Rocha et al.

Rev Bras Cardiol. 201 1;24(2):77-84

Progndstico apds Revascularizagdo do Miocdrdio margo/abril
Artigo Original

) Artigo
Disfuncao Sistdlica do Ventriculo Esquerdo e Progndstico apds Cirurgia Original
de Revasculariza¢ao do Miocérdio
Left Ventricular Systolic Dysfunction and Prognosis after Coronary Artery Bypass Graft Surgery 1

Antonio Sérgio Cordeiro da Rocha, Andrea Rocha De Lorenzo,Valmir Barzan, Alexandre Siciliano Colafranceschi, José
Oscar Reis Brito, Felipe José Monassa Pittella, Paulo Roberto Dutra da Silva

Resumo

Fundamentos: A cirurgia de revascularizagdo miocédrdica
(CRVM) promove uma melhora da sobrevivéncia de
pacientes com doenga arterial coronariana (DAC) e
disfuncdo ventricular esquerda (DFVE).

Objetivo: Analisar se a CRVM ¢ capaz de igualar a
sobrevivéncia de pacientes portadores de doenca arterial
coronariana com DFVE e sem DFVE.

Métodos: Pacientes (n=259) que sobreviveram a CRVM
realizada entre 1/10/2001 e 31/1/2004 foram
acompanhados por trés anos ap6s a cirurgia. A DFVE foi
caracterizada por uma fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FE) <40%. Foram formados dois grupos de
acordo com a presenca (G1; n=45) ou ndo (G2; n=214) de
DFVE.

Resultados: O G1 apresentava mais sindromes
coronarianas agudas antes da CRVM (64,4% vs 40,2%;
p=0,005); insuficiéncia cardiaca congestiva (17,8% vs
1,9%; p<0,0001); histéria prévia de infarto agudo do
miocdrdio (80% vs 60,3%; p=0,016) e doenga pulmonar
obstrutiva cronica (11,1% vs 2,3%; p=0,016) do que o G2.
A sobrevivéncia cumulativa em trés anos de seguimento
foi significantemente menor no G1 do que no G2
(88,8+4,7% vs 95,7+1,3%, respectivamente; p=0,05). A
DFVE, no entanto, néo foi fator independente para a
menor sobrevivéncia no seguimento (p=0,119).
Conclusao: Este estudo sugere que a CRVM néo é capaz
de igualar a sobrevivéncia de pacientes portadores de
DAC e DFVE com a de pacientes com DAC sem DFVE.

Palavras-chave: Revascularizacdo miocdrdica/
prognéstico; Disfungado ventricular esquerda; Doenca da
artéria coronariana; Sobrevivéncia

Abstract

Background: Coronary artery bypass graft (CABG)
surgery prolongs the survival of patients with
coronary artery disease (CAD) and left ventricular
dysfunction (LVD).

Objective: To verify whether CABG can match the
survival times of CAD patients with and without LVD.
Methods: 259 patients who survived CAGB performed
between October 1, 2001 and January 31, 2004 were
followed up for three years, with LVD characterized
by a left ventricle ejection fraction of <40%. Two
groups of patients were established, based on the
presence (G1; n=45) or absence (G2; n=214) of LVD.
Results: G1 patients presented more acute coronary
syndromes before CABG (64.4% vs 40.2%; p=0.005),
congestive heart failure (17.8% vs 1.9%; p<0.0001),
previous history of acute myocardial infarction (80%
vs 60.3%; p=0.016), and chronic obstructive pulmonary
disease (11.1% vs 2.3%; p=0.016) than G2. The three-
year cumulative survival rate was significantly lower
in G1 than in G2 (88.8+4.7% vs 95.7+1.3%, respectively;
p=0.05). However, LVD was not an independent factor
for shorter survival times during the follow-up period
(p=0.119).

Conclusion: this study suggests that CABG is unable
to match the survival of patients with CAD and LVD
to the survival of patients with CAD without LVD.

Keywords: Myocardial revascularization/prognosis;
Left ventricular dysfunction; Coronary artery disease;
Survival
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A disfuncdo ventricular esquerda (DFVE) é um dos
principais determinantes de sobrevivéncia na doenca
arterial coronariana (DAC)'?. Os resultados de estudos
realizados nos anos 70 e 80 demonstraram que a
cirurgia de revascularizagdo miocdrdica (CRVM)
promovia uma melhora significante na sobrevivéncia
em longo prazo nos pacientes com comprometimento
da funcdo ventricular esquerda, com obstrucdes
coronarianas mais extensas e graves e naqueles com
angina de classe funcional mais avancada, em
comparacdo aos tratados clinicamente (TC)"*%,

Com base nesses estudos, a principal razdo para a
indicacdo de CRVM nos pacientes com DAC e DFVE
é a melhora da expectativa de vida. De acordo com
as diretrizes de revascularizagdo da European Society
of Cardiology® e da Sociedade Brasileira de Cardiologia',
a presenga de DFVE (fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo inferior a 50%) em pacientes estdveis com
doenca bi ou triarterial é indicacdo classe I, nivel de
evidéncia B, de revasculariza¢do. Todavia, ndo hé
evidéncia de que a CRVM possa modificar a
sobrevivéncia desses pacientes a ponto de iguala-la a
dos portadores de DAC com fungdo ventricular
esquerda preservada, submetidos a esse procedimento
cirargico.

O objetivo deste estudo é analisar se a CRVM é capaz
deigualar a sobrevivéncia de pacientes portadores de
DAC com e sem DFVE.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional, prospectivo, no
qual se analisou uma série de 282 pacientes que
sobreviveram a CRVM.

De 727 pacientes consecutivos submetidos a CRVM
no periodo compreendido entre 1/10/2001 e
31/1/2004, 282 pacientes foram incluidos no estudo.
Aexclusdo dos 445 (61,2%) pacientes restantes deveu-
se a um dos seguintes motivos: 6bito no periodo pds-
operatorio (n=45), mudanga de endereco, de telefone
ou impossibilidade de contato por qualquer meio
(n=349) e ndo comparecimento as consultas
ambulatoriais nos primeiros seis meses de pds-
operatério (n=51).

Os grupos de estudo foram determinados pela
avaliagdo pré-operatéria da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FE). Pacientes com FE<40%
formaram o grupo 1 (G1), enquanto aqueles com
FE>40% formaram o grupo 2 (G2). AFE pré-operatéria
foi obtida em exame ecocardiografico bidimensional
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ecocardiograficos foram realizados pela mesma equipe
de profissionais e de acordo com as normas
padronizadas pela American Society of Echocardiography".

Verificou-se o estado vital dos pacientes por meio de
consultas ambulatoriais ou contato telefénico apés a
alta hospitalar.

Este estudo faz parte de um protocolo de estudo
observacional, cujo objetivo foi observar o estado vital
dos pacientes que sobreviveram a CRVM e que
puderam ser acompanhados por pelo menos 24 meses,
no servico de pacientes externos da instituigdo. O
critério de inclusdo no estudo foi a sobrevivéncia a
CRVM isolada e a possibilidade de acompanhamento
no ambulatério da institui¢gdo ou manutencdo de
contato telefénico a partir do sexto més do
procedimento. Como a institui¢do referida (INC) é
uma referéncia no Ministério da Satde em
procedimentos de alta complexidade, muitos
pacientes sdo encaminhados para se submeterem a
cirurgia e a partir do sexto més do procedimento
retornam ao hospital ou servigo de origem. Por esse
motivo, a impossibilidade de acompanhamento
ambulatorial ou de contato telefonico a partir daquele
prazo foi um critério de exclusao do estudo.

O desfecho primdrio do estudo foi morte por qualquer
origem.

Os dados numéricos foram expressos por médias e
desvios-padrdo, enquanto os dados categdricos pelos
respectivos porcentuais. Para andlise estatistica
utilizou-se o teste t de Student para observar diferencas
entre os dados continuos, e o teste do qui-quadrado
ou teste exato de Fisher para detectar diferencas entre
as propor¢des. O método de Kaplan-Meier foi utilizado
para construcdo das curvas de sobrevivéncia e o teste
de log rank para detectar diferencas entre essas curvas.

A estimativa do risco de morte por qualquer origem
foi realizada pelo modelo de risco proporcional de Cox.

Todos os testes foram bicaudais e o nivel de significancia
aceito foi de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do INC sob o numero 0273.22/03/2010.

Resultados

Dos 282 pacientes elegiveis, 23 foram excluidos
porque se submeteram a CRVM associada a outra
cirurgia cardiaca: cirurgia de troca valvar adrtica (1
caso), troca valvar mitral (5 casos) e cirurgia de
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reconstrugdo ventricular por conta de aneurisma
ventricular, drea acinética ou discinética do ventriculo
esquerdo (17 casos).

Dos 259 pacientes remanescentes, com média de idade
de 6149 anos, 189 (73%) eram homens. O G1 foi
composto por 45 (17%) pacientes e o G2 por 214 (83%)
pacientes. O seguimento médio foi de 30,4 anos.

A CRVM foi realizada de acordo com procedimento
padronizado, que também incluia cardioplegia'?, com
colocagdo de enxertos de artéria tordcica interna (ATT)
esquerda e direita, artéria radial e enxertos de veia
safena. Receberam enxerto de ATI 248 (95,8%)
pacientes, e o ndmero de anastomoses por paciente
foi2,7. Nove pacientes (3,4%) realizaram cirurgia sem
circulagdo extracorpérea por decisdo da equipe clinico-
cirargica.

Como se observa na Tabela 1, os grupos nédo diferiam
quanto a idade, sexo ou fatores de risco para a
aterosclerose coronariana, com exce¢do de histéria
familiar de DAC, que foi mais prevalente nos pacientes
do G2 (p=0,032: OR=0,466; IC95%=0,239 a 0,908). Mais
pacientes do G1 apresentavam DPOC (11,1% versus
2,3%; p=0,016; OR=5,225; IC95%=1,446 a 18,885);
histéria de IAM prévio (80% vs 60,3%; p=0,016;
OR=2.636;1C95%=1,208 a 5,750); sindrome coronariana
aguda como motivo para internagdo antes da CRVM
(64,4% vs 40,2%; p=0,005; OR=2,698; IC95%=1,382 a
5,265); e insuficiéncia cardiaca congestiva (17,8% vs
1,9%; p<0,0001; OR=11,351; IC95%=3,252 a 39,623).

Os grupos também ndo diferiam em relagdo ao ntimero
de artérias envolvidas, ntimero de anastomoses por
paciente, porcentual de enxertos de ATIE, tempo de
circulagdo extracorpdrea e tempo de clampeamento
aortico (Tabela 2).

Tabela 1
Caracteristicas demograficas e dados clinicos dos grupos estudados

G1 (n=45) G2 (n=214) p
Idade média (anos) 6249 61+9 0,392
Homens n (%) 37 (82,0) 152 (71,0) 0,142
IAM prévio n (%) 36 (80,0) 129 (60,0) 0,016
Angina CCSII/IV n (%) 16 (35,5) 128 (59,8) 0,005
SCAn (%) 29 (64,0) 86 (40,0 0,005
ICCn (%) 8 (17,8) 4 (1,9 <0,0001
Hipertenséo n (%) 34 (75,6) 179 (83,6) 0,202
Diabetes n (%) 20 (44,0) 74 (34,6) 0,234
HFamiliar n (%) 16 (35,6) 116 (54,0) 0,032
DPOC n (%) 5 (11,0) 5 (2,0) 0,016
DVP n (%) 13 (28,9) 42 (19,6) 0,167
IRenal n (%) 0 (0,0) 3 (1,0) 1,000
Tabagismo n (%) 29 (64,0) 129 (58,0) 0,506
CRVM prévian (%) 5 (11,0) 9 (4,0) 0,074
APC prévia n (%) 4 (8,9) 12 (5,6) 0,492

Gl=grupo 1; G2=grupo 2; IAM=infarto agudo do miocdrdio; CCS=Canadian Cardiovascular Society; SCA=sindrome coronariana aguda;

ICC=insuficiéncia cardiaca congestiva; HFamiliar=histéria familiar de doenga arterial coronariana; DPOC=doenga pulmonar obstrutiva

cronica; DVP=doenga vascular periférica; IRenal=insuficiéncia renal; CRVM=revascularizagdo cirtrgica do miocdrdio; APC=angioplastia

percutanea coronariana

Tabela 2
Dados angiograficos e ciriirgicos nos dois grupos de pacientes estudados

G1 (n=45) G2 (n=214) p
LTCE n (%) 10 (22,0) 62 (29,0) 0,464
Trés vasos n (%) 26 (57,8) 112 (52,0) 0,517
Dois vasos n (%) 8 (17,8) 35 (16,0) 0,827
DAn (%) 41 (93,0) 201 (94,0) 0,727
DA proximal n (%) 31 (70,5) 127 (59,6) 0,234
TCEC (min) 78+£25 74429 0,445
TCAO (min) 57+17 5620 0,674
ATIE n (%) 43 (95,6) 205 (95,8) 1,0
Anastomoses/PAC 2,940,6 2,6+0,7 0,072

LTCE=lesdo do tronco da corondria esquerda; DA=artéria descendente anterior; TCEC=tempo de circulacdo extracorpérea; TCAO=tempo

de clampeamento aértico; ATIE=artéria tordcica interna esquerda; Anastomoses/ pac=ntimero de anastomoses por paciente
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A sobrevivéncia média em trés anos de seguimento
foi 95,7+1,3% no G2 contra 88,8+4,7% do G1 (p=0,05)
(Figura 1).

de resultados semelhantes aos alcangados por
pacientes sem DFVE submetidos a esse
procedimento. No entanto, os estudos que
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Figural

Curvas de sobrevivéncias dos grupos 1 (G1) e 2 (G2) estudados

No modelo de risco proporcional de Cox a DFVE néo
foi fator independente para maior letalidade durante
o seguimento (p=0,119). Somente a idade se constituiu
em fator independente para maior letalidade no
seguimento (p=0,001; HR=1,136; 1C95%=1,054 a 1,225).

Discussao

Este estudo demonstra que a sobrevivéncia de
pacientes com DAC e DFVE € inferior a daqueles
com DAC sem DFVE submetidos a CRVM, em trés
anos de seguimento (Figura 1). Assim, a hipétese
de que ndo haveria diferenca (hipétese nula) entre
as sobrevivéncias dos dois grupos de pacientes nédo
foi confirmada. Ou seja, sugere-se que a CRVM néo
seja capaz de igualar a sobrevivéncia de pacientes
com DAC e DFVE com a de pacientes portadores
de DAC sem DFVE.

Aindicag¢do de CRVM em pacientes com DFVE tem
como um de seus pilares a esperanca da obtengdo
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abordaram os resultados da CRVM na DAC com
DFVE mostram que ndo sé a mortalidade operatéria
é mais elevada quanto a sobrevivéncia em longo
prazo é encurtada em comparacgdo aqueles com
DAC e funcgdo ventricular esquerda preservada,

como demonstrado no presente estudo™ .

Em estudo que envolveu 11.830 pacientes
submetidos a CRVM isolada, verificou-se que a
sobrevivéncia em trés anos de seguimento de
pacientes com FE <25%, FE entre 25% e 34%, FE
entre 35% e 49% e FE >50% foi, respectivamente:
76,7%, 79,5%, 89% e 93,7% (p<0,0001)**. Em outro
estudo, no qual 7.841 pacientes submetidos a CRVM
foram avaliados, entre 1996 e 2001, na provincia de
Alberta, Canadé (registro APPROACH) verificou-se
que a sobrevivéncia em cinco anos de seguimento
foi significativamente menor (p<0,0001) nos
pacientes com FE<30% (77%) em comparacdo aos
FE entre 30% e 49% (85,5%) e FE>50% (91,2%)". Do
mesmo modo, em uma andlise retrospectiva de
2.725 pacientes submetidos a CRVM, Filsoufi et al.'®
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demonstraram que a sobrevida em 1 ano e 5 anos
de pacientes com FE<30% foi, respectivamente, 88%
e 75%, em comparacdo a 96% e 81% naqueles com
FE>30% (p=0,001)'®. Também Ahmed et al.'”, em
estudo comparativo entre a sobrevivéncia de
pacientes com FE<30% submetidos a CRVM e a de
pacientes com FE entre 31% e 59% e FE=60%,
demonstraram que a DFVE grave aumentou o risco
de morte em mais de duas vezes em comparagdo
aqueles com DFVE moderada®. Nesse estudo, a
sobrevivéncia em 1 ano, 5 anos e 10 anos dos
pacientes com FE<30% foi 88%, 69% e 48%,
respectivamente’.

Portanto, em concordancia com o observado no
presente estudo, esses estudos demonstraram que
a presenca de DFVE em pacientes portadores de
DAC submetidos a CRVM compromete a
sobrevivéncia, reduzindo-a em comparagdo aqueles
com fung¢do ventricular esquerda preservada. A
menor sobrevivéncia pds-operatéria em pacientes
com DAC e DFVE observada nesses estudos poderia
suscitar dividas quanto a validade da submissao
desses pacientes a CRVM, especialmente quando
se sabe que a letalidade operatéria é maior na
presenca de grave DFVE do que naqueles que
apresentam fungdo do VE preservada''". No
presente estudo a letalidade operatdria (dados ndo
mostrados) foi 11,3% nos pacientes com DFVE e
4,9% naqueles sem DFVE (p=0,010).

Todavia, tendo como base as vantagens da CRVM
sobre o tratamento clinico em pacientes com DAC
e DFVE observadas nos estudos realizados nas
décadas de 70 e 80*?!, e em publicagdo mais
recente'” na qual foi verificada uma letalidade anual
de 14,3% em pacientes com DFVE tratados
clinicamente, fica evidente que a letalidade anual
de 3,7%, observada no presente estudo, seria motivo
mais do que justificdvel para a indicacdo de CRVM
nesses pacientes.

Apesar de a sobrevivéncia dos pacientes com
DFVE ser inferior a daqueles com funcédo
ventricular normal, no presente estudo a DFVE
ndo foi fator preditivo independente de letalidade
ao final do seguimento. De fato, os pacientes
incluidos nesse grupo (G1) apresentavam
caracteristicas clinicas de maior risco para
eventos cardiovasculares do que os pacientes do
outro grupo (Tabela 2). Eles apresentavam mais
IAM prévios, sindromes coronarianas agudas
como motivo de internagdo antes da cirurgia,
insuficiéncia cardiaca congestiva e doenga
pulmonar obstrutiva crénica. De modo que,
quando todos esses fatores foram ajustados no
modelo de risco proporcional de Cox, a DFVE

ndo se constituiu em fator preditivo independente
para maior letalidade no seguimento.

Esta observacéo estd de acordo com outros estudos
publicados na literatura. Trachiotis et al.'e,
estudando os fatores que influfam na letalidade de
pacientes com graus varidveis de FE antes da CRVM
em 10 anos de seguimento, observaram que os
fatores preditivos independentes foram: a classe
funcional pela CCS, insuficiéncia cardiaca
congestiva, nimero de vasos obstruidos e
revascularizagdo incompleta'®. Filsoufi et al.',
analisando a sobrevivéncia de pacientes com
FE<30%, em seguimento médio de 4,2 anos,
verificaram que reoperacdo, doenga vascular
periférica, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
insuficiéncia cardiaca congestiva e sexo feminino
foram os fatores independentes preditivos de maior
letalidade®™. Também Nardi et al.’®, em estudo
semelhante, observaram que os fatores preditivos
de letalidade em pacientes com FE<35% submetidos
a CRVM acompanhados por 10 anos foram:
arritmia, insuficiéncia renal cronica e diabetes
mellitus presentes no pré-operatério®. Hillis et al.?,
avaliando os desfechos da CRVM aplicada a 379
pacientes com FE<35%, relataram que, em um
seguimento mediano de 3,8 anos, os fatores
independentes de letalidade foram a taxa de
filtracdo glomerular e a idade®.

Aqui no Brasil, Hovnanian et al., ao estudarem a
sobrevivéncia em quatro anos de seguimento de
244 pacientes com FE<35% submetidos a CRVM,
identificaram a classe funcional I/II pela NYHA, a
razdo da FE durante exercicio sobre a FE no repouso
maior do que 5% pelo GATED, baixa pressdo da
artéria pulmonar e maior FE como fatores preditivos
de letalidade®. Do mesmo modo, Bouchart et al.,
analisando a experiéncia deles com a CRVM em
pacientes com FE<25%, verificaram que a presenga
de cardiomegalia e insuficiéncia cardfaca congestiva
foram os fatores de maior risco de letalidade em
sete anos de seguimento?.

Ao contrdrio desses relatos e do presente estudo,
dois outros implicaram a FE como fator de risco
independente de maior letalidade em seguimento
tardio. No registro APPROACH", ao comparar a
sobrevivéncia de pacientes com FE<30% com a de
pacientes com FE entre 30% e 50% e FE>50%, os
autores verificaram que a FE<30% foi fator de risco
para a menor sobrevivéncia em cinco anos de
seguimento, quando ajustada para outros fatores'”.
Esse mesmo comportamento foi encontrado por
Ahmed et al.” em estudo envolvendo 2054
pacientes, dos quais 162 apresentavam FE<30%.
Eles demonstraram que mesmo quando ajustada
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para outras caracteristicas de maior risco de
letalidade, a FE<30% aumentou em duas vezes esse
risco®.

Em razdo do ndmero limitado de pacientes envolvido
no presente estudo, ndo foi possivel estratificar a
populacdo em faixas de FE e, desse modo, implicar
uma FE mais reduzida como fator preditivo
independente de letalidade no seguimento.

Vale a pena enfatizar que este estudo analisou
pacientes que sobreviveram a CRVM para eliminar
a influéncia da letalidade operatéria sobre os
resultados, posto que o intuito foi avaliar o quanto
a cirurgia poderia modificar a sobrevivéncia de
pacientes com DAC e DFVE a ponto de iguala-la a
sobrevivéncia de pacientes sem DFVE.

Limitac¢oes do estudo

No presente estudo ndo se estudou o impacto da
presenca de viabilidade miocdrdica sobre a
sobrevivéncia dos pacientes com DAC e DFVE
submetidos a CRVM. E sabido que a CRVM aplicada
a pacientes com extensas dreas de viabilidade
miocdrdica reduz a letalidade em comparacdo

aqueles com viabilidade e tratados clinicamente e
aos submetidos a CRVM com DFVE e sem sinais de
viabilidade miocdrdica®?. No entanto, ndo se sabe
se a CRVM ¢é capaz de igualar a sobrevivéncia de
pacientes com DFVE e extensas dreas de viabilidade
com a de pacientes sem DFVE.

Também ndo hd evidéncia de que a aplicagdo de
técnicas coadjuvantes a CRVM, como a terapia
celular ou génica, o implante de cardiodesfibriladores
e ressincronizadores propicie uma melhora
consistente na sobrevivéncia dos pacientes com
DEFVE®2,

O grupo estudado (39%) é apenas pouco mais de
1/3 do total de pacientes operados na institui¢do
entre outubro 2001 e janeiro 2004. Portanto, ha a
possibilidade de que a inclusdo de todos os
pacientes operados naquele perfodo pudesse alterar
os resultados desta pesquisa. No entanto,
comparando as caracteristicas demograficas,
clinicas e angiograficas dos pacientes excluidos com
as dos incluidos (Tabela 3), verificou-se que os
incluidos tém algumas caracterfisticas clinicas de
maior gravidade do que os excluidos, o que leva a
crer que a inclusdo de todos os pacientes ndo
modificaria os resultados.

Tabela 3
Caracteristicas demograficas, dados clinicos e angiograficos dos pacientes incluidos e excluidos no estudo
Pacientes incluidos (n=259) Pacientes excluidos (n=445) )
Idade média (anos) 6149 6249 0,28
Homens (%) 72,7 71,2 0,73
IAM prévio (%) 66,4 52,8 <0,0001
Angina CCSII/1IV (%) 53,5 59,3 0,14
SCA (%) 43,1 28,2 0,0005
Hipertensao (%) 83,0 82,0 0,76
Diabetes %) 36,2 34,4 0,63
HFamiliar (%) 50,7 39,3 0,003
DPOC (%) 35 6,3 0,12
DVP (%) 20,6 19,8 0,84
IRenal (%) 1,1 3,6 0,06
Tabagismo (%) 17,4 20,0 0,43
CRVM prévia (%) 5,0 3,8 0,45
APC prévia (%) 7,1 2,6 <0,0001
FE <40% (%) 23,0 17,1 0,054
Multiarteriais (%) 96,1 98,4 0,08

IAM=infarto agudo do miocardio; CCS=Canadian Cardiovascular Society; SCA=sindrome coronariana aguda; HFamiliar=histéria familiar

de doenca arterial coronariana; DPOC=doenga pulmonar obstrutiva cronica; DVP=doenca vascular periférica; IRenal=insuficiéncia renal;

CRVM=revascularizagdo cirtirgica do miocdrdio; APC=angioplastia percutdnea coronariana; FE=fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
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