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Sobrevivéncia a Médio Prazo e Estado Funcional
de Pacientes com Estenose Valvar Aortica Grave
Submetidos a Implante Transcateter da Valvula Adrtica

Alfonsina Candiello', Fernando Cura?, Mariano Albertal®, Lucio T. Padilla*, Gerardo Nau?,
Florencia Castro®, Ricardo Ronderos’, Gustavo Avegliano®, Daniel Navia®, Jorge Belardi'

RESUMO

ABSTRACT

Introducao: O procedimento de implante transcateter da véalvula
aortica (TAVI, do inglés transcatheter aortic valve implantation)
representa opcdo de tratamento em pacientes com estenose
valvar aértica (EA) com risco cirtrgico elevado ou proibitivo.
Relatamos nossa experiéncia usando o sistema autoexpansivel
Medtronic CoreValve®. Métodos: No periodo de 2009 a 2013,
51 pacientes consecutivos com EA grave sintomatica e risco
cirGrgico alto ou proibitivo foram submetidos ao TAVI. Os
resultados foram analisados de acordo com os critérios Valve
Academic Research Consortium (VARC) -2. Resultados: A média
de idades dos pacientes foi 82 + 6 anos, 49% eram do sexo
feminino, 19% diabéticos, 21% tinham insuficiéncia renal e o
EuroSCORE logistico foi 17,4 + 11,4%. O sucesso do dispositivo
foi alcancado em 84,3%. Todos os pacientes tiveram diminui¢ao
significativa dos gradientes transadrticos, que foi mantida ao
longo do tempo. A internagao hospitalar foi de 6 dias (intervalo
interquartil: 5-8,8). A mortalidade intra-hospitalar e aos 30 dias
foi 7,8% e 9,8%, respectivamente. Implante de marca-passo
permanente foi necessario em 32,6% dos casos; acidente
cerebrovascular isquémico ocorreu em 3,9%; e complicagoes
vasculares maiores em 6% dos pacientes. A sobrevivéncia aos
6 meses e em 1 ano foi 86,3% e 84,4%, respectivamente. A
classe funcional NYHA melhorou significativamente ap6s o TAVI
e permaneceu baixa no seguimento de médio prazo. Conclusdes:
Nesta experiéncia preliminar, o tratamento de pacientes com
EA e risco cirdrgico alto ou proibitivo com TAVI, usando o

Medium-Term Survival and Functional Status
of Patients With Severe Aortic Valve Stenosis
Undergoing Transcatheter Aortic Valve Implantation

Background: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI)
is a treatment option for patients with aortic valve stenosis
(AS) and high or prohibitive surgical risk. We report our
experience using the Medtronic CoreValve™ self-expending
system. Methods: From 2009 to 2013, 51 consecutive patients
with severe symptomatic AS and high or prohibitive surgical
risk were submitted to TAVI. Results were analyzed according
to the criteria of the Valve Academic Research Consortium
(VARC) -2. Results: Mean age was 82 * 6 years, 49% were
female, 19% were diabetic, 21% had renal failure and the
logistic EuroScore was 17.4 = 11.4%. The success rate of
the device was 84.3%. All of the patients had a significant
decrease of transaortic gradients, which was maintained over
time. Hospitalization time was 6 days (interquartile range:
5-8,8). In-hospital mortality at 30 days was 7.8% and 9.8%,
respectively. Permanent pacemaker implantation was required
in 32.6% of the cases, ischemic stroke was observed in 3.9%
and major vascular complications in 6% of the patients. Survival
at 6 months and 1 year was 86.3% and 84.4%, respectively.
NYHA functional class improved significantly after TAVI and
remained low in the medium-term follow-up. Conclusions:
In this preliminary experience, the treatment of patients with
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sistema autoexpansivel CoreValve®, foi considerado viavel e
seguro, e levou a melhoria sustentavel dos sintomas cardfacos.
Ap6s a superagdo dos riscos iniciais de morte e de acidente
cerebrovascular, o procedimento garantiu um bom resultado
clinico, no longo prazo.

DESCRITORES: Estenose da valva aértica. Implante de prétese
de valva cardiaca. Resultado de tratamento.

estenose valvar adrtica (EA) calcificada constitui

problema cardiaco comum e é particularmente

prevalente na populacdo idosa. Durante varias
décadas, a substituicdo cirtrgica da valvula aértica
tem sido o esteio do tratamento da EA sintomatica,
considerada uma recomendacdo Classe | pelas dire-
trizes internacionais." Em individuos selecionados, o
procedimento cirdrgico traz consideravel melhora dos
sintomas e da expectativa de vida." Nao obstante, ha
uma consideravel propor¢do de individuos idosos com
EA aos quais ndo é oferecida a alternativa cirtrgica,
em virtude do risco alto ou proibitivo.!

Por causa da necessidade nao suprida para o tra-
tamento desse subgrupo de alto risco, comecaram a
surgir procedimentos minimamente invasivos. O implante
transcateter da valvula adrtica (TAVI) é um procedimento
percutaneo, que representa uma opgao de tratamento
para pacientes com EA sem possibilidade cirtrgica.?

Desde o primeiro TAVI, em 2002, mais de 70 mil
procedimentos foram realizados, com uma alta taxa de
sucesso. No entanto, os dados demograficos de base e
as caracteristicas do procedimento, bem como os resul-
tados clinicos, podem diferir em nossa regiao quando
comparados com os verificados no resto do mundo.
Até a presente data, ha dados limitados em relagao a
viabilidade e a segurangca do TAVI em nossa regido.>”
Desse modo, apresentamos nossa experiéncia inicial com
o TAVI, usando o sistema autoexpansivel Medtronic Co-
reValve® (Medtronic Inc., Minneapolis, Estados Unidos).

METODOS

Populacao de pacientes e procedimentos
diagnosticos

Entre marco de 2009 e margo de 2013, 51 pa-
cientes consecutivos com EA sintomatica grave e risco
cirtirgico alto ou proibitivo foram submetidos ao TAVI
em nossa instituicao.

Uma equipe multidisciplinar determinou a elegibilidade
para o TAVI com base na situagao clinica e na ecocar-
diografia transesofégica (ETE), na angiografia coronaria
seletiva, na aortografia e na angiografia iliofemoral. A
ETE foi realizada em todos os pacientes, enquanto que
a tomografia computadorizada com multiplos detectores
(TCMD) foi realizada em apenas alguns, para avaliar a
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AS and high or prohibitive surgical risk with TAVI, using the
CoreValve™ self-expanding system was feasible and safe and
led to sustained improvement of cardiac symptoms. After
overcoming the initial risks of death and stroke, the procedure
guaranteed good long-term clinical outcomes.

KEYWORDS: Aortic valve stenosis. Heart valve prosthesis im-
plantation. Treatment outcome.

anatomia da raiz adrtica (incluindo a avaliacido do anel
aértico) e a viabilidade da abordagem transfemoral.

EA grave foi definida como uma area da valvula
adrtica < 0,8 cm?, além de gradiente médio da valvula
adrtica > 40 mmHg, ou velocidade maxima do jato
aértico > 4,0 m/s.

Os pacientes foram considerados como de alto risco
de complicagdes cirtrgicas ou de morte com base nas
condicbes coexistentes associadas ao risco de morte
de, pelo menos, 15% aos 30 dias apds o procedimento
(escore Society of Thoracic Surgeons — STS = 10 ou
EuroScore logistico = 15).

Os critérios anatdmicos de inclusdo foram os seguintes:
orificio da valvula aértica com area < 0,8 cm?, diametro
do anel adrtico = 20 mm e < 29 mm, e diametro da
aorta ascendente ao nivel da jungao sinotubular < 45 mm.

Os pacientes foram excluidos se houvesse trombo
intracavitario; fracdo de ejecdo do ventriculo esquer-
do (FEVE) extremamente baixa (< 20%) e irreversivel;
regurgitacdo mitral ou adrtica grave (4+); e eixo arterial
iliofemoral com calibre < 6 mm ou com tortuosidade
grave, que pudesse impedir a entrega da prétese ou
implante do 6stio coronario baixo (< 10 mm).

O sucesso do dispositivo foi definido como auséncia
de mortalidade no procedimento e posicionamento
correto de uma Unica protese na localizagdo apro-
priada, e com desempenho adequado (sem mismatch
prétese-paciente; gradiente médio da valvula aértica
< 20 mmHg, ou velocidade maxima < 3 m/s; e sem
regurgitacdo moderada/grave da prétese valvular).

Todos os pacientes forneceram consentimento in-
formado para serem submetidos ao TAVI pela via trans-
femoral, incluindo consentimento para o processamento
anonimo de seus dados. A informacdo sobre morte foi
obtida no hospital ou por contato telefonico com a
familia do paciente. Todos os eventos foram definidos
de acordo com os critérios Valve Academic Research
Consortium (VARC) -2.°

Procedimento de implantacao

Todos os procedimentos foram realizados sob aneste-
sia geral, utilizando a prétese autoexpansivel CoreValve®
(Medtronic, Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos)
18 F. Brevemente, a protese CoreValve® consiste em
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tecido pericardico porcino montado num stent autoex-
pansivel de nitinol.

Os procedimentos foram inicialmente realizados com
um cateter de liberagdo 18 F que, mais tarde, foi apri-
morado por uma membrana estabilizadora AccuTrak®.
Trés tamanhos de proteses estavam disponiveis (26,
29 e 31 mm) para os tamanhos do anel da valvula
aortica 20 e 29 mm. Detalhes do dispositivo e dos
aspectos técnicos do procedimento foram previamente
publicados.”

O acesso transarterial foi obtido por via percuta-
nea ou por incisdo cirlirgica. Ap6s obter acesso
vascular, um fio-guia de 0,35” (um fio J normal ou
um fio reto, quando apropriado) foi posicionado no
ventriculo esquerdo e dois pigtails foram colocados
na aorta ascendente e no ventriculo esquerdo, para
realizar medidas simultaneas de pressdo e avaliacao
do gradiente transvalvar. O fio-guia intraventricular
foi, entao, trocado por um fio de alto suporte, com
curva feita sob medida, e posicionado no apice. O
posicionamento e o implante da prétese valvular no
anel aortico foram guiados por fluorocospia e por ETE.
A pré-dilatacao foi deixada a critério do operador. A
liberagdo gradual da protese foi feita pela retragao da
bainha. Pés-dilatacio foi realizada nos casos de subex-
pansdo do dispositivo. O acesso femoral foi fechado
cirurgicamente ou percutaneamente com dois Perclose
ProGlide® 6 F Suture-Mediated Closure System (Abbott
Vascular, Redwood City, Estados Unidos).

Medicacéao

Todos os pacientes receberam acido acetilsalicili-
co antes do procedimento e continuaram a recebé-lo
indefinidamente. Foi administrada a eles também uma
dose de ataque de clopidogrel de 300 mg. A dose de
manutencdo de clopidogrel, administrada durante 3
meses, foi 75 mg. Durante o procedimento, heparina
ndo fracionada foi administrada de acordo com o peso
do paciente, para atingir um tempo de coagulagcao
ativada = 250 segundos.

Seguimento

Exames clinico e ecocardiografico foram realizados
antes da alta hospitalar, aos 30 dias, 6 e 12 meses. Os
resultados foram analisados de acordo com desfechos
padrdo atualizados, definidos pelos critérios VARC-2.

Analise estatistica

As variaveis qualitativas foram expressas como
porcentagens e as quantitativas como média + desvio
padrdo, ou pela mediana (intervalo interquartil — 1Q,
25% a 75%). As variaveis categoricas foram comparadas
com o teste qui-quadrado. Para a comparagao entre os
gradientes seriados médio e maximo, foi usado o teste
t pareado. A analise estatistica foi realizada usando o
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo
21.0 (IBM, Armonk, Nova lorque, Estados Unidos).
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RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes

As caracteristicas basais estao resumidas na Tabela
1. Todos os pacientes tinham dispneia, a maioria deles
em repouso ou apods atividade fisica minima. A idade
média foi 82 = 6 anos, 49% deles eram do sexo femi-
nino, 19% eram diabéticos e 21% tinham insuficiéncia
renal cronica. A média do EuroSCORE logistico foi 17,4 +
11,4% e 17% dos pacientes apresentaram comorbidades
que ndo sdao medidas nos atuais escores de riscos cirdrgi-
cos: quatro pacientes (7,8%) tinham aorta em porcelana,
trés pacientes (5,8%) apresentaram deformidade grave
da parede torécica ou irradiagdo do térax prévia e um
paciente realizou transplante hepético prévio em terapéu-
tica imunossupressora. A Tabela 1 mostra os parametros
ecocardiograficos basais, que ilustram a gravidade da EA.

TABELA 1
Caracteristicas dos pacientes (n = 51)

Idade, anos 82+57
Sexo feminino, n (%) 25 (49)
indice de massa corporal, kg/m? 27 =4
EuroSCORE logistico, % 17,4 =117
Escore STS*, % 10,2+9
Classe funcional NYHA**, n (%)

[ 6 (11 8)

M1l 8(35,3)

v 27 (52,9)
Hipertensao arterial, n (%) 43 (84,3)
Dislipidemia, n (%) 35 (68,6)
Diabetes mellitus, n (%) 0(19,6)
Tabagismo, n (%) 5(29,4)
Acidente cerebrovascular prévio, n (%) 4(7,8)
Fibrilacéo atrial, n (%) 11(21,6)
Marca-passo permanente, n (%) 6(11,8)
Angioplastia prévia, n (%) 16 (31,4)
Cirurgia cardiaca prévia, n (%) 8(15,7)
Doenca pulmonar obstrutiva cronica, n (%) 5(9,8)
Insuficiéncia renal cronica, n (%) 11 (21,6)
Doenca arterial periférica, n (%) 11 (21,6)
Fragilidade, n (%) 17 (33,3)
Achados ecocardiograficos

Area da vélvula adrtica, cm? 0,5+0,2

Gradiente médio da valvula adrtica, mmHg 50+ 10

Fragao de ejecao do ventriculo esquerdo, % 55+ 13

Tamanho do anel aértico, cm? 23+2

* STS: Society of Thoracic Surgeons. O escore STS mede o risco no momento da
cirurgia cardiovascular numa escala que vai de zero a cem. Um niimero na escala
superior a 10% indica risco cirlirgico muito alto; ** classe funcional NYHA: Classe
funcional New York Heart Association.
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Procedimento

De um total de 51 pacientes, 82,4% realizaram pro-
cedimentos eletivos e os demais, urgentes. O acesso per-
cutaneo total foi realizado em 43% dos casos, e a maioria
dos procedimentos (50/51) foi guiada por ETE (Tabela 2).

Foram implantados dispositivos CoreValve® de 26
e de 29 mm em 44% e em 52% dos pacientes, respec-
tivamente. O dispositivo CoreValve® de 31 mm passou
a estar disponivel a partir de dezembro de 2012 e foi
usado em dois casos (4%). Pré-dilatacio com balao
foi realizada em 28 pacientes (54,9%), enquanto que
19 deles (37,3%) necessitaram de pos-dilatagdo, em
virtude de subexpansao da vélvula imediatamente ap6s
o implante valvular.

O sucesso do dispositivo ocorreu em 84,3% dos
pacientes (43/51). Foi observada uma dramatica diminui-
¢do dos gradientes transvalvares maximos (de 83 + 22
para 13 =+ 5 mmHg; p < 0,001) e médio (de 50 + 10
para 6,4 + 2,6 mmHg;, p < 0,001) pela ecocardio-
grafia, imediatamente apds o procedimento. No final
do procedimento, nenhum paciente teve regurgitagao

TABELA 2
Resultados do procedimento e seguimento (n = 51)
Resultados
Procedimento, n (%)
Eletivo 42 (82,4)
Urgente 9(17,6)
Tamanho rotulado da prétese em mm, n (%)
26 22 (43,1)
29 26 (51,0
31 2(3,9
Anestesia geral, n (%) 51 (100)
Ecocardiografia transesofagica, n (%) 50 (98,0)
Procedimento totalmente percutaneo, n (%) 22 (43,1)
Pré-dilatacéo, n (%) 28 (54,9)
Pés-dilatacéo, n (%) 19 (37,3)
Sucesso do dispositivo*, n (%) 43 (84,3)
Morte, n (%)
Intraprocedimento 2(3,9
Intra-hospitalar 4(7,8)
30 dias 5(9,8)
6 meses 7(13,7)
1ano 8 (15,7)
Regurgitagao aortica, n (%)
> grau 2 pds-procedimento 6(11,6)
>grau 2 ao final de 1 ano 5(9,8)
Acidente cerebrovascular, n (%) 2(3,9

* Sucesso do dispositivo é definido como implante da prétese sem regurgitagao
adrtica moderada/grave ou morte.
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adrtica grave; 6 pacientes (11,8%) tiveram regurgitacao
adrtica moderada e 32 pacientes (62,7%), regurgitagcao
adrtica leve.

Dois pacientes morreram durante o procedimento
(um deles por causa de ruptura do anel durante a
pré-dilatacdo e o outro imediatamente antes da pré-
dilatagdo, em virtude de instabilidade hemodinamica
secundaria). Dois pacientes precisaram de uma segunda
valvula (um deles por causa de embolizacdo da prétese
no arco aértico e o outro devido ao implante anular
profundo associado a regurgitacdo adrtica grave).

Resultados intra-hospitalar e aos 30 dias

A mediana da internagdo hospitalar foi de 6 dias
(1Q = 5-8,8) e 32,6% dos pacientes receberam um
marca-passo permanente. A mortalidade intra-hospitalar
e aos 30 dias, por todas as causas, foi 7,8% (4/51)
e 9,8% (5/51), respectivamente. Dois pacientes
(3,9%) tiveram acidente cerebrovascular isquémico.
Grandes complicagdes vasculares ocorreram em trés
pacientes (5,9%).

Seguimento

A reducdo inicial observada dos gradientes maximo
e médio, apds o procedimento, foi mantida durante
todo o seguimento (Figura 1).

A sobrevivéncia aos 6 meses e em 1 ano foi 86,3%
e 84,4%, respectivamente. A classe funcional NYHA
melhorou significativamente ap6s o TAVI e permane-
ceu baixa no seguimento de longo prazo (Figura 2).
Em 1 ano, nenhum paciente teve regurgitagao adrtica
grave, enquanto que 5/43 pacientes (11,6%) tiveram
regurgitacdo aodrtica moderada.

DISCUSSAO

A EA sintomatica é doenca cardiaca associada
a um estado funcional debilitado e que prenuncia
um mal prognéstico." Durante décadas, os individuos
idosos com essa doenca ndo receberam, de modo
geral, o tratamento adequado, em razdo da presenca
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Figura 1. Avaliagao por ecocardiografia seriada dos gradientes aérticos
transvalvulares médio e maximo basais, aos 30 dias, 6 meses e 1 ano
de seguimento.
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Figura 2. Taxa de mortalidade e classe funcional NYHA aos 30 dias,
6 meses e 1 ano de seguimento. CF NYHA = Classe funcional New
York Heart Association.

de comorbidades e do elevado risco cirtrgico. Relata-
mos aqui nossa experiéncia inicial com o TAVI, um
procedimento alternativo minimamente invasivo para o
tratamento definitivo de pacientes com EA sintomatica
que apresentam risco cirdrgico alto ou proibitivo.

No presente estudo, a mortalidade aos 30 dias foi
9,8%, o que esta de acordo com outros registros de
TAVI que usaram sistemas CoreValve® (UK Registry:
7,1%; French Registry: 12,7%; France-2 Registry: 9,4% e
German Registry: 12,4%),%'° refletindo a viabilidade e a
seguranca do procedimento na populacdo de pacientes
da prética clinica com EA, que geralmente permanece
sem o tratamento adequado. A taxa de mortalidade
do presente estudo aos 30 dias foi levemente supe-
rior a observada num estudo brasileiro recentemente
publicado (6,7%). Diferentemente do nosso estudo,
os autores realizaram o TAVI sem pré-dilatacdo com
baldo, o que pode ter ajudado a melhorar a sobrevi-
véncia a curto prazo.* Em seguida, um registro TAVI
brasileiro (n = 112), com pacientes submetidos a uma
pré-dilatacdo obrigatéria, mostrou uma mortalidade
semelhante (9,4%).> Também em linha com registros
anteriores,®'" a sobrevivéncia em 1 ano foi de 84,4%.
No6s também verificamos uma queda significativa do
gradiente da valvula aértica, que se traduziu numa
diminui¢do sustentada dos sintomas cardiacos apés o
TAVI. Portanto, ap6s uma exposicao inicial a um risco,
os pacientes que sobreviveram tiveram uma melhora
consideravel da Qualidade de Vida e um excelente
resultado clinico no longo prazo, confirmando a du-
rabilidade do dispositivo.

No nosso estudo, o risco cirrgico elevado (EuroSCORE
logistico: 17,4 = 11,4%) teria contraindicado a subs-
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tituicdo cirdrgica da valvula ou levado a mortalidade
e a morbidade excessivas, consequentes a cirurgia.
Parece que o risco do TAVI é razoavel, em razao
da falta de um tratamento alternativo definitivo e do
mau prognoéstico observado com o tratamento somente
medicamentoso. Conforme mostraram registros contem-
poraneos do TAVI,'>'> os eventos adversos cardiovas-
culares diminuem com os avancos na tecnologia dos
dispositivos e a crescente experiéncia dos operadores
e do heart team.

Ha& consideravel evidéncia indicando que a regur-
gitacdo adrtica paravalvular, apés o TAVI, pode levar a
um prognostico pior.'®'” De acordo com séries anteriores,
a regurgitagdo adrtica paravalvular ap6s o TAVI esta
presente em 48 a 93% dos casos,'®'? enquanto que a
taxa de regurgitacdo aértica moderada fica ao redor
de 14 a 21%.'®" Em linha com esses estudos, 12,2%
dos nossos pacientes tiveram regurgitacdo adrtica mo-
derada ap6s o TAVI. Da mesma forma, uma experién-
cia brasileira em 112 pacientes demonstrou taxa de
regurgitacao adrtica moderada/grave pés-procedimento
de 11,6%.> No inicio do TAVI, a maioria dos centros
realizou avaliagdes basais pré-procedimento com eco
bidimensional; no entanto, varios estudos demonstra-
ram posteriormente que o anel aértico frequentemente
é uma estrutura eliptica e que, consequentemente, a
avaliacdo ecocardiografica bidimensional é imprecisa,
porque ela assume que o anel é circular. Estudos mais
recentes mostraram que uma avaliagdo mais precisa
do anel adrtico permite fazer uma melhor selecdo do
tamanho da prétese, o que se traduz num menor vaza-
mento paravalvular.22?' Consequentemente, as diretrizes
atuais indicam que a avaliacao pré-procedimento deve
ser realizada com eco tridimensional ou com TCMD,
para conseguir uma medida precisa do perimetro e da
area do anel."?*?" Além disso, uma nova geracdo de
préteses, com melhor vedagdo e capacidade de ser re-
posicionada e recapturada, sera provavelmente capaz
de diminuir o vazamento paravalvular.?>2

O implante de marca-passo continua a ser um mo-
tivo de preocupacdo, especialmente apdés o implante
da CoreValve®. Em linha com estudos anteriores com a
CoreValve®, aproximadamente um terco dos pacientes
necessita de um marca-passo permanente.?>? Curiosa-
mente, a necessidade de um marca-passo permanente
ndo parece prejudicar a sobrevivéncia dos individuos
submetidos ao TAVL.?7?> A presenca de um novo blo-
queio do ramo esquerdo e/ou de uma duragdo do QRS
> 120 ms, ap6s a liberagdo da prétese, pode prever
o desenvolvimento de um bloqueio AV de alto grau
e ajudar a orientar as decisdes clinicas. No entanto,
indicagoes clinicas precisas, relacionadas ao implan-
te de marca-passo ap6s o TAVI, ainda estdo sendo
desenvolvidas.

Até o momento, as taxas relatadas de acidentes ce-
rebrovasculares isquémicos ap6s o TAVI tém permanecido
ao redor de 1 a 10%.°?" Na nossa série, dois pacientes
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tiveram um acidente cerebrovascular isquémico, um
deles com uma transformagdo hemorragica fatal no
contexto de uma sindrome de resposta inflamatéria
sisttmica e de trombocitopenia grave. O segundo pa-
ciente também teve uma transformagao hemorragica,
mas com leve envolvimento neurolégico.

CONCLUSOES

Nesta experiéncia preliminar, de um dnico centro,
o tratamento de pacientes com estenose valvar adrtica
e risco cirdrgico alto ou proibitivo com o implante
transcateter da valvula aértica usando o sistema auto-
expansivel CoreValve® foi considerado viavel e seguro,
levando a uma melhora sustentavel dos sintomas car-
diacos. Ap6s ultrapassar os riscos iniciais de morte e
de acidente vascular cerebral, o procedimento garantiu
um bom resultado clinico no longo prazo.
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