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			PREFÁCIO DA EDIÇÃO ORIGINAL


			Recebemos, com surpresa, o honroso convite do Dr. Carlos Scherr para redigir o prefácio de seu livro sobre a prevenção da miocardiopatia isquêmica.


			A cirurgia cardíaca é uma manifestação da medicina curativa que precedeu de muito a medicina preventiva pela necessidade da assistência imediata ao indivíduo sob risco de uma enfermidade.


			A medicina preventiva é muito mais recente e só se desenvolveu quando foram conhecidas as causas das doenças e sua patogenia. Passaram-se muitos séculos até que fossem abandonadas as manifestações de ignorância e misticismo dos povos primitivos que rogavam aos deuses para que protegessem da doença a população sadia. Apenas o conhecimento científico profundo permitiu que a moderna medicina preventiva realmente tivesse a possibilidade de oferecer essa esperada proteção.


			Não são conhecidas as causas primeiras que levam à aterosclerose coronariana. Entretanto, muitos anos de pesquisa e observação permitiram que os cardiologistas identificassem os principais fatores de risco da miocardiopatia isquêmica e sugerissem como a população poderia ser beneficiada pela redução e mesmo eliminação desses fatores.


			Na sociedade moderna, as doenças cardiovasculares ocupam o primeiro lugar em incidência e causa mortis. De acordo com a Organização Mundial da Saúde, em 1990, as doenças cardiovasculares ceifaram 12 milhões de indivíduos. Ainda segundo a OMS, na década de 1960, a incidência de doenças cardiovasculares (principalmente a miocardiopatia isquêmica) estava em ascensão, deixando de crescer nos anos 1970. Graças ao aumento do nível de conscientização dos fatores de risco da aterosclerose coronariana e das outras cardiopatias, a partir da década de 1980, a incidência de doenças cardiovasculares vem diminuindo.


			De acordo com dados do IBGE, durante o ano de 1987, nos Estados Unidos, a mortalidade por doenças cardíacas atingiu 36,7% do total dos óbitos e a por neoplasias, 22,4%. No Brasil, esses índices foram de 34,3% e 19,4% respectivamente. Ruy Laurenti, da nossa Escola de Saúde Pública da USP, demonstrou que, entre 1976 e 1981, houve na cidade de São Paulo redução da mortalidade por doença isquêmica coronariana da ordem de 16,8% (homens) e 22,4% (mulheres). Esta ocorrência poderá ser relacionada ao esclarecimento da população sobre os fatores de risco da doença, os quais são amplamente difundidos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. Considerando o aumento da população de indivíduos idosos (a antiga Economic Planning Agency calculou que, em 2025, a população dos Estados Unidos teria mais de 15% de indivíduos com idade acima de 65 anos), a diminuição da incidência da miocardiopatia isquêmica é uma grande conquista.


			É difícil tratar a insuficiência coronariana. De acordo com a literatura, o tratamento clínico não evita a mortalidade anual de 12,3% dos pacientes com lesões em três artérias coronárias. Estes mesmos pacientes, quando se submetem à revascularização cirúrgica do miocárdio, apresentam índices de mortalidade de 4,4% ao ano após a operação.


			De acordo com a Cleveland Clinic, entre sessenta a 147 meses após a cirurgia, 36% das pontes de safena estão ocluídas; 18%, estenosadas; e apenas 45% se encontram pérvias. Esta observação estimulou o emprego das artérias torácicas internas na revascularização das coronárias. Como consequência, o número de pacientes que necessitaram de uma reoperação após 12 anos atingiu 16,8% dos indivíduos que receberam pontes de safena e 70% dos que receberam artérias torácicas internas.


			O tratamento mais eficiente da insuficiência coronariana com miocardiopatia isquêmica é o preventivo, com controle dos muitos fatores de risco, da infância à adolescência, o que acarretará a diminuição da incidência dessa principal causa de mortalidade da sociedade moderna. Todos os importantes pormenores desse ambicioso projeto estão claros e didaticamente estudados no excelente livro do Dr. Carlos Scherr, que tem o significativo título de Prepare seu coração – Como prevenir a doença coronariana.


			E. J. Zerbini
Julho de 1992


		




		

			INTRODUÇÃO


			A ideia deste livro, em que é esboçado o perfil da doença coronariana e são conhecidos seus maiores candidatos e suas soluções, surgiu após uma experiência de muitos anos na observação de doentes de todas as camadas sociais em vários hospitais do Brasil e dos Estados Unidos. Meu interesse pelo assunto ficou ainda mais aguçado quando, de uns anos para cá, diversos trabalhos começaram a dar conta da possibilidade de regressão da obstrução coronariana por meio do controle dos fatores de risco. Trata-se de enorme avanço, pois até então o máximo que se considerava possível era conseguir interromper o processo evolutivo.


			Posso afirmar, com base em muitos estudos, que esta doença tem como primeiro sinal e/ou sintoma a morte súbita (pacientes que não conseguem chegar a um hospital) em 40 a 50% dos casos, e que o número de jovens acometidos por ela já não é tão pequeno quanto na época de minha graduação. Desde 1980 frequento congressos do American College of Cardiology, os congressos europeus, interamericano, brasileiro e mundial de cardiologia, além de ter feito diversos cursos de aperfeiçoamento nos Estados Unidos e na Europa. Tal atividade tem me proporcionado o levantamento de questões importantes que, de forma didática, procurarei documentar aqui.


			Outros fatores serviram como inspiração para este livro, como o número de cardiologistas que fumam e não mudam seus hábitos de vida, o que pude constatar ao trabalhar com 150 destes profissionais. Em 1985, durante um simpósio sobre fatores de risco do congresso do American College of Cardiology, perguntou-se a uma plateia de cerca de 2 mil médicos quantos deles tinham alterado seus hábitos em função de dados positivos em relação à doença coronariana. A resposta foi 90% positiva. Em contrapartida, no Congresso Brasileiro de Cardiologia a questão básica também foi colocada e o índice positivo foi de apenas 30 ou 40%. Algumas pessoas acham que prevenir significa proibir. O leitor verá aqui que a nossa orientação conduz o paciente a uma vida melhor, mais saudável e com os mesmos atrativos de antes.


			Procurei, ao escrever este livro, ser o mais objetivo possível, tentando me afastar ao máximo da linguagem técnica, sem deixar de utilizar toda a vasta bibliografia que temos a nosso alcance. Desejo discorrer sobre temas muito abordados, mas pouco elucidados, quebrando tabus e procurando trazer, de maneira bastante prática e não tediosa, a informação científica.


			Prevenir é mais barato e mais eficaz do que simplesmente fazer exames ou confiar na ausência de sintomas; esta doença é traiçoeira e se manifesta, boa parte das vezes, muito tempo depois de ter silenciosamente se iniciado.


			Quero render minha homenagem àqueles que, de uma maneira ou de outra, como pacientes, amigos ou profissionais da área de saúde, acreditam que prevenir é melhor que remediar, e que todos devem cuidar-se, desde aquele que teve um superinfarto ao que não teve e cuja saúde é perfeita.


			Ao terminar, gostaria de propor uma imagem que costumo passar a meus clientes. A doença coronariana é como uma cobra venenosa. Se você lhe der as costas ou olhá-la com desdém, o bote será fatal. Se ficar atento e respeitá-la, porém, o desenlace provavelmente será feliz.
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			O QUE É A DOENÇA CORONARIANA


			


			Para se entender melhor o que é a doença que mais mata no mundo ocidental, precisamos de alguns dados técnicos que nos permitam mergulhar neste misterioso e desconhecido mar. O coração é um órgão muscular composto de quatro câmaras chamadas átrios (dois) e ventrículos (dois). Tem por função levar sangue rico em oxigênio para todo o organismo, o que possibilita seu funcionamento através da transformação de energia química em trabalho mecânico.


			O sangue oxigenado transportado pela hemoglobina das hemácias é bombeado pelos mecanismos de contração (sístole) e relaxamento (diástole) do ventrículo esquerdo para a aorta, e daí para as outras artérias. Em seguida, o sangue rico em gás carbônico retorna ao coração através das veias, até o ventrículo direito e daí ao pulmão para novamente receber oxigênio e repetir o ciclo.


			O coração trabalha ininterruptamente, batendo em torno de sessenta a cem vezes por minuto, contraindo-se geralmente menos vezes durante o sono e mais nas horas de tensão e/ou esforço físico. As artérias coronárias com seus dois troncos principais (o esquerdo e o direito) nutrem o músculo cardíaco (miocárdio) de sangue rico em oxigênio, que é o combustível usado pelo coração para fazer o seu papel de contração e expulsão desse mesmo sangue para o restante do corpo. O tronco esquerdo divide-se nas coronárias descendente anterior (nutre a parte maior e mais importante do coração) e circunflexa. Estas artérias são as primeiras a sair da aorta logo após a válvula aórtica.


			A aterosclerose é uma doença adquirida e geralmente acomete adultos, mas em alguns casos raros, estas artérias nascem com um defeito anatômico, ou seja, podem estar ligadas a outras estruturas que lhes fornecem sangue rico em gás carbônico em vez de oxigênio, o que provoca doença coronariana no bebê. A cirurgia de reposição da artéria no lugar correto seria uma das possibilidades de cura definitiva.


			Na maioria dos casos, a doença que atinge as artérias coronarianas chama-se aterosclerose, a qual não é exclusiva do coração, podendo atingir também as artérias cerebrais, as carótidas, as ilíacas, as femorais e a aorta. A aterosclerose é o depósito de placas de colesterol na parede das artérias, nas camadas íntima e subíntima, dificultando a passagem do sangue em graus variados, o que pode levar até a obstrução total. O miocárdio já extrai praticamente todo o oxigênio que a hemoglobina carrega no sangue. Portanto, quando chega menos sangue em uma região, praticamente não há como se conseguir mais combustível para o funcionamento. Esta região acometida diminui sua força de contração principalmente nos momentos em que se exige mais do órgão.


			Nosso organismo, porém, é inteligente e conta sempre com uma margem de proteção e/ou adaptação. Na tentativa das coronárias de evitar a diminuição de seu calibre pela estenose, elas fazem um alargamento de suas paredes (como se fosse um engravidamento da parede da artéria), se expandem para fora, determinando que só haja diminuição do lúmen quando a placa ocupar ao menos 40% do diâmetro da artéria. Por este motivo, é possível que, ao se analisar o tamanho das obstruções através de angiocoronariografia, subestime-se o tamanho destas. Do ponto de vista hemodinâmico, uma placa já pode ser considerada com capacidade obstrutiva a partir de 25% de oclusão, com ponto crítico a partir de 70%, ou de 50% quando nos referimos ao tronco da coronária esquerda.


			A obstrução do fluxo sanguíneo por placa de colesterol depositada na parede de uma ou mais artérias coronárias acarreta que determinada região do miocárdio receba menos oxigênio do que necessitaria para sua função basal, o que piora com o aumento da demanda do coração (ou seja, se ele começa a ser mais exigido e precisa trabalhar mais à custa do aumento do pulso). Esta condição é chamada de isquemia. Então, nas áreas isquêmicas, existe diminuição da força de contração do músculo (hipocinesia).


			A diferença entre isquemia e infarto é que no primeiro não há morte celular e no segundo, sim.


			A aterosclerose pode atingir uma artéria em um único ponto (a localização deste tem relação com a gravidade e o tratamento), vários pontos e também toda a artéria (caso que impede alguns tipos de tratamento como cirurgia e angioplastia) e ainda várias artérias. A localização, o estado geral das artérias e o tamanho da obstrução têm grande importância na evolução da doença, porém a funcionalidade do músculo é o fator determinante tanto da evolução como das formas de tratamento.


			Toda vez que o coração necessita de mais oxigênio para transformar em energia, por aumento de trabalho, por estar batendo mais rápido ou porque a pressão arterial subiu e existe uma obstrução impedindo a passagem adequada de sangue por uma artéria, as alterações provocadas pela isquemia no músculo ficam mais marcadas, fato comprovado pelo teste de esforço, ecocardiograma de esforço ou pela cintilografia miocárdica. A angina pectoris é a tradução dolorosa da isquemia. É geralmente provocada por esforço físico ou forte emoção e reverte com a interrupção do mecanismo desencadeante ou com uso de medicamentos vasodilatadores ou que poupem o trabalho do coração. A angina costuma durar menos de trinta minutos e, quando se apresenta sem aumento da intensidade da dor, da frequência ou se há diminuição de intensidade do fenômeno desencadeante, diz-se estável. Quando, porém, qualquer dos aspectos citados se modifica em prazo curto, ou mesmo subitamente, ela passa a ter a classificação de angina instável, quadro de maior gravidade que necessita tratamento intenso, intervenção rápida e internação urgente.


			Existe ainda outra forma de angina chamada Prinzmetal ou vasoespástica, que cursa com características distintas, não é causada por obstrução de coronária, e sim por espasmo coronariano, em geral surgindo com o paciente em repouso. Não está necessariamente ligada a esforço, podendo ser desencadeada por algumas drogas vasoconstritoras (como a ergonovina), por ingestão de líquidos gelados, por cigarro, cocaína e frio. Os exames clínicos, eletrocardiográfico, ergométrico, cintilográfico podem ser completamente normais, sendo o eletrocardiograma de longa duração (Holter ou Looper) de alguma validade se o sintoma ocorrer durante o período de registro. Uma curiosidade notada é a prevalência de tabagistas entre os acometidos de angina vasoespástica.


			Há possibilidade de o fenômeno dor desaparecer, mesmo com a continuação da atividade desencadeadora. Citemos como exemplo um paciente no qual a angina surja quando ele começa a andar e depois, com a continuidade do esforço, desapareça; a isto chama-se angina de duplo fôlego. Trata-se da acomodação das artérias colaterais ajudando a região em sofrimento com um maior aporte de sangue. As artérias coronárias colaterais são aquelas que realizam a interligação entre as artérias principais e geralmente são pouco desenvolvidas em indivíduos sãos. Fazem um mecanismo protetor na presença de uma ou mais coronárias obstruídas, quando há a necessidade de maior aporte de sangue a determinada área isquêmica. Provocam também hipertrofia nas colaterais já existentes, facilitando a chegada de sangue às regiões necessitadas. A maior gravidade nos casos de infarto em indivíduos jovens é devido ao pequeno desenvolvimento das colaterais por início rápido e precoce da obstrução, o que torna a região acometida mais desprotegida. Em recente pesquisa por nós conduzida com 130 coronarianos jovens (entre 17 e 45 anos), encontramos também uma grande parcela de indivíduos com artérias normais (30%) e lesões acometendo uma única artéria, que, em grande parte dos casos, era a mais importante.


			A forma mais comum da doença coronariana é a que combina a presença de aterosclerose com a resposta vasoconstritora, potencializada neste caso, havendo resposta de maior intensidade aos estímulos externos para o espasmo. É importante ter consciência de que as manifestações clínicas da aterosclerose em geral aparecem tardiamente no curso da doença, embora o processo tenha se desenvolvido por bastante tempo. Muitos acreditam que a doença começa no dia da primeira dor no peito ou no do infarto; neste dia, porém, houve apenas a eclosão, a instabilização clínica de um processo há muito em formação e progressão.


			A isquemia silenciosa, ou sem sintomas, vem sendo muito pesquisada e valorizada nos últimos anos. Vários trabalhos mostram que é possível um paciente totalmente assintomático ser portador de doença coronariana, o que atingiria 2 a 4% dos homens de meia-idade. Naqueles com angina este sintoma só representa 20% dos episódios isquêmicos, sendo que os outros 80% são completamente assintomáticos. Ela está sempre presente, em 20 a 30%, nos pacientes que já sofreram infarto agudo do miocárdio. Exames como o teste ergométrico, cintilografia e/ou Holter podem ajudar no diagnóstico. Existem algumas hipóteses para o silêncio de algumas isquemias. Tal silêncio poderia estar ligado a um aumento do limiar da dor (seria necessário mais estímulo para a deflagração da dor) ou representar isquemia em grau menor, mas com valor prognóstico. Portanto, necessitamos avaliar a funcionalidade do coração para que se possa valorizar a anatomia das lesões. Deste caso só estão excluídas as lesões iguais ou maiores que 50% do tronco da coronária esquerda, que por si sós já constituem indicação para revascularização, sendo praticamente o único ponto de consenso mundial neste aspecto. Em recente levantamento por nós conduzido, observamos que, neste grupo de pacientes sob grande risco, 25% dos eletrocardiogramas de repouso eram normais, porém o teste ergométrico trouxe o diagnóstico de gravidade em 91% dos casos.


			Ainda existe a possibilidade de uma pessoa ter doença da microcirculação causando os mesmos sintomas e podendo levar aos mesmos danos, sendo seu diagnóstico um pouco mais difícil de ser concluído.


			Nesta linha, existe ainda um fenômeno agudo chamado Minoca, presente em 5 a 10% dos infartos, que pode manifestar-se em pacientes sem obstruções arteriais e ser atribuído à doença da microcirculação. Os sintomas são os mesmos da forma obstrutiva.
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			A DOENÇA NO MUNDO


			


			As doenças cardiovasculares foram responsáveis por 931.578 mortes nos Estados Unidos em 2021. Além disso, seguidas pelos acidentes vasculares cerebrais, mataram mais pessoas naquele ano do que todos os tipos de câncer somados e todas as doenças obstrutivas respiratórias combinadas.


			Entre 2017 e 2020, 127,9 milhões de adultos americanos foram acometidos de alguma forma de doença cardiovascular.


			Entre 2019 e 2020, os custos diretos e indiretos com cardiopatias somaram 422,3 bilhões de dólares (254,3 bilhões de dólares em custos diretos e 168 bilhões de dólares em perda de produtividade/mortalidade).


			Em 2021, nos Estados Unidos, a obstrução das coronárias foi a principal causa de mortes (40,3%) atribuíveis ao coração, seguida pelos AVCs (17,5%), outras doenças cardiovasculares (17,1%), hipertensão arterial (13,4%), insuficiência cardíaca (9,1%) e doenças das artérias (2,6%).


			As DCV representaram 12% do total das despesas de saúde nos Estados Unidos entre 2019 e 2020, mais do que qualquer outro grupo de diagnóstico importante.


			A doença coronariana é responsável por aproximadamente 610 mil mortes por ano (estimativa de uma em cada quatro) e é causa líder de óbitos nos Estados Unidos.


			No mundo, o coração ceifou a vida de aproximadamente 19,91 milhões de pessoas em 2021. Neste mesmo ano, o AVC foi responsável por uma em cada 21 mortes, a terceira maior causa de morte no mundo, o que corresponde a 17,8 milhões de mortes por ano. Este é um montante absurdo considerando-se ser esta uma doença que, embora incapacitante, é passível de prevenção.


			Quarenta por cento ou mais dos coronarianos têm como primeiro sinal ou sintoma a morte súbita (menos de seis horas do início dos sintomas), ou seja, o paciente não consegue sequer ser atendido por um médico. Completando estes dados, tem-se ainda que 50% das mortes na população geral e mais de 60% entre aqueles com idade superior a 65 anos são atribuídas à doença coronariana.


			Dados mostram que 20% dos óbitos tinham sido devido a fatores ambientais, 20% a fatores biológicos e 10% a cuidados inadequados com a saúde. Diante desse quadro, foram recomendadas aos americanos medidas que poderiam melhorar a perspectiva de boa saúde, tais como:


			

					eliminação do hábito de fumar;


					redução do consumo de álcool;


					alterações moderadas nos hábitos alimentares, para reduzir o excessivo consumo de gordura, sal e açúcar;


					controle do colesterol;


					atividade física regular na maioria dos dias da semana;


					boas noites de sono;


					diminuição do grau de ansiedade;


					avaliações médicas temporárias, a intervalos determinados por idade, sexo, histórico familiar e presença de fatores de risco.


			


			Assim, sete entre dez causas de óbito mais comuns nos Estados Unidos poderiam ser reduzidas substancialmente, juntando-se a essas medidas a administração de medicação ao tratamento da hipertensão arterial.


			As pesquisas mostram que a incidência da doença vem diminuindo em países mais desenvolvidos e com maior Produto Interno Bruto (PIB), enquanto cresce naqueles menos desenvolvidos, bem como a mortalidade é menor entre orientais do que entre ocidentais. Enquanto no Leste Europeu países como Polônia e a antiga Iugoslávia veem aumentadas suas taxas de mortalidade, na Suécia e na Austrália houve diminuição de 54% entre os homens e de 52% entre as mulheres; além disso, foi observado que, quanto maior ou mais robusto o poder aquisitivo e o grau de esclarecimento da classe, maior foi a queda do percentual estudado. Tal diminuição foi atribuída à redução do número de fumantes, de ingestão de gorduras (em 30%) e dos níveis sanguíneos do colesterol.


			Diferenças de cultura, raça, hábitos, sexo e genéticas contribuem para a formação dos diversos perfis em relação ao coração. Um homem americano tem cinco vezes mais chance de morrer do coração que um japonês. Estudos realizados entre japoneses que migraram para o Havaí ou a Califórnia mostraram que, ao assimilar hábitos americanos, eles passaram a correr os mesmos riscos da população daqueles locais. Já americanos que se mudaram para o Japão continuaram com o mesmo alto risco por não assumirem hábitos japoneses.


			Em países como Alemanha, Áustria, França e Dinamarca ainda se observa aumento nos índices de mortalidade por coronariopatia. Na Finlândia, um dos países com maiores índices de mortalidade por doença coronariana (Irlanda do Norte e Escócia são os dois primeiros), a partir de 1970 os índices têm decrescido, em parte pelo intenso trabalho de prevenção instituído na província de Carélia do Norte. Este controle mostrou que, para cada 10% de diminuição dos níveis de colesterol, há diminuição de 24% na taxa de mortalidade. Na Noruega, num grupo tratado que reduziu o colesterol sanguíneo, houve diminuição de 47% em relação a infarto e morte súbita se comparado com o grupo de controle (que não seguiu qualquer recomendação). Contribuíram para isso, em 60%, a diminuição dos níveis de colesterol e, em 25 %, a redução do tabagismo.


			Os países que estão na dianteira do controle e do combate à doença coronariana, e também constituem os centros dos melhores estudos, são Estados Unidos, França, Inglaterra, Austrália e Finlândia. A França lançou há muito uma campanha de controle do colesterol enquanto os Estados Unidos só lançaram a sua seis anos depois. Outros países, como Rússia e Itália, já têm campanhas semelhantes.


			Em Madri, um trabalho realizado com 2.419 crianças demonstrou existir correlação entre os fatores de risco de seus pais e os delas próprias.


			A Grécia, país não alinhado entre os grandes, tem baixa incidência de doença coronariana, acredita-se que em razão de alimentação pobre em gordura saturada. Na Nova Zelândia, 40 a 50% do declínio observado em relação à mortalidade coronariana podem ser atribuídos a mudanças no nível do colesterol sanguíneo e à redução do consumo de tabaco.


			Na Grã-Bretanha ocorrem 170 mil mortes ao ano por coronariopatia, o que representa 1/3 de todos os óbitos do sexo masculino e 1/4 dos do sexo feminino, a cada três minutos alguém morre de causas cardíacas e 7,6 milhões de britânicos vivem com doenças cardíacas.


			Já a China é um país com baixos índices da doença, a qual chegou até lá com a industrialização. Ainda assim, a incidência é de 1/8 a 1/4 em relação a países ocidentais. Os chineses fumam menos, têm menos hipertensão arterial e diabetes. A mortalidade por doença coronariana atinge de duzentas a seiscentas pessoas em cada 100 mil, e é apenas a décima parte daquela registrada em países como Áustria, Canadá ou Estados Unidos.


			Na Rússia, as pesquisas apontam que 26% das crianças de Moscou têm a taxa de colesterol igual ou superior a 200. Outros dados são alarmantes: 32% de rapazes e 16% de moças, entre 15 e 16 anos, fumam. Em Kiev (Ucrânia) dá-se um fato curioso: lá, a incidência maior da doença é entre habitantes da zona rural, o que também se observa na Polônia.


			Em Israel, país onde a população vive em estresse constante com as ameaças de guerra, fuma-se muito e os índices de doença coronariana entre os jovens são altos. Em função disso, foi desenvolvido um trabalho visando a um atendimento mais rápido e eficiente para a fase aguda do infarto. A técnica utilizada foi muito facilitada pelo fato de a medicina ser socializada, o que permite que cada consultório de cardiologista se transforme em um braço avançado dos hospitais. O paciente, então, é socorrido prontamente e o tratamento tem início quase imediato.






OEBPS/Images/rosto.jpg
Prof. Dr. Carlos Scherr

PREPARE

SEU CORACAO

Como prevenir a doenga coronariana
k=1
-" (

DIGITAL










OEBPS/Images/capa.jpg
Prof. Dr. Carlos Scherr

PREPARE

SEU CORAGCAO

Como prevenir a doenca coronariana

DIGITAL





