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Ativacao Elétrica Ventricular na Ressincronizacao Cardiaca
Caracterizada pelo Mapeamento Eletrocardiografico de Superficie

Ventricular Electrical Activation in Cardiac Resynchronization as Characterized by Body Surface Potential Mapping
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Resumo

Objetivos: Avaliar a ativacao elétrica cardiaca usando Mapeamento Eletrocardiografico de Superficie (MES), em pacientes
com ICC e bloqueio de ramo esquerdo [BRE] submetidos a terapia de ressincronizagao cardiaca (CRT) com implante de
marca-passo atrio-biventricular (MP-BIV).

Métodos: Foram analisados os tempos médios de ativacao elétrica cardiaca no ventriculo direito (tempo médio de
ativacao do VD [mVD)), area antero-septal (mAS), e ventriculo esquerdo (mVE), de 28 pacientes (idade média 61,2+9,5
anos, ICC classe IlI-IV NYHA, fracao de ejecao <40%, BRE com QRS médio 181,2+19,4ms, SAQRS= -8,59+68,62),
mostrados nos mapas de linhas is6cronas do MES, antes e apés implante de marca-passo atrio-biventricular, e
comparados a valores obtidos em um grupo controle composto de individuos normais [GNL], em trés situacoes: (1) BRE
nativo, (2) estimulacao do VD; e (3) estimulacdo atrio-biventricular.

Resultados: situacao (1): mVD e mAS foram semelhantes (41,0+11,8ms x 43,6 +13,4ms), com mVE tardio (81,0+=12,5ms,
p<0,01) perdendo o sincronismo com o VD e a area antero-septal; situacao (2): mVD foi maior que no GNL (86,8 =22,9m:s,
p<0,001), com maior diferenca entre mAS e mVE (63,4=20,7ms x 102,7+20,3ms; p<0,001); situacao (3): mVE e
mVD foram semelhantes (72,0£32,0ms x 71,6%32,3ms), mVD foi maior que no GNL e BRE nativo (71,6+32,3ms x
35,1+£10,9ms e 41,0+11,8ms; p<0,001), mAS se aproximou do GNL e BRE nativo (51,3+32,8ms x 50,1x11,4ms e
43,6+13,4ms).

Conclusao: Pelo mapeamento eletrocardiografico de superficie, tempos de ativacao semelhantes no VD e VE e préximos
daqueles da regiao antero-septal indicam padroes de ativagao ventricular sincronizada em portadores de ICC e BRE
durante estimulacao atrio-biventricular.

Palavras-chave: Bloqueio de ramo, insuficiéncia cardiaca congestiva, estimulacao cardiaca artificial, mapeamento potencial
de superficie corporal.

Summary
Objectives: To assess cardiac electrical activation by using body surface potential mapping (BSPM), in patients with congestive heart failure (CHF)
and left bundle branch block (LBBB) undergoing cardiac resynchronization therapy (CRT) with biventricular pacemaker (BIV-PM) implantation.

Methods: Mean cardiac electrical activation times were analyzed in the right ventricle (RV) (mean RV activation time = mRV), anteroseptal
area (mAS), and left ventricle (mLV) of 28 patients (mean age 61.2 = 9.5 years; NYHA class IlI-IV CHF; ejection fraction <40%; LBBB of mean
QRS 181.2+19.4ms, SAQRS —8.5°+68.6°), as shown in their BSPM isochronous maps, before and after implantation of atriobiventricular
pacemaker, comparing those with values obtained from a control group of normal individuals [CC], in three situations: (1) native LBBB; (2) RV
pacing; and (3) atriobiventricular pacing.

Results: Situation (1): mRV and mAS values were similar (41.0+11.8ms x 43.6+13.4ms), with delayed mLV (81.0+12.5ms, p<0.01) and
asynchronous with RV and AS areas; situation (2): mRV was greater than in CG (86.8+22.9ms, p<0.001), with greater difference between
mAS and mLV (63.4%20.7ms vs. 102.7+20.3ms; p<0,001); situation (3): mLV and mRV were similar (72.0+32.0ms vs. 71.6+32.3ms), mRV
was greater than in CC and native LBBB (71.6+32.3ms vs. 35.1%10.9ms and 41.0£11.8ms; p<0.001), and mAS was close to CG and native
LBBB values (51.3+32.8ms vs. 50.1+11.4ms and 43.6+13.4ms).

Conclusion: The body surface potential mapping showed that RV and LV activation times which are similar, and are close to those of the AS
area, suggest patterns of synchronized ventricular activation in patients with CHF and LBBB during atriobiventricular pacing.
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Introducao

O tratamento da insuficiéncia cardiaca é ainda um
grande desafio na medicina. Apesar do avango da terapia
farmacoldgica, pacientes ndo controlados pelo tratamento
clinico otimizado encontram uma importante opgao na
terapéutica nao farmacolégica. O transplante cardiaco tem
mostrado significativa melhora da qualidade de vida, com
reducao da mortalidade. As diferentes técnicas cirirgicas para
tratamento da ICC nao tiveram grande éxito. O desenvolvimento
da estimulagdo cardiaca étrio-biventricular, introduzida na
década de 1990, com o objetivo de ressincronizar os ventriculos
em presenca de bloqueio de ramo esquerdo (BRE), mudou a
histéria natural da ICC'. Essa técnica, denominada de terapia de
ressincronizagao cardiaca (TRC), mostrou significativa melhora
da classe funcional e da fragdo de ejecao em individuos com
disfuncao ventricular grave e BRE**.

Estudos ecocardiogréficos revelaram que as conseqiéncias
hemodinamicas de padroes anormais de condugao em pacientes
com cardiomiopatia dilatada estao estreitamente relacionadas
ao alargamento do complexo QRS e aparentemente podem
ser resultado de uma assincronia interventricular e perda de
contragdo septal®”. Considerando a TRC um procedimento
invasivo, de alto custo e que nao oferece beneficio comprovado
a cerca de 30% dos pacientes, o grande desafio atual é definir
quais as caracteristicas dos candidatos mais adequados para
receber a TRC®.

J& a avaliagdo com o mapeamento eletroanatémico
demonstrou a importancia do correto posicionamento dos
eletrodos do sistema de marca-passo para uma melhor
ressincronizagao e boas respostas a TRC*'".

Assim, o mapeamento eletrocardiografico de superficie
(MES) pode ser (til na avaliacao da estimulagao biventricular,
facilitando a compreensao dos mecanismos da ativagao elétrica
cardiaca, separando a ativagao das cimaras direita e esquerda e
contribuindo com outros métodos ja descritos na identificagado
dos pacientes mais provavelmente responsivos a TRC.

O presente estudo objetivou investigar diferentes padroes
de ativagao elétrica cardiaca em pacientes com ICC e BRE,
usando os mapas de linhas isécronas do MES para elucidar
0s possiveis mecanismos responsaveis pelo grande niimero
de pacientes nao responsivos a TRC.

Métodos

Mapeamento eletrocardiogréfico de superficie (MES) - O
MES registra a seqtiéncia dos tempos de ativagao ventricular
(TAV) adquiridos através dos 87 eletrodos colocados na
superficie anterior e posterior do térax. O sistema permite a
traducao automatica dos dados em mapas de linhas isécronas,
que caracterizam em milisegundos (ms) os valores dos tempos
de ativacdo ventricular, os quais podem ser analisados em
separado ou em conjunto caracterizando uma area cardfaca.
Os 87 eletrodos unipolares do equipamento de MES Fukuda
Denshi (Fukuda Denshi, Téquio, Japao) modelo 7100, com
59 eletrodos distribuidos no térax anterior e 28 nas costas,
foram registrados simultaneamente. Os potenciais elétricos
foram digitalizados, processados e visualizados na matriz do
MES como complexos PQRST (fig. 1A), distribuidos conforme
orientagao do sistema de eletrodos e definidos por letras com

Fig. 1A - Complexos PQRST registrados pelas 87 derivagées do Mapeamento
Eletrocardiogrdfico de Superficie.

seus respectivos indexadores numéricos. Além de avaliar as
varidveis eletrovetorcardiogréficas tradicionais (ritmo, intervalo
PR, eixos, largura do complexo QRS, orientacao e direcao
das algas nos planos horizontal e frontal), o sistema também
gera mapas de linhas iscronas, as quais registram automatica
e seqliencialmente (em ms) os tempos de ativagdo elétrica
cardiaca' (fig. 1B).
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Fig. 1B - Mapa de linhas isécronas de ativagao elétrica cardiaca.

Marca-passos dtrio-biventriculares - Foram implantados
marca-passos atrio-biventriculares em 28 pacientes: 20 através
do seio corondrio e 8 por toracotomia (Pulsar M, Discovery,
Guidant; Insync ICD)".

Os pacientes estudados tiveram as seqtiéncias de ativagao
elétrica ventricular avaliadas em trés situagdes: 1) BRE nativo
(basal, pré-implante); 2) estimulacao do ventriculo direito
(MP-VD; pés-implante); 3) estimulagao atrio-biventricular
(MP-BIV; pés-implante). Nao foi feita modificagao do intervalo

Arq Bras Cardiol 2007; 88(3) : 251-257

252



253

Pastore e cols.
Ativagao elétrica ventricular na ressincronizacao cardiaca

Artigo Original

V-V para a andlise do MES.

Populagao estudada - Foram estudados 28 pacientes, 71%
do sexo masculino (20), idade média 61,2 anos + 9,5 anos,
com ICC de etiologia idiopatica (61%), classe funcional lll e IV
da New York Heart Association (NYHA), fragdo de ejegdao <
40% (média 28,2% (7,9%), BRE com QRS > 140 ms (média
181,2ms (19,4 ms) e SAQRS -8,52(68,62). Todos os pacientes
foram submetidos ao MES antes e ap6s a implantagao dos
marca-passos atrio-biventriculares.

Os critérios de inclusao foram: idade acima de 18 anos,
ritmo sinusal, insuficiéncia cardiaca moderada a grave (NYHA
classe lll-1V) refrataria a terapia medicamentosa, fracao
de ejecao < 40% (determinada por ventriculografia com
radionuclideos) e disttrbio de conducao intraventricular (BRE)
com QRS > 140ms. Os pacientes foram excluidos em caso
de doengas sistémicas graves (neoplasia, insuficiéncia renal
cronica, sindrome isquémica instavel, doenga pulmonar grave),
expectativa de vida menor que 6 meses, idade inferior a 18
anos, qualquer contra-indicagdo ao implante de marca-passo
atrio-biventricular ou por ndo poder se submeter a exame pré
e/ou pds-operatdrio por qualquer motivo clinico.

Todos os pacientes incluidos no estudo forneceram
consentimento por escrito, aprovado pelo Comité de Etica
da Universidade de Sao Paulo.

Grupo de controle - Optou-se por incluir no estudo
um grupo de controle, o qual foi submetido ao MES, para
obtermos valores de referéncia e identificagao do padrao
normal de ativagdo elétrica ventricular. E importante
ressaltar que, até entdao, ndo havia um padrao “normal”
estabelecido na literatura pelo MES. Vinte pacientes
sauddveis, 11 (55%) do sexo masculino, idade média
de 56 = 10,1 anos, com resultados normais nos exames
clinicos, eletrocardiograficos (ECG) e ecocardiogréficos,
foram selecionados para compor um grupo de controle de
individuos com coragbes normais.

Andlise estatistica - As matrizes dos tempos de ativacao
elétrica ventricular registrados nos mapas isocronos foram
analisadas estatisticamente, sendo que trés dreas distintas
resultaram dessa analise, correspondendo aproximadamente
ao ventriculo direito (VD), area antero-septal (AS) e ventriculo
esquerdo (VE) (fig. 2). A partir destas, foram calculados valores
médios (tempos médios de ativagao) para cada drea: ventriculo
direito (mVD), area antero-septal (mAS), e ventriculo esquerdo
(mVE). Por andlise de varidncia (ANOVA) foram comparados
esses valores médios nas trés situagdes de estudo: 1) BRE
nativo; 2) MP-VD e 3) MP-BIV, e todos esses com valores de
referéncia do grupo de controle normal (GNL). O teste de
Bonferroni foi usado para comparagbes miiltiplas. O nivel de
significancia foi estabelecido em p < 0,05.

Resultados

Caracteristicas clinicas - Dentre as varidveis clinicas estudadas,
apds a TRC observou-se reducao de 19,1% na duracdo do QRS
(181,2 ms = 19,4 msx 145,7 ms = 20,5 ms), aumento de 7,6%
na fragdo de ejegdo (28,2% =+ 7,0% x 31,4% =+ 10,8%) e melhora
da classe funcional em 75% dos pacientes.

Andlise dos tempos de ativagao ventricular - Os valores dos
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Fig. 2 - Areas de estudo: Ventriculo Direito (VD), Area Antero-Septal (AS) e
Ventriculo Esquerdo (VE).

tempos médios de ativagao ventricular encontrados foram:

1. No grupo de controle - GNL (valores de referéncia):
mVD = 35,1 = 10,9 ms; mAS = 50,1 =11,4 ms; e mVE =
53,2 = 10,8 ms.

2. No grupo de pacientes com BRE, os tempos de ativagao
ventricular foram avaliados em trés situacoes:

* situacdo 1 - BRE nativo: mVD = 41,0 = 11,8 ms; mAS
=43,6 = 13,4ms; e mVE = 81,0 = 12,5 ms.

* situacao 2 - MP-VD (BRE induzido): mVD = 86,8 + 22,9
ms; mAS = 63,4 = 20,7 ms; e mVE = 102,7 = 20,3 ms.

* situacao 3 - MP-BIV: mVD = 71,6 = 32,3 ms; mAS =
51,3 = 32,8 ms; e mVE = 72,0 = 32,0 ms.

Na situacao 1 (BRE nativo), a ativagao das regioes VD e AS
foi semelhante (p = NS), sendo que a regidao do VE foi mais
precoce (p < 0,001), perdendo o sincronismo com a area

antero-septal. Em relagdo ao grupo de controle, a ativagao do
ventriculo esquerdo foi mais tardia (p < 0,001).

Ap6s o implante dos marca-passos atrio-biventriculares,
o sistema foi programado para estimular apenas o VD ou
ambos os ventriculos. Na situagao 2, ativando apenas
o VD (MP-VD), constatou-se aumento significativo do
mVD, do mAS e especialmente do mVE, em comparagao
com o grupo de controle (p < 0,001). Nessa situacao, os
tempos de ativagdo nos dois ventriculos nao diferiram
significativamente, porém foram constatadas diferencas
significativas entre o VD e a regido AS (p < 0,05), bem
como entre a regido AS e o VE (p < 0,001).

Na situagao 3, estimulagao atrio-biventricular (MP-BIV),
o mVD aumentou significantemente e foi mais tardio em
relacao ao grupo de controle e ao BRE nativo (p < 0,001).
Nessa situagdo, o mAS ficou préximo dos valores observados
no grupo de controle e no BRE nativo (p = NS); o mVE
mostrou-se significantemente mais tardio quando comparado
ao grupo de controle (p < 0,05) e com valor semelhante ao
do VD (p = NS). Tal fato indica que a ativagao elétrica dos
dois ventriculos desenvolveu-se simultaneamente.

Afigura 3 compara graficamente os valores obtidos nas trés
areas, VD, AS e VE, em cada uma das situacoes de estudo,
BRE-nativo, MP-VD e MP-BIV, e os valores de referéncia
obtidos no grupo de controle, GNL.
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Fig. 3 - Gréfico comparativo dos tempos médios de ativacao ventricular nas trés dreas de estudo (VD, AS e VE), nas trés situacées de estudo (BRE nativo, MP-VD e MP-

BIV), e com os valores de referéncia do grupo de controle normal, GNL.

BRE Nativo

@100-120
m80-100
060-80
040-60
|20-40
@0-20

@100-120
me0-100
o60-80
o40-80
m20-40
@mo-20

‘H‘_“-“ =
= —

Plano Frontal

(@100-120
mB0-100
080-80
040-60
m20-40
@0-20

@100-120
mE0-100
060-80
O40-80
m20-40
@mo0-20

Plano Horizontal

Fig. 4 - Representacdo grdfica tridimensional, nos planos frontal e horizontal, das matrizes de tempos médios de ativagdo elétrica nos ventriculos e na regiao antero-
septal, observadas nos mapas de linhas isécronas construidos com valores do grupo com BRE em duas das situagées de estudo, BRE nativo e ativagao dtrio-biventricular

(MP-BIV).

A figura 4 exibe mapas das linhas isdcronas de ativacao,
nos planos frontal e horizontal, com a matriz dos tempos
médios de ativagdo nos ventriculos e area antero-septal,
nos quais se exibe a diferenca trazida pela ativacao atrio-
biventricular (MP-BIV) em relacao ao grupo de estudo na
situacdo de BRE nativo.

A figura 5 compara o atraso de condugdo do VE com a
area antero-septal, nas trés situagoes de estudo e no grupo de
controle, caracterizando o melhor sincronismo elétrico dos
ventriculos propiciado pela estimulagao atrio-biventricular.

Discussao

Assume-se que pacientes com complexos QRS alargados
sao portadores de atrasos de conducao tanto inter-como
intraventriculares durante seu processo de ativagao elétrica
cardiaca. Essa anormalidade de conducdo (BRE) é um
marcador independente, associado a um risco 70% mais
alto de mortalidade e morte stbita entre os pacientes com
cardiomiopatia dilatada'. O resultado da ativagao elétrica
anormal em um dos ventriculos é uma contragao assincrona
das camaras, com uma eficiéncia diminuida™ .
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Fig. 5 - Comparagao do atraso de conducao VE - regido septal nas trés situagoes
de estudo e no grupo de controle.

A presente analise, através do mapeamento eletrocardiografico
de superficie, demonstrou que, do ponto de vista elétrico, a
estimulacao atrio-biventricular melhorou a seqtiéncia de
ativacao elétrica ventricular.

No entanto, observou-se que cerca de 30% dos pacientes
nao tém a fungdo ventricular melhorada apds a ressincronizagao
cardiaca. O reconhecimento das modificagoes geradas pelo
processo descrito pode nos auxiliar a entender melhor o
fendbmeno da ativacdo elétrica cardiaca e assim identificar
0s pacientes responsivos ao procedimento, além de definir
quais os melhores locais de estimulacao para maximizar o
sucesso da TRC.

Nas cardiomiopatias dilatadas que cursam com BRE
podemos observar uma ativacdo mais precoce da regiao
septal, associada a uma tensao da regido lateral. Em seguida,
segue-se a contragao atrasada da parede lateral e uma grande
tensao do septo jd ativado. O termo movimento paradoxal do
septo nao é o ideal, pois é consequiéncia do desequilibrio de
forcas da regido septal, incapaz de suportar a tensao da parede
lateral atrasada, que se contrai em direcao ao ventriculo
direito®. Uma andlise de pacientes com BRE utilizando o MES
tentou estabelecer padroes de ativagao elétrica ventricular
dessa populagao™.

A ressincronizagao ventricular, obtida com o marca-passo
atrio-biventricular impede a tensao reciproca das paredes. O
ecocardiograma convencional e atualmente a ecocardiografia
Doppler tecidual, bem como a ressonancia magnética, tém
caracterizado essas mudangas, principalmente na recuperagao
do atraso da parede lateral®”°.

Atualmente, os fatores que interferem na resposta cardiaca
dos pacientes submetidos a TRC sao: a duracao do complexo
QRS, a falta de sincronismo inter e intraventricular, a posigao
dos eletrodos, os tempos de ativagao ventricular adequados e
o tempo de ativagao atrio-ventricular (A-V) adaptado®.

A importancia da falta de sincronismo interventricular, ja
demonstrada em trabalhos anteriores, associada a assincronia
intraventricular trouxe a luz a dinamica global de ativagao
no BRE".

Uma contragao dos ventriculos em presenca de bloqueio
de conducao intraventricular piora a fungao ventricular. O
ECG convencional pode ajudar na identificagao de cerca de
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70% dos casos de alteragoes contrateis quando o complexo
QRS é maior que 140 ms, porém ele nao consegue predizer
com acurécia os locais de contracado alterada.

Uma das explicacoes de nao haver resposta a TRC é que
30% a 40% dos pacientes com ICC e QRS acima de 120 ms
nao apresentam assincronia do VE ao eco Doppler tecidual™.
Além disso, pacientes com ICC e QRS estreito (< 120 ms)
apresentam assincronia do VE e sao candidatos a terapia de
ressincronizagao cardiaca'.

Recentemente, estudos usando mapeamento eletroanatdmico
na TRC*"" verificaram que hd significativa melhora hemodinamica
quando sao ativados locais de condugao lenta do VE, realgando a
importancia da colocacao otimizada dos eletrodos como um fator
crucial para que a TRC consiga produzir beneficios clinicos. Esses
estudos ilustraram os mecanismos eletrofisiol6gicos responsaveis
pela conducdo inter e intraventricular e que influenciam a
contragao sincronizada do VE.

O mapeamento eletrocardiografico de superficie (MES)
tem a grande vantagem de ser uma ferramenta nao invasiva,
com precisdao maior que o ECG convencional, capaz de
discriminar os melhores locais de ativacao ventricular e
avaliar a eficacia da terapia usada para sincronizar as camaras
cardiacas. Dessa forma, ele pode ser de grande auxilio no
tratamento desses pacientes.

O presente estudo usando o MES avaliou as seqtiéncias
de tempos de ativacao elétrica ventricular, com o objetivo de
avaliar a ativacao elétrica ndo somente nos ventriculos de uma
forma global, mas também regionalmente, como na regiao
antero-septal, uma vez que esta tem um papel fundamental na
dindmica da contracdo cardiaca. Essas areas foram analisadas
nas trés situacoes de estudo, BRE nativo, na estimulagdo do VD
e durante a estimulagao atrio-biventricular, comparando todas
elas a um grupo de controle de individuos normais. A analise
comparativa das trés situagoes de estudo trouxe evidéncias
das importantes alteragdes que ocorrem em presenca do BRE.
A ativagao elétrica da regido septal sofreu pequena alteragao,
no entanto ha um claro e significativo retardo de ativagao do
VE, fato esse ja estudado anteriormente e que demonstrou a
dificuldade de transmissao dos impulsos elétricos através de
um sistema de conducdo danificado™.

Um achado importante durante a estimulagao do VD foi
o aumento do mVD (86,8 ms), que assim se aproximou do
atraso caracteristico do VD com BRE (102,7 ms), aumentando
significativamente a duracao total da ativagao ventricular.
Essa alteracdo causou um atraso maior entre a ativacao
dos ventriculos e a da regiao AS, como mostra a figura 5,
e provocou uma maior assincronia inter- e intraventricular,
conforme ja havia sido descrito pelo estudo DAVID*.
Entretanto, uma caracterizacao eletrotemporal, da forma
como foi evidenciada por este estudo usando MES, ainda nao
havia sido demonstrada.

A andlise da sequiéncia de tempos de ativacao elétrica
com a estimulacdo &trio-biventricular, feita através do MES,
pode demonstrar a eficacia da terapia de ressincronizagdo. O
tempo de ativagao do VE foi menor que aquele do BRE nativo
(mVE diminuiu de 81,0 ms para 72,0 ms). Houve uma menor
diferenca da regiao antero-septal, tendo o mAS aumentado em
comparagao com o BRE nativo (51,3 ms x 43,6 ms). Esse achado
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é, em si mesmo, prova de um melhor pareamento da ativagao
septal e do VE, como se vé na figura 5. Reddy e cols.’, usando
mapeamento eletroanatdémico, descreveu uma ativacao quase
sincrona entre as paredes septal e lateral do VE com MP-BIV, que
resultou em uma ativacao mais precoce da base péstero-lateral
do VE, com uma diminuicao do QRS de 211 ms na ativagao
unicameral do VD para 157 ms com MP-BIV. Em nosso estudo,
o mVD aumentou significativamente com MP-BIV e quase se
equiparou aquele do VE (71,6 ms no VD x 72,0 ms no VE). Isso
evidencia a existéncia de uma ativagao elétrica sincronizada
durante a contracao das duas camaras, fato que nos parece ser
uma contribuigao original deste estudo.

A caracterizagao do padrao de ativagao elétrica obtida pelo
MES antes e ap6s a estimulagao étrio-biventricular reflete a
mudanca de uma seqtiéncia de ativagao anormal no BRE para
a ativacao simultanea de ambos os ventriculos, dessa forma
restaurando o sincronismo cardfaco.

O estudo dos tempos de ativagao elétrica ventricular pelo
MES pode contribuir para orientar a busca de locais 6timos
a serem ativados pelos eletrodos do marca-passo atrio-
biventricular, dessa forma aumentando a chance de uma
melhor resposta dos pacientes a TRC.

Conclusoes

Pacientes com ICC e BRE, submetidos a TRC, apresentam
ao MES: tempos de ativagao elétrica aumentados em ambos
os ventriculos durante a estimulagdo isolada do VD (BRE
induzido), causando um maior atraso da ativacdo entre os
ventriculos e a regido AS.
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