonstrado 
que a função endotelial da circulação renal era anormal em 
pacientes com DPOC. Essa anormalidade também pode ocorrer 
em outros territórios vasculares sistêmicos e podem explicar 
a coexistência da doença cardíaca coronariana e a doença 
pulmonar obstrutiva crônica de forma diferente22. 

Limitações
O presente estudo tem desvantagens de estudos 

retrospectivos. Pode haver várias limitações associadas com 
o uso de registros médicos. Pode haver erros diagnósticos 
e alguns dados podem não ter sido registrados, incluindo 
diagnóstico de DPOC e características clínicas. O numero 
de pacientes do estudo pode ser pequeno para generalizar 
nossos resultados. 

 

Conclusões
Em nosso estudo retrospectivo, observamos que o 

diagnóstico de DAC em pacientes com DPOC através da 
sintomatologia, apenas, é difícil. Entretanto, o diagnóstico 
clínico de DAC no quadro de angina instável é acurado 
na maioria dos pacientes com DPOC. Portanto, outros 
métodos diagnósticos não-invasivos ou seguimento cuidadoso 
podem ser mais apropriados para pacientes com DPOC que 
apresentam angina pectoris estável. 
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