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Resumo

Fundamento: Devido a sobreposicao de sintomas e inadequada capacidade de exercicios, o diagnéstico nao-invasivo
da doenca arterial coronariana (DAC) pode ser sub ou superestimado em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOCQ).

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

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

Resultados: A frequéncia de DAC era significantemente mais baixa em pacientes com DPOC do que no grupo controle
(52,8% vs. 80,2%, p<0,001). As frequéncias dos fatores de risco para DAC (idade avancada, hipertensao, diabete, histérico de
fumo) eram significantemente mais comuns entre os pacientes com DPOC que tinham DAC significativa. Entre os pacientes
que reportavam angina pectoris estavel, 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 diagnéstico de angina pectoris instavel, DAC significativa
foi detectada em 87,5% dos pacientes com DPOC e 90,2% dos pacientes sem DPOC (p=0,755).

Conclusao: O diagnéstico de DAC pacientes com DPOC através da sintomatologia, somente, pode ser dificil. Entretanto,
o diagnéstico clinico de DAC no quadro de angina instavel é acurado na maioria dos pacientes com DPOC. Assim,
outros métodos diagndsticos nao-invasivos ou seguimento cuidadoso podem ser mais apropriados para pacientes com
DPOC que reportam angina pectoris estavel. (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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Introducao

A doenca arterial coronariana (DAC) ndo é rara em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
por que essas doencas compartilham fatores de risco
comuns, especialmente o habito de fumar, idade avangada e
diminuigdo da atividade fisica'. A bronquite cronica também
tem sido identificada como um preditor independente de
ocorréncia da DAC?. Individuos com diagnéstico de DPOC
recebendo tratamento para a doenca apresentam aumento
de risco para hospitalizagées e morte devido a doencas
cardiovasculares®. Os sintomas relacionados com isquemia
miocérdica, como a sensacdo de constricao no térax, dor
toracica e dispnéia ap6s exercicio sdo também sintomas
reportados por pacientes com DPOC. Além disso, os sintomas
sao desencadeados por esforgo, estresse ou exposicdo ao
frio e sao aliviados por repouso em ambas as condigbes. Os
pacientes que apresentam sintomas sugestivos de angina
pectoris sao geralmente encaminhados para avaliagao
cardiaca. Entretanto, a avaliacdo nado-invasiva da doenca
coronariana na DPOC é dificil, por que os pacientes com
DPOC frequentemente apresentam limitagdes ventilatorias
durante exercicio. Os testes de exercicio podem nao ser
realizados ou podem nao gerar resultados satisfatérios e os
testes de estresse farmacolégico podem estar associados a
broncoespasmo*°. Sendo assim, o diagnéstico nao-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
caracteristicas de pacientes com DPOC que foram submetidos
a angiografia coronariana diagnéstica e comparamos os
sintomas e varidveis clinicas desses pacientes com um grupo
de pacientes sem DPOC.

Métodos

Revisamos retrospectivamente os arquivos médicos
de 2.840 pacientes submetidos a angiografia coronariana
entre abril de 2003 e abril de 2008 em nossa instituicao
em Van, Turquia. Um total de 157 pacientes com DPOC
acompanhados em nosso hospital foram identificados como
tendo sido submetidos a angiografia coronariana diagnéstica
pela primeira vez. Pacientes com histérico prévio de DAC,
infarto agudo do miocardio e pacientes com doenga valvar
significante foram excluidos. O grupo controle consistiu em
157 pacientes sem DPOC, pareados pelas caracteristicas
basais, incluindo idade, sexo, hipertensao, histérico de fumo,
diabete e apresentacao estavel ou instavel da angina. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica da do hospital.

A DPOC foi definido de acordo com diretrizes (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD), com
uma razao poés-broncodilatador FEV,/FVC < 70%°. 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 GOLD®, um diagnéstico clinico de DPOC deveria ser
considerado em qualquer paciente com dispnéia, tosse
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cronica ou produgao de escarro e/ou histdrico de exposigao
a fatores de risco para a doenga. O diagnéstico deve ser
confirmado através da espirometria.

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

A angiografia coronariana foi realizada apés avaliagao
clinica por pelo menos um cardiologista. As razdes para a
realizacao da angiografia foram angina instavel, anormalidades
de movimento de parede na ecocardiografia, angina tipica,
sintomas similares a angina, achados eletrocardiograficos
(ECC) suspeitos para isquemia coronariana e teste de esfor¢o
positivo. A angina instavel foi definida de acordo com a
classificagao de Braunwald” e com a presenga de mudancas
dindmicas 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 diametro de pelo menos uma artéria
epicérdica principal ou presenca de fluxo coronariano lento
evidente. O numero de vasos com estenose significante foi
contado e classificado em doenca com 0, 1, 2 e 3 vasos.
Lesdo coronariana principal esquerda com redugdo de
=50% no diametro do ldmen foi considerada como doenca
de 2 vasos. O exame ecocardiogréfico estava disponivel
para 136 pacientes com DPOC e 143 pacientes no grupo
controle. O exame transtorécico foi realizado de acordo
com as recomendacdes atuais®. A pressao sistélica da artéria
pulmonar (PSAP) foi calculada a partir do fluxo da trictspide
insuficiente no eixo curto paraesternal e apical de 4 camaras
e a maior velocidade de regurgitacao da trictspide foi levada
em consideracdo. Os parametros eletrocardiograficos nao
puderam ser verificados, pois uma grande parte dos registros
de ECG estavam apagados.

Analise estatistica

Varidveis quantitativas foram expressas como médias
+ desvios-padrdo (DP), e as varidveis qualitativas foram
expressas como néimeros e porcentagens. As diferengas entre
grupos independentes foram avaliadas por teste t para dados
quantitativos e teste Qui-quadrado para variaveis qualitativas.
A analise de correlagao de Pearson foi usada para avaliar a
correlagao entre varidveis. A andlise de regressao multivariada
foi usada para analisar o valor de diferentes caracteristicas
basais como preditores independentes de DAC em pacientes
com DPOC. Todos os testes foram realizados com o programa
SPSS para Windows, versao 10.0. Um valor de p bicaudal
<0,05 foi considerado significante.

Resultados

As caracteristicas clinicas da populacdo estudada
estdo listadas na Tabela 1. Os motivos para realizagao da
angiografia coronariana foram: angina estavel em 55 (35,0
%) pacientes, angina instavel em 48 (30,6%) pacientes,
anormalidade de movimento de parede regional na
ecocardiografia em 34 (21,6 %) pacientes, teste de esforco
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 esforco na esteira foi realizado em apenas
14 pacientes com DPOC. Dos 48 pacientes com DPOC
que foram avaliados como tendo angina pectoris instavel,
15 (31,2%) apresentavam dor tordcica de inicio recente, 4
(8,3%) tinham dor toracica progressiva, 14 (29,1%) tinham
dor toracica associada com depressao do segmento ST, 11
(22,9%) tinham dor toracica e onda T negativa e 4 (8,3%)
tinham dor torécica e bloqueio esquerdo (BRE). Seis (12,5%)
pacientes com angina instavel apresentavam artérias
corondrias normais; 3 apresentavam apenas dor toracica,
2 tinham onda T negativa e um tinha BRE. Embora 71.0%
dos pacientes sem DPOC que reportaram angina estavel
tivessem DAC significativo, apenas 32.7% dos pacientes
com DPOC que reportaram angina estavel tinham DAC
significativo (Tabela 2).

Os fatores de risco de DAC foram significantemente
mais freqlientes nos pacientes com DPOC que tinham DAC
significativo (idade avancada, diabete, mais frequente,
hipertensao, histérico de fumo e FEVE mais baixa), quando
comparados com pacientes com DPOC que tinham artérias
corondrias normais (Tabela 3). Entretanto, ndo houve
diferencas significativas entre os fatores de risco nos pacientes
com DAC com e sem DPOC (Tabela 2). A andlise de regressao
multivariada incluindo idade, sexo, diabete,, fumo, hipertensao
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 .

Caracteristicas clinicas da populagao estudada

Comparagao da razéo de detecgédo de DAC significante
dependendo das caracteristicas clinicas entre pacientes com e sem

Pacientes sem Valor
DPOC (n=157) dep

Pacientes com
DPOC (n=157)

|dade (anos+DP) 62,8+9,6 61,748,5 0,676
Sexo masculino 89 (56,7%) 83 (52,8%) 0,571
Diabete 31(19,7 %) 33(21,0 %) 0,444
Hipertensao 64 (40,7%) 0 (38,2%) 0,729
Fumo 108 (68,8%) 6 (61,1%) 0,193
Fibrilagao atrial 9 (18,5%) 27 (17,2%) 0,883
Angina estavel 5 (35,0%) 9 (43,9%) 0,133
Angina instavel 48 (30,6%) 51(32,5%) 0,808
FEVE <40 (%) 5 (22,3%) 8 (17,8%) 0,398
PSAP = 50 mmHg 7(17,2%) 10 (6,3%) 0,005
Anormalidade de

movimento de parede 34 (21,6%) 15(9,5%) 0,005
regional

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

DPOC: Doenga pulmonaria obstrutiva crénica, DP; desvio-padréo, FEVE:
fracéo de ejegao ventricular esquerda, PSAP; presséo sistélica da artéria
pulmonar, DAC: doenga arterial coronariana.

DPOC

Razéo da DAC Razéo da DAC

em pacientes ¢/  em pacientes s/ Valor P

DPOC DPOC
|dade (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
Hipertensao 45/64 (70,3%) 48/60 (80,0%) 0,299
Fumo 65/108 (60,2%) 66/96 (68,7%) 0,242
Angina estavel 18/55 (32,7%) 49/69 (71,0%) <0,001
Angina instavel 42/48 (87,5%) 46/51 (90,2%) 0,755
FEVE <40 (%) 28/35 (80,0%) 21128 (75,0%) 0,763
Anormalidade de
movimento de 18/34 (52,9%) 12/15 (80,0%) 0,113

parede regional

DAC: doenga arterial coronariana; DPOC: Doenga pulmonaria obstrutiva
crénica, FEVE: fragdo de eje¢do ventricular esquerda.

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 doenga
de trés vasos, 30 (19,1%) tinham doenca de 2 vasos e 24
(15,3%) tinham doenca de 1 vaso. Havia uma correlacao
significantiva entre o grau de severidade da DPOC e a
presenca de DAC (r=0,674, p=0,006) e o niimero de vasos
envolvidos (r=0,675, p<0,001).

Comparagao das caracteristicas clinicas de pacientes
com DPOC com ou sem DAC significativa

Pacientes Pacientes
com artérias com DAC
. s Valor de p
coronarias significativa
normais (n=74) (n=83)
Idade (anos+DP) 58,3+9,6 65,0+8,9 <0,001
Sexo masculino 34 (45,9%) 55 (66,2%) 0,024
Duragéo da DPOC 85,6 +32,5 68,1+30,6 0,002
Diabete 9(12,1%) 2 (26,5%) 0,010
Hipertenséo 23 (31,1%) 41 (49,4%) 0,023
Fumo 41 (55,4%) 7 (80,7%) 0,001
Fibrilagao atrial 13 (17,5%) 16 (19,3%) 0,839
Angina estavel 37 (50,0%) 8 (21,7%) <0,001
Angina instavel 6 (8,1%) 2 (50,6%) <0,001
FEVE < 40% 7(9,4%) 8 (33,7%) <0,001
Anormalidade de
movimento de 16 (21,6%) 18 (21,7%) 1,0

parede regional

DPOC: Doenga pulmonaria obstrutiva crénica, DP; desvio-padréo, FEVE:
fragéo de ejegdo ventricular esquerda, DAC: doenga arterial coronariana.
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Discussao

Ha uma alta coexisténcia entre DPOC e DAC, por que as
duas doengas compartilham fatores de risco similares®'2. Em
um recente grande estudo clinico multicéntrico realizado em
pacientes com DPOC, a causa de morte foi cardiovascular
em 26% dos casos'*

Em um pequeno estudo, a angiografia coronariana foi
realizada em 60 pacientes com DPOC com mais de 40 anos
de idade e doenca cardiaca isquémica foi diagnosticada
em 53,3% dos individuos examinados'*. De forma similar,
em nosso estudo, DAC significante foi detectada em 52.8
% dos pacientes com DPOC submetidos a 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 cardiovasculares’. Similarmente, observamos que
o grau de severidade da DPOC correlacionou-se de forma
significante com a extensao da DAC e o grau de severidade da
DPOC foi um preditor independente da presenga de DAC.

Os pacientes que apresentam sintomas sugestivos de
angina pectoris sao geralmente encaminhados a uma
avaliacdo cardiaca. O teste mais amplamente utilizado
para obter-se evidencia objetiva de isquemia miocardica
é o teste de esforco na esteira com uma sensibilidade e
especificidade médias de 75%'°. Pacientes com resultado
inconclusivo no teste de esforgo e pacientes incapazes de
executar o teste de forma satisfatéria precisam ser avaliados
através de testes diagndsticos ndo-invasivos, tais como a
cintilografia de perfusdo com Télio-201 ou ecocardiografia
de estresse farmacoldgico, para identificar os pacientes com
alta probabilidade da doenca, quando entdo a angiografia
coronariana é razodavel e custo-efetiva'. Devido a falta de
outros testes ndo-invasivos com excecao do teste de esforco na
regido de nosso centro e devido aos fatores de risco comuns,
sintomas similares a angina e capacidade inadequada de
exercicio, a angiografia coronariana foi realizada na maioria
dos pacientes com DPOC com a possibilidade de doenga
cardiaca isquémica associada.

Entre os pacientes com dor toracica sugestiva de angina
pectoris submetidos a angiografia coronariana, 10 a 30%
apresentam artérias corondrias normais ou quase normais na
angiografia, sem evidéncia de vasoespasmo coronariano'’.
No presente estudo, 67,3% dos pacientes com DPOC que
descreviam angina pectoris estavel tinham artérias coronarias
normais ou quase normais, enquanto 90,2% dos pacientes
com DPOC que apresentavam angina pectoris instavel, de
acordo com os sintomas ou ECG, tinham DAC significativa.
Portanto, mais atencdo deveria ser dada a diferenciacado de
sintomas similares a angina em pacientes com DPOC na
auséncia de suspeita de sindrome coronariana aguda. Outros
métodos diagndsticos ndo-invasivos tais como cintilografia
ou ecocardiografia de estresse ou seguimento cuidadoso
podem ser mais apropriados para pacientes com DPOC que
descrevem angina estavel.

Tem sido relatado que sintomas sugestivos de angina
pectoris podem representar doenga das vias aéreas'®. A
sensacao de constricao toracica, dor tordcica e dispnéia sao
sintomas relatados por pacientes com DPOC e pacientes
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com DAC. Alguns dos sintomas descritos, desencadeadores
(como estresse fisico ou emocional, inicio noturno) e fatores
de alivio (como repouso) sdo similares aqueles associados com
angina pectoris e podem dessa forma levar a erro, sugerindo
uma causa cardiaca. A capacidade inadequada de realizar
exercicios também torna dificil a diferenciacdo dos sintomas
desses pacientes. A presenca de fatores de risco para DAC e
achados eletrocardiograficos como depressao do segmento
ST e inversao da onda T secundaria a doenga pulmonar pode
levar o médico a suspeitar de DAC. Uma qualidade imagem
sub-6tima e/ou anormalidade de movimento de parede de
septo ventricular secundaria a sobrecarga do ventriculo direito
pode resultar na ma interpretacao do movimento de parede
na ecocardiografia'®. Em nosso estudo, 47,1% dos pacientes
com DPOC, documentados como tendo anormalidade de
movimento de parede regional na ecocardiografia, tinham
artérias corondrias normais ou quase normais.

Uma possivel explicacao para a descrigao de angina em
pacientes com DPOC e artérias corondrias normais em nosso
estudo pode ser a presenga de disfuncdo endotelial. Histérico
de fumo de longa duracao é associado com deficiéncia de
vasodilatagao coronariana endotélio-dependente, independente
da presenga ou auséncia do espessamento da parede
aterosclerdtica®. Bronquite cronica também tem sido identificada
como um preditor independente da ocorréncia da DAC. Estudos
da circulagao coronariana sugerem que durante a histéria natural
da aterosclerose, a deficiéncia da ativacao do endotélio mediada
por receptor é o primeiro evento®'. Em espécimes pulmonares
ressecados, estudados in vitro, tem sido demonstrado que a
fungao endotelial é anormal na DPOC. Também foi demonstrado
que a funcao endotelial da circulagdo renal era anormal em
pacientes com DPOC. Essa anormalidade também pode ocorrer
em outros territérios vasculares sistémicos e podem explicar
a coexisténcia da doenca cardiaca coronariana e a doenca
pulmonar obstrutiva cronica de forma diferente?.

Limitacoes

O presente estudo tem desvantagens de estudos
retrospectivos. Pode haver vérias limitagdes associadas com
o uso de registros médicos. Pode haver erros diagnésticos
e alguns dados podem néo ter sido registrados, incluindo
diagnéstico de DPOC e caracteristicas clinicas. O numero
de pacientes do estudo pode ser pequeno para generalizar
nossos resultados.

Conclusoes

Em nosso estudo retrospectivo, observamos que o
diagnéstico de DAC em pacientes com DPOC através da
sintomatologia, apenas, é dificil. Entretanto, o diagnéstico
clinico de DAC no quadro de angina instavel é acurado
na maioria dos pacientes com DPOC. Portanto, outros
métodos diagnésticos nao-invasivos ou seguimento cuidadoso
podem ser mais apropriados para pacientes com DPOC que
apresentam angina pectoris estavel.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.
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