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Introducao: O infarto do miocardio pode levar a importante dilatacdo do ventriculo
esquerdo, com piora da sua fun¢do. Iniimeras técnicas tem sido descritas para restaurar o
ventriculo esquerdo a seu formato original e identificar fatores associados a sobrevida a

longo prazo.

Objetivos: Descrever experiéncia cirdrgica com a reconstrucao ventricular utilizando a
cirurgia de Dor modificada com uso de uma proétese rigida (DM) e a pacopexia (“septal
anterior ventricular exclusion — SAVE”) e avaliar a sobrevida de acordo com o indice de

EuroSCORE.

Materiais e Métodos: Entre 1999 e 2007, uma coorte de 80 pacientes submetidos a
cirurgia de reconstrucio ventricular foram estudados. Houveram 53 pacientes submetidos a
cirurgia de Dor modificada com uso de protese rigida (grupo DM) e 19 submetidos a
pacopexia (grupo SAVE). Todos os pacientes tiveram seus dados demograficos,
ecocardiogréficos e cineangiocoronariografia e ventriculografia analisados. Os pacientes
foram classificados em relacdo ao formato do ventriculo esquerdo como tipos I, II ou III.
Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier e regressao logistica de Cox foram realizadas para

analisar a sobrevida apds reconstrugdo ventricular esquerda em ambas as técnicas.

Resultados: Mortalidade operatdria compativel com o indice de EuroSCORE foi
comparavel em ambos os grupos. Os dois grupos foram semelhantes na maioria dos dados
clinicos, porém o grupo DM apresentou maior numero de pacientes com baldo intra-adrtico
no pré-operatorio (5,7% vs. 0,0 %; P < 0,01). O grupo DM apresentou melhora na classe
funcional de ICC da NYHA e na fracdo de eje¢do no pds-operatdrio. As curvas de Kaplan-
Meier de acordo com o formato do ventriculo esquerdo de todos os pacientes mostraram
sobrevida comparével, com discreto aumento de sobrevida no tipo I. Anélise da sobrevida
atuarial global de Kaplan-Meier mostrou sobrevida equivalente com ambas as técnicas em
12 anos de seguimento (71,5 £ 12,3 vs. 46,6 = 20,5 anos; P=0,08). Anélise de Kaplan-
Meier de acordo com o EuroSCORE mostrou diferencas nas trés categorias analisadas, 0 a
10 %, 11 a 49 % e maior que 50% de mortalidade esperada em 12 anos de seguimento (70,9

+ 16,2 vs. 67,5+ 12,7 vs. 53,0 £ 15,5; P = 0,003).
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Conclusoes: As operacdes de reconstrucao ventricular esquerda realizadas por ambas as
técnicas demonstraram resultados consistentes, com melhora da classe funcional de ICC de
NYHA durante o periodo de seguimento. A técnica de DM demonstrou melhora na fragao
de ejecdo e restauracdo do formato ventricular eliptico. A sobrevida foi semelhante para
todos os tipos de formato ventricular e para ambas as técnicas aplicadas. O indice de
EuroSCORE se revelou ttil para anélise de sobrevida tardia nas cirurgias de reconstrucao

ventricular.

Palavras-chave: infarto do miocardio, disfun¢do ventricular, aneurisma cardiaco.
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Introduction: Myocardial infarction might result in dilated left ventricle and numerous

techniques were described to restore the original left ventricle shape and identify tools for
late survival assessment. The aim of this study is to describe our experience with surgical
ventricular restoration (SVR) using modified Dor (MD) procedure using a rigid prosthesis
and septal anterior ventricular exclusion (SAVE) procedure and evaluate the EuroSCORE

index for late follow up survival.

Material and Methods: Between 1999 to 2007, a cohort of 80 patients who underwent left
ventricle restoration were evaluated. There were 53 patients who underwent modified Dor
procedure with a rigid prosthesis (MD group) and 19 who underwent septal anterior
ventricular exclusion procedure (SAVE group). All patients were analyzed for
demographic, echocardiograph and catheterization data and were classified according to
their left ventricle shape as type I, II or III. Kaplan-Meier and Cox proportional hazard ratio
regressions analyses were performed to assess survival after ventricular restoration surgery
in both techniques. Expected surgical mortality according to EuroSCORE index was
evaluated after 12 years of follow up.

Results: Operative mortality was comparable in both groups ranked by EuroSCORE index.
Both groups were comparable in the majority of clinical data, however the MD group
showed more patient using intra aortic balloon pump before the surgery (5.7% vs. 0.0 %; P
<0.01). MD group showed improvement on NYHA functional class and ejection fraction.
Kaplan-Meier analyses by left ventricle shape with all patients showed comparable
survival, with a slight higher survival with type I. Kaplan-Meier analyses with all mortality
showed equivalent survival curves with both techniques after 12 years of follow up (71.5 £+
12.3 vs. 46.6 £+ 20.5 years; P = 0.08). Kaplan-Meier analyses by ranked EuroSCORE for all
patients showed differences among the three ranked categories, i.e., 0 to 10 %, 11 to 49 %
and higher than 50% expected surgical mortality after 12 years of follow up (70.9 £ 16.2
vs. 67.5 £ 12.7 vs. 53.0 £ 15.5; P = 0.003).
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Conclusions: SVR performed by both techniques showed consistent results with
significant improvement in NYHA functional class along follow up period. The MD
procedure showed improvement in ejection fraction and left ventricle reshaping after long
term follow up. Survival was comparable for all ventricular types and for both techniques
applied. EuroSCORE index is a useful index for late survival assessment for surgical

ventricular restoration.

Key-words: myocardial infarction, ventricular dysfunction, heart aneurysm.
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O infarto agudo do miocéardio (IAM) pode resultar na formacao de aneurisma do
ventriculo esquerdo (VE), sendo esta a complicacdo mecanica mais frequente apds o I[AM.
Essa complicacdo ocorre em até 30% dos IAM e é decorrente da formacdo de drea
predominantemente cicatricial secunddria a grave isquemia, geralmente sem reperfusio
adequada (1). Normalmente um segmento do miocardio que sofreu interrup¢cdo completa do
fluxo sanguineo sem reperfusdo adequada poderd resultar em drea com poucos
cardiomidcitos vidveis, com estes evoluindo em sua maioria para formacdo de tecido
cicatricial ndo contratil (2).

Em 30 % dos pacientes, a oclusdo completa da artéria interventricular anterior,
mesmo quando ocorre reperfusdo bem sucedida, resulta em drea cicatricial em paredes
anterior e septal do VE (3). A drea cicatricial provocada pelo infarto torna-se,
progressivamente mais fina e desenvolve movimentacao sistolica paradoxal (discinesia) (4).

O remodelamento cardiaco é um processo que leva o coracdo a desenvolver
modifica¢do de sua anatomia com inten¢do de assumir uma geometria mais eficiente para
sua funcdo de bomba hemodindmica (5, 6). Esse processo é deflagrado pela ativacido da
expressdo génica dos cardiomidcitos, ativado em situagdes de estresse cardiaco (6). O
desenvolvimento de hipertrofia ventricular secunddrio a sobrecarga pressorica € um
exemplo de alteracdo anatdomica ocasionada como adaptacdo a um estimulo original,
mediado por alteracdes génicas desencadeadas por esse estimulo (7). Essa capacidade
fisiolégica do coracdo de se remodelar é fundamental para uma adaptacdo adequada a

diferentes estimulos (7).

Em situacdes em que o coracdo sofre agressdo isquémica, essa capacidade de se
remodelar é ativada. Pacientes que sofrem diferentes sindromes isquémicas irdo apresentar
algum grau de remodelamento. A alteragdo anatdomica resultante do remodelamento ird
diferir em intensidade de acordo com o tipo, o grau do estimulo e a manutencdo ou

interrupc¢do deste, podendo resultar em cavidades ventriculares dilatadas (6, 7).

As sindromes coronarianas, desta forma poderdo levar a remodelamento e a
alteracdo no tamanho e no formato do VE. A evolu¢do de uma érea especifica do VE que
sofreu isquemia poderd resultar em segmento ventricular com cardiomidcitos mais ou

menos vidveis. De acordo com a predominancia de tais células, esse segmento ventricular
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poderd evoluir para uma &rea hipocinética, acinética ou discinética conforme a presenca
maior ou menor de cardiomidcitos vidveis, determinando assim uma area de miocardio

hibernante ou predominantemente cicatricial (7, 8).

De acordo com a Lei de Laplace, a tensdo na parede ventricular aumenta
proporcionalmente ao aumento do didmetro, da pressdo intracavitdria e do adelgacamento
da parede do VE. Um aneurisma de grande diametro e parede fina estd sujeito a alta tensdo,

baixa perfusdo corondria e posterior dilatacdo, na tentativa de restaurar o débito cardiaco

(2).

Essas alteracdes desencadeadas pelo efeito da isquemia em si e pelo remodelamento
levam a alteracdes na geometria do coracdo que podem resultar em dilatacdo ventricular e
redugdo da fracdo de ejecdo (FE) do VE gerando sintomas de insuficiéncia cardiaca (IC),
pelo aumento do volume e da pressdo diastolicos finais do VE associados a diminui¢do do
volume sistdlico efetivo (2). Podem gerar sintomas de angina por promover aumento da
demanda de sangue oxigenado, geralmente associado a diminui¢do de sua oferta. Os
aneurismas com bordos bem delimitados ou areas discinéticas menos delimitadas, e grandes
cavidades ventriculares com diminui¢do da funcdo ventricular podem servir também como
dreas para formacdo de trombos com potencial ocorréncia de embolizacdes e como dreas de

focos de irritacdo que levam a formacao de arritmias malignas (9).

Um remodelamento ventricular mais benéfico, que promova a indu¢do de uma
geometria ventricular mais eficiente, pode ser obtido com o uso de agentes indutores de
uma expressdo génica que leve a uma configuracdo anatdmica mais favordvel apds a
ocorréncia do insulto isquémico. Os agentes inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA) e os bloqueadores da angiotensina (BRA) sdo utilizados com essa
finalidade (2). Os pacientes com sintomas de angina podem ter seus sintomas melhor
controlados com vasodilatadores, beta-bloqueadores e eventualmente com os bloqueadores

de canais de calcio (10).

Mesmo com a terapéutica clinica instituida, muitos pacientes com aneurismas de
VE e grandes dreas discinéticas relacionadas com isquemia permanecem sintomadticos. Ja

nos anos 1970, Grondin et al (11) mostraram que a sobrevida de pacientes com aneurisma
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de VE assintomadticos em 10 anos era de 90 % e dos mesmos que apresentaram um ou mais
sintomas era de 46 %. Portanto, frequentemente esses pacientes necessitariam abordagem

cirtrgica.

Teoricamente, parece logica a idéia de reduzir o didmetro do VE na tentativa de
diminuir a tensdo intracavitdria e restaurar a fungdo ventricular, especialmente se essa
redu¢do de volume se der a partir da excisdo de tecido discinético ou acinético. Essa
observacdo resultou no desenvolvimento de vdrias técnicas cirdrgicas de correcdo do

aneurisma de VE (12).

Em 1955, foi realizada operacdao de reconstrucdo ventricular feita por Likoff e
Bailey com plicatura do aneurisma (13). Somente, porém, com o advento da circulacdo

extracorporea as operagdes para aneurismas de VE tornaram-se mais freqtientes.

Intervencdes em ventriculos dilatados apds IAM foram inicialmente descritas por
Cooley et al em 1958 (14). Inicialmente a técnica realizada era a ressec¢do do aneurisma
com subseqiiente sutura linear direta da parede ventricular sob suporte de circulagdao
extracorpérea (Cooley e Hallman) (15). Até meados dos anos 1980, essa técnica foi a mais
utilizada para tratamento de areas discinéticas, quando Jatene (16) introduziu o conceito de
reconstru¢do ventricular circular que € utilizado até hoje, baseado em importantes

observacdes a respeito da idéia de preservacao de um formato geométrico mais adequado

do VE.

Com essas técnicas, persistia o problema de como abordar a drea discinética no
septo interventricular e o risco de diminuicao excessiva do volume da cavidade ventricular.
Conforme Salati et al (17) havia também o risco da configuragdo anatdmica remanescente
tornar-se insuficiente para restaurar a fun¢ido adequada do VE. Visando resolver o problema
e restaurar a geometria eliptica do VE, Dor et al (18) descreveram a ressec¢do do aneurisma
e em seu lugar a colocagdo de “patch” para assegurar que haveria volume suficiente na
cavidade ventricular remanescente. Essa técnica, conhecida como endoventriculoplastia
circular com “patch” ou “Procedimento de Dor”, levou a aumento da FE do VE pds-

operatdria para a maioria dos pacientes, diminuindo os riscos relatados acima (19).
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A técnica descrita por Dor passou a ser amplamente utilizada, inclusive
posteriormente descrita como alternativa ao transplante cardiaco para pacientes com

miocardiopatia dilatada de origem isquémica (20).

A ressec¢do linear do aneurisma reduz apenas a parede livre deste, enquanto a
endoventriculoplastia também é capaz de abordar a drea inativa do septo interventricular
(3). Lundblad et al (21) demonstraram que o risco de complicagdes cirirgicas com o
“Procedimento de Dor” ¢ menor, e que a sobrevida a longo prazo ¢ maior que ao se
empregar o reparo linear simples. Outros autores porém, ndo demonstraram superioridade
de uma técnica em relagdo a outra (22), mantendo a discussdo sob controvérsia.

Em 1991 Braile et al (23) descreveram modificacdo na operagdo de Dor com a
utilizacdo de uma prétese de pericardio bovino semi-rigida com anel eliptico radiopaco.
Essa prétese € colocada em posicdo obliqua entre o dpice do VE e o septo, excluindo a drea
cicatricial no apice e no septo, reconstruindo o VE em um formato eliptico, mais proximo
do fisiolégico, minimizando os riscos de diminui¢do excessiva da cavidade ventricular. A
utilizacdo desta prétese permitiu a realizacdo da operacao de forma simples e reprodutivel,
com bons resultados e sobrevida a médio prazo (23).

Mais recentemente uma nova técnica, a pacopexia ou exclusdo septal anterior do
ventriculo esquerdo (“septal anterior ventricular exclusion — SAVE”) foi desenvolvida com
o intuito para reconstruir o formato eliptico do VE em situagdes de grande acometimento
do septo interventricular (24, 25). Nesta técnica ha utilizagdo de “patch” colocado em
direcdo obliqua entre o dpice do VE e o septo, abaixo da valva adrtica. Desde sua descri¢ao
esta técnica constituiu em mais uma opg¢do terapéutica para a reconstrucao ventricular

esquerda nos pacientes com IC e VE muito dilatados.

Apesar das inimeras técnicas descritas para abordagem das dreas discinéticas em
VE, ndo é possivel concluir se uma técnica é superior a outra ou relacionada a melhores
resultados de uma forma absoluta e se hda um perfil de pacientes a se beneficiar mais de
uma ou outra técnica. Isso se deve entre outras causas pela dificuldade de randomizagdo das
caracteristicas clinicas e anatdmicas dos pacientes operados e pela diferenga na selecdo dos

pacientes estudados em cada série.
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Diferencas no estudo da forma do VE no pré e pds-operatério e em relagdo a
diminui¢do de volume ventricular obtida com as diferentes técnicas também dificultam o
entendimento sobre que fatores estdo associados a melhora verificada nos estudos de

pacientes submetidos as cirurgias de reconstrucao ventricular esquerda.

Os resultados porém, sao consistentes, relatando, apesar da auséncia de
uniformidade de uma técnica cirdrgica, constantemente um aumento da FE nos pacientes
submetidos a cirurgias de reconstru¢do ventricular e reducdo significativa do indice de
volume sistélico final do VE (IVSFVE). Nas maiores séries de pacientes submetidos a
operagao de reconstru¢do ventricular esquerda, a mortalidade operatoria varia entre 2,8 e 11
%, refletindo grande variedade de -caracteristicas das populagdes, defini¢des nao
padronizadas de aneurisma e discinesia ventricular, técnicas variadas e periodos histéricos
distintos (3). A sobrevida em cinco anos nas séries maiores varia entre 68 a 95%, numa
populacdo de alto risco, com FE entre 25 e 35% (3).

Um dos estudos mais amplos, com maior seguimento de pacientes submetidos a
cirurgia de reconstru¢do ventricular foi o estudo multicéntrico RESTORE com 1198
pacientes. O grupo RESTORE (26) mostrou melhora importante na funcido ventricular
associado a diminui¢do do volume ventricular apds cirurgia de reconstrucdo ventricular. O
RESTORE mostrou em seguimento de 5 anos, bons resultados em relagdo a mortalidade
precoce bem como sobrevida nesse periodo. O estudo demonstrou melhora na funcio
ventricular pés-operatéria com melhora da FE de 29,6 £ 11 % a 39,5 £ 12,3% e diminui¢do
do volume sistélico final do VE. Destes pacientes, 95 % foram submetidos a
revascularizacdo do miocédrdio concomitante. Neste registro nao houve uniformidade
cirirgica, com alguns centros envolvidos realizando sec¢do do aneurisma e fechamento
linear direto em alguns pacientes e outros utilizando técnicas com utilizagdo de

“patches”endocardicos em outros pacientes (12).

Mais recentemente foi delineado o estudo STICH (Surgical Treatment for Ischemic
Heart Failure) para responder se pacientes isquémicos com pior funcdo ventricular
apresentam melhora quando submetidos a reconstru¢do ventricular, a revascularizacdo do

miocardio ou a tratamento clinico (27).
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O estudo STICH possui em um de seus bragos seguimento prospectivo de 499
pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio e 501 pacientes submetidos a
revascularizacdo do miocardio associada a alguma técnica de reconstrucdo ventricular.
Todos pacientes tinham FE < 35 %, com acinesia ou discinesia anterior passiveis de
reconstru¢ao ventricular. Os desfechos estudados foram a mortalidade por qualquer causa
ou internacdo de causa cardiaca. Nesses dois desfechos ndo houveram diferencas que
resultassem em beneficio oferecido pela reconstrucdo ventricular nessa série. Foi
demonstrado uma reducdo no volume do VE maior naqueles pacientes submetidos a
reconstru¢do ventricular em comparagdo com os submetidos apenas a revascularizagao,
sem isto porém associar-se a melhora em testes de 6 minutos de caminhada ou melhora dos

sintomas. (28).

O impacto do estudo STICH s6 foi similar porém, aos questionamentos por ele
provocados. As criticas mais importantes foram a respeito a randomizag¢do quanto ao
volume ventricular, pois nos pacientes do STICH submetidos a reconstru¢do ventricular, a
mensuragdo do volume ventricular foi efetuada em apenas 33% dos pacientes, permitindo o
questionamento se na série de fato ocorreu reconstrucao ventricular de forma efetiva e que
pudesse haver comparacdo real com grupo que deliberadamente ndo foi aplicado o

tratamento (29).

Buckberg e Athanasuleas (29) questionaram também a provavel inclusdo de
pacientes que ndo apresentavam drea comprovadamente inativa em VE, aventando a
hipétese que muitos pacientes em ambos os grupos apresentavam de fato miocardio
hibernante, ndo cicatricial, que de fato seriam passiveis de melhora apenas com a

revascularizacao.

A discussao a respeito da auséncia de beneficios verificados quando da associacio
da reconstrucdo ventricular a revascularizagdo do miocdrdio em pacientes com disfungdo
ventricular, conforme verificada prospectivamente pelo STICH, levou ao questionamento
sobre que aspectos das técnicas de reconstru¢do ventricular poderiam ser de fato
relacionados com os beneficios verificados em muitas séries. A importincia da reducio do

volume ventricular tem sido demonstrada em diversos relatos. Buckberg et al (30) citam a
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importancia de se obter diminuicdo real do volume ventricular para se considerar a
reconstru¢do ventricular como de fato efetiva.

O estudo RESTORE (26) demonstrou diminuicdo no IVSFVE de 80,4 + 51,4
mL/m2 para 56,6 + 34,3 mL/m2 e melhora significante na FE. Witkowski et al (31)
verificaram classe funcional de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) segundo a New
York Heart Association (NYHA) avancada no pré-operatério e a persisténcia de grandes
volumes ventriculares residuais no poés-operatério como os fatores independentes
relacionados a mortalidade elevada e hospitalizagdo em seguimento de dois anos.

Di Donato et al (32) analisaram 216 pacientes submetidos a reconstrucao ventricular
com IVSFVE pré-operatorio > 60 mL/m2 e estudaram no pds-operatério a evolucdo dos
pacientes de acordo com a diminui¢io do volume sistélico obtida no pds-operatorio.
Verificaram que a manutencdo de IVSFVE pés-operatorio > 60 mL/m2 foi um preditor

independente de mortalidade no seguimento.

A reducdo do volume ventricular como parametro Unico que explicaria toda a
melhora verificada nestas séries é questionada por outros autores. Isomura et al (33) ao
comparar pacientes submetidos ao Dor cldssico a SAVE enfatizam que a reconstrugdo do
formato ventricular com a obtenc¢do de um formato eliptico pode estar mais relacionado a
melhora dos resultados clinicos do que o montante de diminui¢cao do volume ventricular ou

da melhora da FE.

A adog¢do de uma classificagdo que permitisse comparar formatos de VE no pré e no
pOs-operatério poderia auxiliar na comparagdo dos resultados entre as séries. Di Donato et
al (34) descreveram classificagdo de forma de ventriculos esquerdos obtidos em andlises
ecocardiograficas. Classificaram os formatos de VE de acordo com o formato relacionado
as suas dreas discinéticas em trés tipos. O tipo I € o chamado comumente de “aneurisma
verdadeiro”, com dois bordos bem delimitados na sistole, onde o classico “colo” do
aneurisma é bem evidente. O tipo II apresenta apenas uma borda entre miocardio espesso e
nao espesso, consistindo em um tipo intermedidrio e o tipo Il ndo apresenta bordas bem
definidas e é o mais comum em situagdes de miocardiopatia dilatada difusa. Essa
classificagdo permite que pacientes com perfis clinicos semelhantes mas com anatomia

diferente possam ser de fato comparados.
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Com as dificuldades para realizar uma efetiva comparagdo entre os perfis de
pacientes a serem submetidos a cirurgia de reconstrucdo ventricular, hi necessidade de se
buscar indices capazes de comparar os resultados obtidos em diferentes séries. O indice
EuroSCORE foi inicialmente criado como ferramenta de avaliacdo do cuidado em cirurgia
cardiaca (35, 36). Segundo Messaoudi et al (37) tem sido utilizado ultimamente como
preditor de tempo de internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI) e qualidade de vida
ap6s cirurgia. Este indice leva em conta fatores criticos para o seguimento tardio, como

funcdo ventricular, doenga arterial periférica e doenga pulmonar cronica.

Nesta série, descrevemos os resultados das operacdes de reconstrugdo ventricular
esquerda realizadas na UNICAMP, utilizando a cirurgia de Dor modificada com uso da
prétese descrita por Braile e da SAVE. Os resultados com ambas as técnicas foram
analisados e comparados com os indices do EuroSCORE para analisar a sobrevida a longo
prazo. Consideramos a possibilidade que ambas as técnicas sio eficientes para reconstru¢ao
ventricular e que o EuroSCORE pode ser compativel com a sobrevida verificada a longo
prazo. Também foi analisado o impacto de diversos fatores de risco sobre a sobrevida apds
as operacdes de reconstru¢do ventricular para tentar identificar fatores independentes

clinicos e ecocardiogréficos associados a mortalidade operatdria e sobrevida a longo prazo.
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OBJETIVOS
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Objetivo primadrio:

1. Avaliar duas técnicas de remodelamento ventricular quanto a seguranca e

aplicabilidade.

Objetivos secundérios:

1. Analisar o efeito do formato ventricular em relagdo a cada técnica realizada.
2. Identificar fatores clinicos de melhor sobrevida e classe funcional.
3. Identificar varidveis ecocardiogrificas de melhor sobrevida e classe

funcional.
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MATERIAIS E METODOS
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O estudo desenvolvido foi retrospectivo, com andlise dos prontudrios dos pacientes
operados, apds aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas UNICAMP, parecer 040/2009 (ANEXO 1). Foi
estudado coorte compreendendo 80 pacientes submetidos a cirurgia de reconstrug¢do
ventricular esquerda por cardiopatia isquémica no Hospital das Clinicas da Faculdade de

Ciéncias Médicas da UNICAMP de 1999 a 2007.

O levantamento dos prontudrios de cada paciente foi realizado junto ao Servigo de
Arquivo Médico (SAM) do HC — UNICAMP. Os dados registrados foram catalogados em
ficha especifica desenvolvida para tal (ANEXO 2). Dos oitenta pacientes, oito foram
excluidos do estudo por dados insuficientes no prontuario. Dos pacientes estudados foram
analisados  seus  aspectos  demograficos, ecocardiogrificos e dados da
cineangiocoronariografia e ventriculografia esquerda. Os pacientes foram divididos em dois
grupos de acordo com a técnica cirdrgica empregada: Reconstru¢do geométrica do
ventriculo esquerdo por técnica modificada por Braile a partir da técnica de Dor (grupo
DM), ou reconstrucdo geométrica do ventriculo esquerdo por exclusdo septal anterior do
ventriculo esquerdo (grupo SAVE). A revascularizacio do miocdrdio foi empregada

sempre que indicada, em ambos 0s grupos.

Todos os pacientes incluidos apresentavam aneurisma de VE ou drea discinética
anterior extensa de origem isquémica, cuja abordagem cirurgica foi indicada por um ou
mais fatores a seguir: insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), angina pectoris, area
discinética ou acinética no VE, movimentacdo sistdlica paradoxal de segmento do VE,
embolizacdo periférica recorrente proveniente do VE ou doenga coronariana concomitante
com indicacdo cirdrgica. Todos os pacientes recebiam terapéutica clinica para isquemia

miocardica e sintomas de insuficiéncia cardiaca.
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Dados demograficos
Os dados demograficos pré-operatdrios catalogados foram:
Idade
Sexo
Classe funcional de ICC conforme a NYHA
Ocorréncia de IAM recente, que tenha ocorrido a menos de 30 dias da data da operagao
Localizagdao do IAM prévio
Presenca de hipertensdo arterial sistémica
Presenca de diabetes mellitus concomitante
Ocorréncia de arritmia ventricular

Doenca vascular periférica grave concomitante, definida por lesdes arteriais periféricas por
aterosclerose levando a claudicacdo intermitente ou dor em membros de origem isquémica

em repouso
Presenca de doenga pulmonar obstrutiva grave, definida por prova de fun¢do pulmonar
Cirurgia cardiaca prévia

Antecedente de embolizacdo periférica associada a drea discinética

Tabagismo

Etilismo

Necessidade de contrapulsagdo com baldo intra-adrtico no pré-operatorio

Presenca de angina com necessidade de nitratos intravenosos

Antecedente de acidente vascular cerebral ou complicagc@o neurolédgica prévia

Insuficiéncia renal cronica ou definida como creatinina sérica > 1,5 mg/dL
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Superficie corpdrea na data da operagao.

Dados ecocardiograficos pré-operatorios
Os dados ecocardiograficos registrados no pré-operatdrio foram:
Data do exame pré-operatorio
Localizagdo do aneurisma ou area discinética
Diametro diastélico final do VE em milimetros
Diametro sistolico final do VE em milimetros
FE do VE (métodos de Teicholz e Simpson)
Graduacao da hipertensdo pulmonar em ausente, leve, moderada ou grave

Graduacdo da insuficiéncia mitral em ausente, leve, moderada ou

Dopplerfluxometria em cores

Massa do VE em gramas

Tamanho do atrio esquerdo (AE) em milimetros
Espessura do septo interventricular em milimetros

Espessura da parede posterior do VE em milimetros
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Dados perioperatorios
Os dados perioperatdrios catalogados foram:
Data da realiza¢do da cirurgia

Técnica empregada: Reconstru¢do geométrica do VE por técnica de Dor modificada ou

SAVE

Tempo de circulagdo extracorpdrea em minutos

Tempo de pincamento adrtico em minutos

Realizacao de revascularizagdo do miocardio concomitante ou ndao
Numero de anastomoses € em quais corondrias foram realizadas
Tipo de enxertos realizados

Realizacdo de endarterectomia corondria

Realizagdo de outros procedimentos associados

Calculo do EuroSCORE
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Dados pés-operatorios
Os dados pds-operatdrios catalogados foram:

Mortalidade operatéria que foi definida como aquela que ocorreu no intraoperatério ou nas

primeiras 24 horas
Mortalidade hospitalar que foi definida como aquela que ocorreu até 30 dias apds a cirurgia

Ocorréncia de IAM perioperatério, definido como surgimento de nova onda Q em pds-
operatério e/ou associado a instabilidade hemodindmica de origem cardiogénica

acompanhado da alteragdo eletrocardiogréfica e elevacao de troponina
Uso de baldo intra-adrtico perioperatorio

Uso de agentes inotropicos, definido como uso de vasopressores como dopamina,

dobutamina ou noradrenalina por mais de 24 horas no pés-operatorio
Ocorréncia de reoperacdo por sangramento

Ocorréncia de faléncia renal aguda com necessidade de terapia substitutiva renal
Ocorréncia de acidentes isquémicos cerebrais perioperatorios

Faléncia respiratoria necessitando suporte de ventilagio mecanica por mais de 24 horas

apos a cirurgia
Tempo de interna¢do em unidade de terapia intensiva (UTI) em dias
Tempo de internacdo hospitalar em dias

Classe funcional de ICC segundo NYHA
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Dados ecocardiograficos pos-operatorios
Os dados ecocardiograficos pds-operatdrios catalogados foram:
Data do exame pds-operatério
Diametro diastélico final do VE em milimetros
Diametro sistélico final do VE em milimetros
FE do VE (métodos de Teicholz e Simpson)
Graduacao da hipertensao pulmonar em ausente, leve, moderada ou grave

Graduacdo de insuficiéncia mitral residual em ausente, leve, moderada ou grave com

Dopplerfluxometria em cores

Massa do VE em gramas

Tamanho do AE em milimetros

Espessura do septo interventricular em milimetros

Espessura da parede posterior do VE em milimetros

Os dados ecocardiograficos registrados foram aqueles correspondentes aos dltimos
exames realizados. No seguimento pds-operatério foram catalogados a classe funcional de
ICC segundo a NYHA, a data de ultima consulta e registro do tempo de seguimento pds-
operatdrio. Retrospectivamente, as ventriculografias na posicdo obliqua anterior direita

foram revistas e catalogadas segundo a classificacdo proposta por Di Donato (34).
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Técnica operatdéria empregada
Reconstruciao geométrica com a técnica de Dor modificada por Braile

Os pacientes foram operados sob anestesia geral inalatéria e intravenosa.
Submetidos a esternotomia mediana convencional, abertura de pericidrdio e preparo dos
enxertos de forma convencional, com uso de um ou dois enxertos de artéria toracica interna
ndo esqueletizados, veia safena magna e/ou artéria radial conforme selecio individual para
cada paciente. Apds heparinizacdo sist€émica com 400 Ul/kg era instalado circuito de
circulacdo extracorpdérea com linha arterial em aorta ascendente e linha venosa instalada
por canula de duplo estdgio no &trio direito ou por canulagdo bicaval. Apds inicio de
circulacdo extracorporea, a aorta era pingada e induzido parada cardiaca com administracao
de solucdo cardioplégica sanguinea anterégrada normotérmica de baixo volume (38). Em

seguida as anastomoses distais em corondrias eram realizadas.

O ventriculo esquerdo era aberto por ventriculotomia esquerda paralela a artéria
interventricular anterior, na parede anterior e dpice, sobre a drea de tecido cicatricial. O
procedimento era realizado conforme preconizado por Dor et al (19) utilizando prétese
desenvolvida por Braile et al (23). A protese utilizada € confeccionada por pericéardio
bovino, possui regido central com duplo revestimento de pericardio envolvido por anel
rigido elipséide montado sobre aro de aco inoxiddvel revestido de dacron. Apresenta uma
borda livre de pericardio bovino normalmente usada para sutura desta sobre tecido
ventricular para refor¢o de hemostasia (23).

ApOs a retirada de eventuais trombos da cavidade ventricular esquerda e inspecao
dos musculos papilares, o orificio correspondente ao sitio de implantagdo da prétese era
mensurado com dispositivo proprio. Pontos simples com fio de poliéster 2.0 com almofadas
eram aplicados em todo o perimetro desse orificio, correspondendo justamente a zona de
transicdo de regido de tecido cicatricial e tecido muscular saudavel. A posi¢do de implante
da prétese em relagdo ao septo interventricular era assim escolhida a fim de reconstruir o
VE formando um novo dpice ventricular, resultando em cavidade menor. Os pontos eram
amarrados individualmente e uma nova sutura continua dos bordos remanescentes da

prétese com fio de polipropileno realizada, com finalidade hemostatica, seguido de outra
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sutura continua com fio de polipropileno fechando a parede do ventriculo esquerdo sobre a

prétese. FIGURA 1.

FIGURA 1: Proétese e procedimento de Dor modificado

A) Protese de reconstrugdo geométrica desenvolvida por Braile et al (23), de
pericardio bovino, com anel rigido radiopaco elipséide

B) Ventriculotomia esquerda antero-apical e presenca de extenso tecido cicatricial
acometendo septo interventricular distal

C) Protese implantada em direcdo obliqua em relag@o ao septo interventricular

D) Aspecto final do procedimento apds o fechamento completo da ventriculotomia

Se necessario, ao fim da reconstru¢do ventricular, a valva mitral era abordada por
atriotomia esquerda. As anastomoses proximais dos enxertos corondrios eram realizadas,

seguido do despingamento da aorta e saida de circulacio extracorporea.
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Reconstrucao geométrica por exclusao septal anterior do ventriculo esquerdo -SAVE

A sequéncia inicial era a mesma realizada para os pacientes do grupo anterior. Apds
realizacdo das anastomoses distais de corondrias, o ventriculo esquerdo era incisado sobre
drea cicatricial paralela a artéria interventricular anterior do dpice a parede anterior. Apds a
retirada de eventuais trombos e inspecdo dos musculos papilares, pontos simples de
poliéster 2.0 com almofadas eram colocados ao longo da borda de exclusdo do septo
interventricular, em sentido 4pice para o septo. Os pontos eram passados na borda livre do
ventriculo esquerdo e amarrados individualmente com “patch” de pericardio bovino
colocado ao longo do sitio de exclusdo do septo, como descrito por Isomura et al (33).
Desta forma a cavidade ventricular esquerda era reconstruida basicamente baseada na

exclusdo efetiva de segmento do septo interventricular.

A seguir a valva mitral era explorada por atriotomia esquerda caso necessario, €
realizado despincamento de aorta com posterior retirada de ar intracavitdrio e saida de

circulacdo extracorpoérea.

A selecdo da técnica era realizada de acordo com as condi¢Oes anatdmicas
encontradas no intra-operatorio, assim definidas pelo formato ventricular e pela presenca de
area cicatricial melhor ou menos bem definida. Pacientes com aumento do ventriculo
esquerdo, dreas discinéticas anteriores com evidente transicdo entre drea de musculatura
sauddvel e drea cicatricial, foram selecionados para cirurgia de Dor modificada. Pacientes
com aumento ventricular esquerdo com dreas sem evidéncia macroscopica muito nitida de
tecido cicatricial evidente  antero-apical foram  selecionados para SAVE.
Retrospectivamente, os pacientes foram analisados pela classificacdo de Di Donato et al
(34) de acordo com o formato do ventriculo esquerdo em ventriculografia obliqua anterior

esquerda.
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Analise estatistica

Todas as varidveis continuas foram expressas em média + desvio padrio e as
varidveis categoricas expressas em freqiiéncia. A comparagdo entre os grupos foi realizada
com o teste de chi-quadrado ou Fisher quando apropriado. As varidveis continuas foram
comparadas utilizando teste t de Student ou andlise de Wilcoxon quando apropriado.
Curvas atuariais de Kaplan-Meier e regressdo logistica de Cox foram realizadas para
analisar a sobrevida apds reconstrucdo ventricular esquerda em ambas as técnicas. O
modelo foi ajustado para presenca de insufici€éncia mitral pds-operatdria, classe funcional

de ICC de NYHA pré-operatoria, EuroSCORE calculado e técnica realizada.
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RESULTADOS
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Durante o periodo do estudo, 80 pacientes foram submetidos a reconstru¢io
ventricular esquerda. Oito pacientes foram excluidos devido a falta de dados suficientes no
prontudrio ou relacionados com a cineangiocoronariografia. Todos os oito pacientes
excluidos haviam sido submetidos a cirurgia de Dor modificada. Os pacientes foram
divididos em dois grupos de acordo com a técnica aplicada. Ao todo 53 pacientes foram

submetidos a cirurgia de Dor modificada (grupo DM) e 19 ao SAVE (grupo SAVE).

Dados demograficos

Os dados demogrificos sdo apresentados na Tabela 1. Os dois grupos sio
compardveis quanto aos dados demogrificos. Apenas observamos que o grupo DM
apresentou maior ocorréncia do uso de baldo intra-adrtico desde o pré-operatério (5,7% vs.

0,0%; P < 0,01).
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Tabela 1 — Apresentacio dos dados demograficos pré-operatorios

Grupo DM Grupo SAVE P
(n=53) (n=19)

Idade 57,8 £ 14,1 57,5+8,9 0,94
Sexo M((40) F(13) M(9) F(10) 0,11
Classe funcional 0,09
I 18 (33,9%) 6 (31,5%)
II 7 (13,2%) 3 (15,7%)
I 17 (32,0%) 6 (31,5%)
v 11 (20,7%) 4 (21,0%)
IAM recente 15 (28,3%) 2 (10,5%) 0,21
Localizagao Anterior Anterior 0,86
do IAM 30 (56,6%) 11 (57,9%)
prévio Posterior Posterior

23 (43,4%) 8 (42,1%)
Hipertensao arterial 46 (86,8%) 17 (89,5%) 0,91
Diabetes mellitus 12 (22,6%) 8 (42,1%) 0,18
Doenca vascular 10 (18,9%) 3 (15,8%). 0,96
periférica
Tabagismo 28 (52,8%) 15 (78,9%) 0,09
Angina Instdvel 33 (62,3%) 10 (52,6%) 0,64
AVC 4 (7,5%) 2 (10,5%) 0,93
Insuficiéncia renal 8 (15,1%) 3 (15,8%) 0,76
Balao intra-adrtico 3(5,7%) 0 (0,0%) <0,01
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Dados ecocardiograficos pré-operatorios

Os dados ecocardiograficos pré-operatérios avaliados ndo apresentaram diferenga

entre os dois grupos (Tabela 2):

Tabela 2 — Dados ecocardiograficos no pré-operatério em ambos os grupos.

Grupo DM Grupo SAVE P

(n=153) (n=19)
DD final VE (mm) 59,5+7,7 56,7 +4,6 0,22
DS final VE (mm) 444 + 10,1 419+7,1 0,09
FE de VE (%) 38,5+39 443+ 11,6 0,10
Insuficiéncia mitral 0,30
Ausente 14 (26,4%) 4 (21,1%)
Leve 33 (62,2%) 10 (52,6%)
Moderada 5 (9,4%) 5(26,3%)
Importante 1(1,8%) 0 (0,0%)

Dados perioperatérios

Os dados perioperatérios estdo detalhadamente apresentados na Tabela 3. O tempo
de circulacdo extracorpérea (CEC) e o tempo de pincamento adrtico foram ambos maiores

no grupo DM que no grupo SAVE.

O numero de pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio, o nimero de
anastomoses distais em corondrias e os procedimentos associados ndo apresentaram

diferenca estatistica entre os dois grupos.
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Tabela 3 — Dados intraoperatorios e variaveis pos-operatorias

Grupo DM Grupo SAVE P
(n=53) (n=19)

Tempo de
CEC (min) 106 £ 26,6 76,1 + 26,7 <0,01
Tempo de
pincamento 78 +£20,91 58,05 + 24,08 <0,01
aodrtico (min)
Revascularizacao 44 (83%) 18 (94,7%) 0,37
miocérdica
Numero de 2(IC95 %:2a3) 2(IC95 %:2a3) 0,51
anastomoses distais
Endarterectomia 4 (7,5%) 0 (0,0%) 0,51
Reparo de 6 (11,3%) 2 (10,5%) 0,75
valva mitral
Uso de drogas 32 (60,4%) 9 (47,7%) 0,49
vasoativas
Uso de BIA 14 (26,4%) 1(5,3%) 0,11
perioperatorio
Insuficiéncia renal 4 (7,5%) 0 (0,0%) 0,51

IC 95%: 95% intervalo de confianca. BIA: baldo intra adrtico

O tempo de internacdo em UTI e o tempo total de internacdo hospitalar ndo

apresentaram diferenca entre os grupos.

Todos os pacientes (100%) do grupo DM classificados retrospectivamente
apresentaram ventriculografia com classificagdo de Di Donato tipo I (32 pacientes, 60,4%)
ou tipo II (21 pacientes, 39,6%). Todos os pacientes (100%) submetidos a SAVE foram

classificados posteriormente como tipo III de Di Donato.
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A mortalidade verificada em ambos os grupos foi compardvel a mortalidade

esperada pelo EuroSCORE, sem diferenga estatistica significante entre os grupos. Esses

dados sdo apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 — Tempo de internaciao, mortalidade e classificacao de Di Donato

Grupo DM Grupo SAVE p
(n=53) (n=19)

Tempo de
internagdo em 7,1+12,7 6,7+5,9 0,89
UTI (dias)
Tempo de
internacao 109+11,6 10,63 £6,3 0,88
hospitalar (dias)
Classificacdo de
Di Donato
Tipo I 32 (60,4%) 0 (0,0%) <0,01
Tipo II 21 (39,6%) 0 (0,0%) <0,01
Tipo III 0 (0,0%) 19 (100%) <0,01
Mortalidade
operatoria (30 dias)
EuroSCORE
0-10% 1/24 (4,2%) 0/11 (0,0%) 0,69
11-49% 3/23 (13%) 1/3 (33,3%) 0,95
> 50% 1/6 (16,7%) 4/5 (80%) 0,14
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Classe funcional de ICC

No tempo de seguimento médio de 2,3 + 1,6 anos para o grupo DM e 2,6 + 1,4 anos
no grupo SAVE no pdés-operatorio, houve diminui¢do significante da classe funcional de
ICC segundo a NYHA no grupo DM (P < 0,01). No grupo SAVE essa diminui¢do da classe
funcional ndo apresentou diferenga estatistica significante (P = 0,31). Ao comparar os
resultados de classe funcional no pds-operatério no grupo DM e no grupo SAVE, ndo
verificou-se diferenca estatistica entre os grupos (P = 0,80). Os resultados estdao expostos na

Tabela 5.

Dados ecocardiograficos pos-operatorios

Os dados ecocardiograficos pds-operatérios sdo apresentados detalhadamente e
apresentada a comparagdo em relacdo ao pré-operatdrio € a comparacao entre 0s grupos, na

Tabela 5.

Nao houve diferencga significante nos didmetros diastdlico e sistélico finais do VE
tanto do pré-operatério em relacdo ao pds-operatorio quanto entre as duas técnicas
empregadas. A FE do VE no grupo aumentou significantemente de 38,5 + 3,9 % no pré-
operatorio para 49,8 = 9,5 % no pés-operatério (P < 0,01). No grupo SAVE o aumento
verificado ndo foi estatisticamente significante (P = 0,17). Ao comparar-se a fracdo de
ejecdo no pos-operatorio entre os grupos DM e SAVE nao foi verificado diferenca (P =

0,85).
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Tabela 5 — Classe funcional e dados ecocardiograficos pré e pods-operatorios,

apresentando a relacdo dentro de cada grupo e entre os grupos.

Grupo Grupo p* Grupo Grupo p* Inter Inter
DM DM SAVE SAVE grupo grupo

(n=53) (n=40) (n=19) (n=15) Pré-op | Pés-op
Pré-op Pés-op Pré-op Pés-op P P

DD final 59,577 56,811, 7 | 0,25 56,7#4,6 | 59,859 | 0,07 | 0,22 0,24

VE (mm)

DS final 44,4+0,1 42,849,6 0,70 41,9+7,1 | 449+5,1 | 0,25 | 0,09 0,67

VE (mm)

FE (%) 38,5439 49,849,5 | <0,01 | 44,3+x11,6 | 49,248,5 | 0,17 | 0,10 0,85

Insuficiéncia 0,08 0,47 0,30 0,11

mitral

Ausente 14 14 4 1

Leve 33 18 10 10

Moderada 5 8 5 3

Importante 1 0 0 1

Classe <0,01 0,31 0,09 0,80

funcional

| 18 24 6 9

II 7 18 3 7

III 17 7 6 1

v 11 4 4 2

* diferenca entre pré e pds-operatdrio dentro do mesmo grupo.

A anélise de regressao logistica realizada para mortalidade operatdria correlacionou
positivamente a classe funcional pré-operatoria (P = 0,03), classe funcional pds-operatoria
(P=0,05) e insuficiéncia renal (P = 0,02) como fatores independentes associados a maior
mortalidade. Durante o periodo de seguimento houveram trés 6bitos de causa cardiaca
tardia no grupo DM e um 6bito por neoplasia géstrica. O grupo SAVE apresentou um 6bito

cardiaco tardio.
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A anélise das curvas de Kaplan-Meier considerando todos os 6bitos mostrou curvas
de sobrevida equivalentes para os dois grupos apds 12 anos de seguimento (grupo DM 71,5

+ 12,3 vs. grupo SAVE 46,6 + 20,5 anos; P = 0,08) (Grafico 1).
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Gréfico 1: Curva de sobrevida de Kaplan-Meier global, com as duas técnicas

utilizadas.
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Excluidos os Obitos operatérios, as curvas de Kaplan-Meier também se mostram

comparaveis (grupo DM 79,1 £ 13,1 vs. grupo SAVE 66,7 + 27,2 anos; P = 0,62) (Grafico
2).
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Grafico 2: Curva de sobrevida de Kaplan-Meier livre da mortalidade

operatdria, com ambas as técnicas.
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A andlise das curvas de Kaplan-Meier de acordo com o indice EuroSCORE
considerando todos os pacientes submetidos a reconstru¢do ventricular por ambas as
técnicas mostrou diferenca significante entre as categorias 0 a 10 % de mortalidade
esperada, 11 a49 % e > 50 % com 12 anos de seguimento (70,9 £ 16,2 vs. 67,5 £ 12,7 vs.
53,0 £ 15,5; P = 0,003) (Grafico 3).
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Grifico 3: Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com o indice

EuroSCORE considerando todos os pacientes submetidos a reconstrucio ventricular

por ambas as técnicas.
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A andlise de Kaplan-Meier conforme a classificagdo de Di Donato com todos os
pacientes submetidos a reconstru¢do ventricular mostrou sobrevida comparavel entre os trés

tipos (tipo I, tipo II e tipo III) com 12 anos de seguimento (87,0 + 6,06 vs. 52,6 + 22,9 vs.
46,6 £ 20,5; P =0,19) (Grafico 4).
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Grifico 4: Curva de sobrevida de Kaplan-Meier conforme a classificacio de Di

Donato com todos os pacientes submetidos a reconstrucio ventricular.

O impacto de diversos fatores de risco sobre a sobrevida foram ajustados com
andlise de regressdo proporcional de Cox conforme descrito previamente. O indice de risco
com a classificacdo do EuroSCORE foi de 8,5 (IC 95 %: 1,1 a 64,9; P = 0,04). A técnica

cirtirgica empregada nao foi varidvel independente relacionada a mortalidade, assim, nao

foi incluida no modelo.
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As técnicas de reconstrucao ventricular realizadas, em ambos os grupos, procuraram
trazer o formato da cavidade ventricular a uma forma mais eliptica. Isto estd evidenciado na
FIGURA 2, em que um adequado formato eliptico foi obtido apds reconstrucao ventricular

com utilizac¢do de prétese em paciente do grupo DM.

FIGURA 2: Ventriculografia esquerda antes e apos reconstrucao ventricular

A e B) Ventriculografia esquerda em paciente com grande rea discinética em VE antero-

apical

C e D) Ventriculografia esquerda em mesmo paciente apds realizacdo de técnica de
reconstrugdo ventricular utilizando prétese. Observam-se os bordos da area de contrag@o

ventricular adequada, com cavidade reconformada, sem visualizac¢do de discinesia.
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DISCUSSAO
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Neste trabalho procuramos analisar os resultados das cirurgias de reconstruc¢io
ventricular realizadas no HC-UNICAMP de 1999 a 2007. Neste periodo, foram
identificados 72 pacientes com dados suficientes em prontudrio para serem estudados. O
estudo de coorte retrospectivo revelou pacientes submetidos a dois tipos de procedimento
cirdrgico: A cirurgia de Dor modificada com uso da prétese descrita por Braile e a exclusio
septal anterior do ventriculo esquerdo (SAVE). Os dados revelaram dois grupos de
pacientes com perfis demograficos semelhantes que foram submetidos aos dois tipos de
cirurgia, ndmero semelhante de procedimentos associados como revascularizacio do
miocérdio e abordagem da valva mitral. O tempo de circulagio extracorpdrea e pingamento
adrtico foram maiores no grupo submetido a cirurgia de Dor modificada, mas a mortalidade
operatoria foi semelhante com as duas técnicas realizadas. Os resultados de mortalidade
operatdria foram compativeis com o indice EuroSCORE esperado para cada paciente e a

sobrevida durante o seguimento foi semelhante entre as duas técnicas cirdrgicas.

Demonstramos melhora na classe funcional de ICC e manutencao dos diametros
diastdlicos e sistdlicos com seguimento médio de 2,3 anos no grupo DM. A fracdo de
ejecdo aumentou no grupo DM comparando com o pré-operatério em 2,3 anos de
seguimento médio. O grupo submetido a SAVE apresentou melhora na classe funcional e
aumento dos didmetros sistdlico e diastélico em relacdo ao pré-operatorio de forma ndo

significante no periodo de seguimento de 2,6 anos.

A sobrevida a longo prazo, foi satisfatoria e equivalente nos pacientes submetidos
as duas técnicas. O grupo DM apresentou sobrevida tardia aumentada nao estatisticamente
significante em relacdo ao grupo submetido a SAVE durante seguimento tardio. Esse

resultado pode ter ocorrido por tamanho da amostra limitado.

As duas diferentes técnicas, porém, foram aplicadas em pacientes com
caracteristicas de anatomia e geometria diferentes, como verificado retrospectivamente,
pois 100 % dos pacientes do grupo DM apresentaram formato de VE classificado em tipos I
ou II de Di Donato enquanto 100 % dos pacientes submetidos a SAVE apresentaram

formato de VE do tipo I1I.
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Este estudo ndo visou comparar as duas técnicas a grosso modo com intencao de
destacar superioridade de uma em relacdo a outra, mas, sendo um estudo retrospectivo,
analisar aspectos que permitiriam uma melhor escolha de uma ou outra técnica em cada
paciente. Durante o ato cirtirgico, mesmo sem estar atento a classificacdo em si, pacientes
com cavidades dilatadas e com formato em que a delimitacdo clara dos bordos de uma area

discinética eram menos evidentes foram submetidos a SAVE.

Consideramos com esses resultados que ambas as técnicas sdo eficientes para
reconstru¢do ventricular e que o EuroSCORE pode ser utilizado como indice associado a
maior sobrevida durante o seguimento a longo prazo. Também foi analisado o impacto de
diversos fatores de risco sobre a sobrevida apds as operacdes de reconstrucdo ventricular
para tentar identificar fatores independentes preditivos de mortalidade operatdria. A técnica

cirdrgica empregada ndo foi varidvel independente relacionada a mortalidade.

Reconstrucao ventricular

As técnicas de reconstrugdo ventricular tem sido utilizadas desde os primeiros
intentos por Cooley et al (15) e Jatene (16). A partir dos trabalhos de Dor et al (19, 20),
técnicas surgiram com intuito de reconstruir o ventriculo esquerdo (VE) para trazé-lo a uma
configuracdo anatdomica mais proxima da fisiologica e assim, “remodelar cirurgicamente” o
mesmo, para assumir uma anatomia mais relacionada com uma possibilidade de contragdao

eficiente.

O racional por trds da idéia de reconstru¢do ventricular é o seguinte: Se submetido a
diferente estresse, como a isquemia, o VE sofre perda segmentar de func¢do contritil de um
de seus segmentos (24). Sob acdo do remodelamento o coragao pode sofrer modificagdo na
geometria do VE causando aumento da cavidade ventricular e posterior aumento do volume
ventricular. Essas adaptagdes levam a perda de eficiéncia do coracdo como bomba
hemodinamica (5, 8). Portanto, a légica seria, em cavidades dilatadas, submetidas a
isquemia, o tratamento deveria, além da revascularizacdo do miocardio ser capaz de

recrutar areas do miocdrdio que estejam atordoadas ou hibernantes, também remodelar
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cirurgicamente o VE para induzir uma formacdo geométrica mais eficiente, pela agao

justamente sobre as dreas ndo viaveis (25).

Em nossa série todos os pacientes foram submetidos a mesmos procedimentos
padronizados, em uma Unica instituicdo, com a mesma equipe operando todos os pacientes,
obtendo resultados similares aos do estudo RESTORE (12). A mortalidade operatéria foi
compativel com os indices apresentados por Menicanti et al (2,8 a 11 %), em publicacdo
em que sdo analisados os resultados das maiores séries retrospectivas de cirurgias de

reconstru¢do ventricular (3).

STICH e seus contrapontos

Apo6s bons resultados serem publicados de forma consistente com as diferentes
técnicas de reconstrucdo ventricular por pelo menos 20 anos (3), o estudo STICH foi
delineado. Este estudo, em um de seus bracos, buscou responder se haveria melhora na
associacdo de técnicas de reconstru¢do ventricular a revascularizacdo do miocardio em

relacdo a mortalidade e internagdo por causa cardiaca em pacientes com FE <35 % (27).

Os resultados do STICH criaram novo entendimento em relacdo a idéia de
reconstru¢do ventricular. Um estudo prospectivo, randomizado sem demonstrar melhora em
relacdo a sobrevida ou sintomas nos pacientes submetidos a reconstrucdo ventricular
apresentou-se como informagdo fortemente contraria a no¢do de necessidade de abordagem

do ventriculo em pacientes isquémicos com cavidade dilatada (28).

Muitas criticas tem sido realizadas questionando os resultados do STICH. No
STICH, o indice de pacientes em ICC classe III ou IV foi de 49% enquanto em séries
anteriores apresenta média de 67% (12, 26). Entre os pacientes operados no HC-
UNICAMP, o indice de pacientes em classe funcional III ou IV foi de 58,3 %, indice mais
proximo ao verificado nos registros retrospectivos com maiores nimeros de pacientes que

no STICH (3, 28, 29).

Buckberg e Athanasuleas (29) questionaram a randomizagdo do STICH, em que ao

menos 13 % dos pacientes arrolados ndo tiveram IAM confirmado. Questionam também a
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inclusdo de pacientes que ndo apresentavam area comprovadamente inativa em VE, devido
a modificacOes realizadas em 2006 nos critérios de entrada no estudo que eliminaram a
comprovacgdo ecocardiografica, por cintilografia ou por ressonancia magnética da presenca

de 4rea inativa na parede anterior.

Segundo Buckberg e o grupo RESTORE (30, 39), o principio do tratamento em
triplo “V” para pacientes isquémicos com ventriculo dilatado baseia-se na abordagem sobre
“vaso”, “ventriculo” e “valva”. Dentro desse principio, com a revascularizagdo miocardica,
dreas distantes da drea inativa, porém sob isquemia, poderiam ser recuperadas. A drea
inativa, se predominantemente vidvel, composta de cardiomidcitos hibernantes também
poderia ser recuperada. A abordagem erronea sobre area hibernante vidvel, ndo cicatricial,

seria justamente uma das possibilidades a explicar a auséncia de diferenca entre os dois

grupos do estudo STICH (29).

Entre os pacientes submetidos a reconstrucdo ventricular no HC-UNICAMP, todos
apresentaram IAM prévio, tendo 28, 3% entre os submetidos ao DM e 10,5 % dos
submetidos a SAVE apresentado IAM em menos de 30 dias da data da operacdo. Nesta
série ndo houve preocupacdo precipua a respeito de identificacio de dreas
comprovadamente inativas, tendo o julgamento da abordagem cirdrgica sido feito baseado
em critérios clinicos e decorrentes da andlise da ventriculografia. E possivel nesta série o
envolvimento de pacientes com miocdrdio atordoado ou hibernante, que melhorariam
apenas com a revascularizacdo do miocérdio. Isto porém, ndo contradisse os objetivos do

estudo.

Durante o intra-operatério das operacdes de reconstrucio ventricular, € mandatdria a
andlise da valva mitral e seu reparo ou troca em caso de insuficiéncia relacionada a
isquemia, seja por diferentes graus de disfuncdo dos musculos papilares, seja por ser
secundéria a dilatacdo ocorrida devido ao remodelamento (40). Quando atuando de fato
sobre drea inativa serd necessdria a abordagem sobre o ventriculo, com a reconstru¢do com
intuito de restaurar a forma do ventriculo e diminuir o volume sistdlico final. Entre os
pacientes do HC-UNICAMP 11,1 % dos pacientes foram submetidos a reparo mitral
concomitante, corroborando a relacdo da dilatacdo valvar com a dilatacdo ventricular

verificada nestes pacientes.
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O estudo STICH, pelo seu cardter multicéntrico, arrolou em seu braco cirirgico
1000 pacientes, operados em 96 centros por todo o mundo, resultando em média de cinco
cirurgias por cada centro (29). Nessa série de pacientes operados no HC-UNICAMP, os
procedimentos cirdrgicos foram todos realizados por uma mesma equipe, com trés

diferentes cirurgides efetuando os tempos principais.

A padronizacao de técnicas verificada nesta série, diferente do realizado no STICH,
em que uma variedade de técnicas foi empregada, pode ser uma das responsdveis pelos
bons resultados obtidos nesta série. O STICH, apesar de sua pioneira importancia por
tratar-se de um estudo prospectivo randomizado, oferece dividas a comunidade médica se a
auséncia de melhora verificada com a associagdo da reconstru¢do ventricular a
revascularizacdo do miocérdio se da de fato por inoperancia do principio da cirurgia em si

ou na verdade por falha da aplicabilidade das técnicas dentro da realidade de cada servico.

Reducao de volume

A reducdo do volume ventricular € um principio envolvido na recuperagdo da
funcdo ventricular do paciente submetido a cirurgia de reconstrucao ventricular (30, 32). Di
Donato et al (32) ainda questionam se a falta de melhora adicional de sobrevida com a
reconstru¢do ventricular observada no estudo STICH poderia ser devido a inadequada
reducdo do volume (menor que 19%) verificada neste estudo, comparada a redu¢do maior
que 30 % em média verificada em outras séries (3, 29). A manuten¢ao do indice do volume
sistolico final do ventriculo esquerdo (IVSFVE) pds-operatorio > 60 mL/m2 tem sido

considerado preditor independente de mortalidade no seguimento (31, 32).

Por outro lado, Michler (41) apresentou no Congresso do American College of
Cardiology (ACC) de 2010, sub-estudo do STICH para determinar se alguma magnitude
das alteragdes pds-operatorias no IVSFVE poderia identificar subgrupos de pacientes que
se beneficiariam da reconstru¢cdo ventricular esquerda. A andlise foi realizada com 595
pacientes que tinham medidas precisas do IVSFVE no pré-operatério e em quatro meses de
seguimento. Nao foi encontrado nenhum subgrupo de pacientes com base no IVSFVE pré-

operatério ou na magnitude de reducdo do volume ventricular pds-operatério que
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mostraram melhora em mortalidade que fosse estatisticamente significante em comparacao

com 0s pacientes submetidos apenas a cirurgia de revascularizagdo miocardica.

Dor et al (42) em série publicada com 117 pacientes com critérios que os excluiriam
do estudo STICH pela gravidade, demonstrou redugdo significativa de volume ventricular
partindo de IVSFVE no pré-operatério de 95 + 37 mL/m2 para abaixo de 60 ml/m?2 no pés-
operatdrio, o que se manteve em até um ano de seguimento. Esses autores chamam atencao
a manutencdo desses indices mesmo com um ano de seguimento como exemplo da
eficiéncia do principio da reducdo ventricular, particularmente em um grupo de pacientes
que seriam excluidos das diretrizes de reconstru¢do ventricular de acordo com o STICH
(42).

A redugdo ventricular como parte do principio das técnicas de reconstrucio
ventricular empregadas nesta série de pacientes operados no HC-UNICAMP foi sempre
intencionada. Dado ao carater retrospectivo da andlise realizada, ndo foi possivel mensurar
nesta série, de uma forma consistente, a redu¢do de volume obtida com os procedimentos
cirtrgicos. Este fato compreende uma limitacdo deste estudo, inerente ao tipo de andlise

realizada.

Forma e volume

O remodelamento apoés infarto do miocardio aumenta os didmetros do ventriculo e
aumenta a tensdo na parede da camara de acordo com a lei de Laplace (2). O aumento da
tensdo da parede resulta em aumento do consumo de oxigénio, diminuicdo do fluxo
subendocdrdico e diminuicdo do encurtamento sistlico (12). A reconstrucao ventricular,
por defini¢do, promove diminui¢do real do volume ventricular.

Mas essa diminui¢do do volume seria de fato promotor dos beneficios verificados
ou apenas um marcador da reconstru¢do ventricular indiretamente relacionado com a
melhora?

Outro questionamento procedente seria se a mudanca na forma do VE pode
melhorar a fungdo ventricular. Como a forma do ventriculo esquerdo obtida poderia

influenciar os resultados cirdrgicos?
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As técnicas usualmente empregadas tem mudado o formato do VE ou na prética
vem deixando de aplicar corretamente tratamento com potencial de beneficio aos

pacientes?

O estudo STICH, em sua metodologia ndo levou em consideracdo a forma do VE a
ser operado nem tampouco o formato a ser obtido. Entre os pacientes randomizados ndo ha

descricdo sobre detalhes da forma do VE (28, 29, 30).

Pocar et al (43) discutem a importancia da avaliacdo do indice de esfericidade como
ferramenta importante para avaliagdo do formato do VE relacionado com uma melhor ou
pior eficiéncia contratil. Discutem, assim como Buckberg e o grupo RESTORE (44) que a
manutencdo de indices de maior esfericidade no pds-operatério comparado a obtencdo de
um indice que revele um formato mais conico sdo fatores de pior progndstico assim como a
manutencao de volumes ventriculares elevados.

Di Donato et al (34) estabeleceram importante contribuicao na anélise da forma do
VE com o desenvolvimento de sua classificacdo. Essa classificacdo permite que pacientes
com perfis clinicos semelhantes mas com anatomia diferente possam ser de fato
comparados.

Athanasuleas et al (12, 26) e Suma et al (25) discutem em seus trabalhos como fator
preditivo de melhora na reconstrucdo ventricular ndo a FE mas sim a técnica selecionada e
o formato ventricular obtido. Discutem também a importancia da redu¢do do volume
ventricular associado a corre¢do do formato para se obter melhora na funcio cardiaca (25,
26, 28).

Buckberg e o grupo RESTORE (30) propdem a importancia da reconstru¢ido do VE,
com finalidade de obter um formato mais eliptico e préximo do fisioldgico. Esses autores
avaliam inclusive a possibilidade de uso da SAVE em pacientes com cavidades
ventriculares dilatadas por outras etiologias além de isquémicas.

Isomura et al (33) em série semelhante a descrita neste estudo, comparando o Dor
classico a SAVE enfatizam até que a reconstru¢do do formato eliptico do VE seria mais
importante que a reducdo do volume ventricular.

Versteegh et al (45) demonstraram em pacientes com miocardiopatia dilatada

isquémica avaliados por ressonancia nuclear magnética (RNM) no pré e pds-operatério a
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restauracdo do formato eliptico do VE, associado a melhora da fungdo contratil. Lloyd et
al(39) discutem a importancia da RNM para planejamento pré-operatério das cirurgias de
reconstru¢do ventricular, avaliacao de dreas vidveis, hibernantes, discinéticas e seu papel na
identificacdo das dreas cicatriciais irreversiveis e da identificagdo de um sitio melhor para

exclusdo ventricular (46).

Na série de pacientes operados no HC-UNICAMP, ambas as técnicas apresentaram

boa sobrevida global em uma populacdo de pacientes graves.

O formato ventricular foi uma preocupagdo da equipe envolvida com os
procedimentos cirdrgicos. Os pacientes com formato de aneurisma verdadeiro ou mais
proximo a isto foram submetidos a reconstrucdo com uso da prétese rigida semelhante a

técnica de Dor, sempre excluindo area inativa septal quando isso se fazia necessdrio.

Nesta série de pacientes operados no HC-UNICAMP ndo ficou demonstrado
nenhum pardmetro ecocardiografico preditivo de sobrevida tardia. Os resultados foram
semelhantes aqueles observados por Isomura et al (33) em série similar comparando o Dor
classico a SAVE. A manutencdo dos didmetros ventriculares estdveis, por seguimento
médio de 2,3 anos no grupo DM por outro lado sugere a boa aplicacdo da técnica nesse
grupo de pacientes. Com o uso da protese rigida aplicada no sitio da exclusdo ventricular,

uma forma mais eliptica foi obtida.

Consideracoes

A 1idéia que norteia o implante de prétese rigida no dpice do VE e que foi utilizada
na UNICAMP ¢ permitir que esta funcione como ponto fixo para possibilitar a torcdo do
coragdo durante a sistole (23). Dessa forma auxiliaria na reconstrucdo ventricular e na
reorientagdo da camara ventricular esquerda de uma camara esférica para mais conica,
permitindo o retorno do sentido das fibras musculares a um sentido mais obliquo. A
importancia de uma cavidade ventricular mais cOnica e menos esférica é ressaltada por
Pocar et al e Buckberg et al (43, 44) e demonstrada em estudos experimentais assim como

os realizados por Walker et al (47).
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Neste estudo foi demonstrada a obten¢do de formato mais conico do VE apds a
cirurgia de Dor modificada com a protese. O uso do “patch” na SAVE pode ndo oferecer
suporte necessdrio para permitir a existéncia do ponto fixo de tor¢@o ventricular. Por outro
lado, nesta série ndo houve intengdo de comparar uma técnica com outra para saber se uma
€ melhor. O fato da SAVE ter sido aplicada em pacientes com formato ventricular diferente

daqueles que receberam o DM evidencia isto.

Durante a cirurgia cada técnica foi escolhida de acordo com a ventriculografia em
obliqua anterior esquerda e pela inspecdo tétil e visual da presenca ou ndo de bordos bem
delimitados de area discinética ou acinética. Os pacientes com grande alargamento sem
areas discinéticas ou acinéticas evidentes foram submetidos a SAVE. Retrospectivamente
foram todos classificados como tipo III de Di Donato. Os pacientes com area cicatricial
evidente, com um “colo” bem delimitado, foram submetidos a cirurgia de Dor modificada e

posteriormente classificados em tipos I e II de Di Donato.

Nos estudos originais de Di Donato et al (32, 34) pacientes tipos I e II, submetidos a
cirurgia de Dor tiveram sobrevida maior comparado aqueles de tipo III também submetidos
a mesma técnica. A mortalidade maior verificada nos pacientes do grupo III no estudo de
Di Donato et al (34) demonstra a importancia de individualizar os formatos de cavidade

ventricular para comparacdo de resultados nas cirurgias de reconstruc¢io ventricular.

A preocupacdo com padronizagdo de uma técnica adequada capaz de promover
redu¢do adequada de volume ventricular e reconstituicio do formato eliptico do VE
deveriam estar presentes nos estudos que analisam os impactos da reconstru¢@o ventricular.
Essa padronizagdo das técnicas cirdrgicas muitas vezes ndo € verificada em grandes séries,

como nos proprios estudos RESTORE e STICH.

Nas séries de Di Donato et al (34) a maior mortalidade com a cirurgia de Dor nos
pacientes com miocardiopatia dilatada tipo III pode estar relacionada com doenca
isquémica em estdgio mais terminal de insufici€ncia cardiaca. Na série aqui representada,
todos os pacientes tipo III foram submetidos a SAVE e apesar de ndo ter ocorrido melhora
da FE nos pacientes submetidos a essa técnica, ndo houve diferenca estatistica na

mortalidade tardia no grupo SAVE em comparagdo ao grupo DM. Segundo esses dados €
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possivel inferir que nesta série a SAVE apresentou-se como opcao vidvel ao DM para a
reconstru¢do do VE nos pacientes com formato tipo III de Di Donato ja que apresentou

mortalidade operatdria e sobrevida tardia equivalente.

O indice EuroSCORE leva em conta fatores criticos para o seguimento tardio de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, como funcdo ventricular, doenca arterial
periférica e doenca pulmonar cronica. Messaoudi et al (37) estudaram a compatibilidade de

seu uso como preditor de periodo de internacdo em UTI com boa correlagio.

Em nossa série pacientes operados por ambas as técnicas mostraram mortalidade
compativel com seus cédlculos estimados do EuroSCORE. Os pacientes foram seguidos de
acordo com valores do EuroSCORE estimado e a sobrevida a longo prazo seguiu padrdo
sugerido pelo célculo do EuroSCORE. Consideramos que o EuroSCORE demonstrou nessa
série ser um indice preditivo bastante coerente com a mortalidade e a sobrevida de fato

verificadas nos dois grupos de pacientes.

Este estudo possui limitacdes inerentes por tratar-se de estudo retrospectivo. O
tratamento clinico instituido, apesar de considerado como otimizacdo terapéutica clinica
maxima, ndo foi reportado ou padronizado. A qualidade de vida foi mensurada
indiretamente e apenas pela classe funcional de ICC da NYHA. Os dados ecocardiograficos
obtidos relacionados com o volume ventricular foram insuficientes e ndo permitiram dessa
forma a anédlise do volume sistélico bem como da diminuicdo verificada desse volume no
pos-operatorio. O intervalo das medidas ecocardiograficas do seguimento mais tardio ndo

foram padronizadas.
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CONCLUSOES
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As duas técnicas avaliadas demonstraram-se seguras e aplicaveis.

O formato do ventriculo esquerdo foi fator determinante na escolha da técnica

empregada, mas ndo foi associado a maior sobrevida.

O indice de EuroSCORE, a insuficiéncia renal, a classe funcional pré-operatdria e a

classe funcional pds-operatdria foram critérios clinicos associados a sobrevida.

N3ao foram identificados fatores ecocardiograficos de melhor sobrevida.
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ANEXO 2

Ficha de coleta de dados:

Caso / Numero: HC:

Nome:

Endereco:

Data de Nascimento: /]
Raga:
Dados pré-operatdérios:

Sexo: M () F ()

Idade:

____Escolaridade:

Para as seguintes assinalar S ( ) se sim, ou N ( ) se ndo:

Angina Pectoris

S()N()

Classe funcional:

LOywe)me)ve)

Diabetes Mellitus (DM)

S()N()

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)

S()N()

Doenca vascular periférica

S()N()

Arritmia Ventricular

S()N()

Embolizacdo Periférica

S()N()

IAM recente (30 dias)

S()N()

DPOC

S()N()

Cirurgia cardiovascular anterior

S()N()
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AVC

S()N()

Clearance de Creatinina

Masc. (140 — idade)/72 — creatinina(mg/dl)

Fem. 0.85 x Masc.

Tabagismo Etilismo
S()N() Tempo: S()N() Tempo:
BIA
S()N()
Ecocardiograma pré-operatério: Data:
Ao: DdoVD VS:
AE: Septo: VSF:
DDVE: Parede Posterior Porcentagem Encurtamento:
DDSVE: Massa do VE: FE_ Teicholz
Simpson

Insuficiéncia Mitral: ( ) Ausente ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Grave

Hipertensdo Pulmonar: ( ) Ausente ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Grave

Cirurgia: ( ) Eletiva ( ) Urgéncia

Localizag¢do do aneurisma: ( ) Anterior ( ) Inferior ( ) Lateral
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Dados intra-operatdrios:

Tempo de CEC (minutos): Realizacdo de endarterectomia coronaria

S()N()

Tempo de pingamento (minutos): Mortalidade

S()N()

Técnica empregada: ( ) Prétese de Reconstrucdo Geométrica

( ) Pacopexia ou “SAVE” — “Septal anterior ventricular exclusion”

Revascularizagao:

Numero de enxertos Tipo do enxerto: ( ) Radial ( ) MAE ( ) MAD ( ) Safena

Artérias Revascularizadas: ( ) Descendente Anterior ( ) Diagonal ( ) Marginal 1 ( ) Marginal 2 ( )

Corondria Direita ( ) Descendente Posterior ( ) Ventricular Posterior

( ) Diagonalis (intermédia)
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Dados pds-operatdrios:

Mortalidade pds-operatdria (30 dias)

S()N()

IAM

S()N()

Uso de agentes inotrdpicos

S()N()

Acidente Vascular Cerebral (AVC)

S()N()

BIA UTI

S()N() Tempo:

Reoperagdo por sangramento Internagdo

S()N() S()N() Tempo:

Faléncia respiratdria

S()N()

Classe Funcional

reyme)meyve)

Faléncia renal aguda — com didlise

S()N()

Complicagoes:

114




Ecocardiograma pés-operatério: Data:
Ao: DSF: VDF:
AE: Septo: VS:
DVD: IP: VSF:
DDF: MVE: Porcentagem Encurtamento:
FE_ Teicholz
_ Simpson

Insuficiéncia Mitral: ( ) Ausente ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Grave

Hipertensdo Pulmonar: ( ) Ausente ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Grave

Acompanhamento ambulatorial:

Classe funcional I( )IL( )II( )IV()

Data da ultima consulta:

AVC:
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