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Olbotetricia

“CONTROVERSIAS EM MEDICINA FETAL: A
CIRURGIA FETAL ENDOSCOPICA DEVE SER
REALIZADA EM TODOS 0S CASOS DE HERNIA
DIAFRAGMATICA CONGENITA GRAVE ISOLADA?”

Em janeiro deste ano, foi publicado em uma das principais
revistas de medicina fetal no meio cientifico um debate entre dois
experts em diagnéstico e terapia fetais: J. A. Deprest e A. W.
Flake!. Esse debate ocorreu em um encontro internacional sobre
Hérnia Diafragmaética Congénita (HDC), realizado em Houston,
Texas, EUA, em 2007 etranscrito porambos para discussao. Sobre
o controvertido tema, o primeiro autor, J. A. Deprest, defende a
indicacdo da cirurgia fetal endoscépica para todos os casos de
HDC graves baseando-se em alguns principios fundamentais.
O primeiro principio se refere ao grande avanco dos métodos
de imagem utilizados na propedéutica fetal. A ultrassonografia
morfolégica fetal, segundo um estudo realizado na Europa em
20022, permite o diagndstico pré-natal de 60% dos casos de
HDC. O segundo principio firma-se na premissa que esses casos
devam ser seguidos em centros terciarios e especializados na
malformacao com o intuito de se aprimorar o tratamento perinatal
e, assim, oferecer a melhor assisténcia a essas criangas (e suas
maes). Nesse sentido, o centro especializado tera a oportunidade
de desenvolver métodos mais confiaveis para predizer os riscos
de hipoplasia pulmonar grave e os resultados perinatais. E, por
Gltimo, o desenvolvimento de técnicas fetoscopicas, reprodutiveis
e com menores riscos obstétricos e maternos. Esse autor, com
vasta experiéncia no assunto, defende seu ponto de vista pela da
argumentacao de que seria possivel predizer o prognéstico peri-
natal por meio da estimativa do tamanho/volume pulmonar fetal.
Inimeros estudos demonstram que quando o tamanho/volume
pulmonar estiver extremamente reduzido (<35%), a mortalidade
se torna muito alta (cerca de 100% na Europa)3. Além disso, a
cirurgia fetal endoscépica proposta tem como objetivo estimular o
crescimento pulmonar do feto pela oclusdo temporaria da traquéia
fetal, fato este bem demonstrado em estudos experimentais e
em humanos. Seus resultados apontam para sobrevida neonatal
geral de 57% (maior daquela observada em controles na Europa),
mas que depende do grau de hipoplasia pulmonar anteriormente
ao procedimento*. No entanto, préprio autor menciona que ha
necessidade de se realizar um estudo randomizado para confirmar
a superioridade da intervengao antenatal.

Em contraposicao, A. W. Flake questiona a indicacao da
intervencao fetal para todos os casos graves de HDC. Seu ponto
de vista respalda-se na experiéncia norte-americana. Segundo
ele, a “histéria natural” da HDC poderia ser considerada como “o
resultado esperado de uma populagao de recém-nascidos tratados
com a melhor terapia contemporanea onde ocorrer o nascimento”.
Diferengas na populagao (caracteristicas da malformacao), treina-
mento/preparo da equipe neonatal e condicoes de parto tornam
a “histéria natural” da HDC extremamente variavel e dinamica.
Portanto, a “histéria natural” da HDC necessita ser atualizada
constantemente em um servico de referéncia, buscando melhorar
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cada vez mais o tratamento neonatal intensivista. Esse fato foi
claramente demonstrado por Harrison et al, em 2003%, que
realizaram o Unico estudo randomizado sobre o assunto, obser-
vando melhoria da sobrevida neonatal nos casos sem tratamento
pré-natal, de 67% (casuistica histérica) para 75%. Atualmente,
nos EUA, a mortalidade neonatal dos casos com HDC caiu de
40% para 10%, nas duas Ultimas décadas, devido a melhoria
no tratamento neonatal, utilizando-se da hipercapnia permis-
siva, controle da hipertenséo arterial pulmonar e prevencao do
barotrauma iatrogénico. Além disso, segundo a experiéncia norte-
americana, utilizando-se os mesmos critérios de gravidade como
a herniagao hepatica e a redugdo do tamanho/volume pulmonar,
50% dos fetos com essas caracteristicas sobreviveram, o que
torna o poder de predicdo de apenas 50% ©. Por Ultimo, esse
autor menciona que a oclusao da traquéia fetal promove de fato
um excelente crescimento dos pulmoes fetais, mas com funcoes
inadequadas.

Comentario

O presente artigo descreve uma discussao fundamental sobre
0 assunto com varios pontos controversos a serem avaliados.
Dois motivos basicos estdo presentes nessa discussdo que
influenciam drasticamente a mortalidade por uma malformagao
grave. A discussdo envolve dois centros com caracteristicas
completamente diferentes, apesar de serem tercidrios e muito
especializados no assunto. O primeiro representa o Continente
Europeu, encabecado por obstetras, que privilegiam ndo apenas
a sobrevida, mas também a morbidade dos sobreviventes.
Assim, nesse centro, encontram-se 0s casos avaliados durante
o periodo pré-natal e ndo somente aqueles que sao referidos
para o tratamento neonatal. Geralmente, nesses centros nao sao
utilizados ECMO (Oxigenagao Extra Corpdérea por Membrana),
que aumenta a sobrevida, mas também esta associada a maior
morbidade (casos mais graves sobrevivem dependentes de
oxigénio). O segundo centro representa os EUA com sobrevida
neonatal fantastica ndo observada no Continente Europeu. No
centro norte-americano, 0s casos sao referidos ao servico de
cirurgia pediatrica, com possivel viés de selecéo, pois 0s casos
mais graves ndo chegam para terapia neonatal (pela interrupg¢ao
da gestacgao ou pelos obitos fetais). Além disso, os norte-ameri-
canos indicam ECMO para grande parte dos casos tornando a
“histéria natural” da HDC, obviamente, varidvel e completamente
dependente do local do estudo.

Outro aspecto importante na discussdo seria quanto a
caracteristica da populagdo estudada, pois nota-se que esses
pesquisadores ndo consideram os mesmos critérios de inclusao
para cirurgia fetal, isto é, para definir a gravidade da HDC.
Enquanto o primeiro, na Europa, usa a relagdo tamanho/volume
pulmonar reduzido (pulmé&o contralateral/circunferéncia cefa-
lica (LHR) < 1,0 ou volume pulmonar relativo < 35% e figado
herniado), o americano considera uma relagao maior (LHR<1,4
ou figado herniado). Dessa forma, nesse debate, conclui-se
qgue cada um dos debatedores, provavelmente, lida com casos
diferentes em gravidade. Ademais, desconsideram, também,
em ambos 0s Servicos as gestacbées que foram interrompidas
as quais, obviamente, sdo as de maior gravidade. Entretanto,
deve-se ressaltar que ambos concordam que ha necessidade de
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estudos randomizados (“fetoscopia” x “controle”) em grandes
centros de pesquisa com critérios de selecdo mais apurados para
definir melhor a gravidade na HDC. Fazem mengéo a incluséo
da analise da vascularizacdo pulmonar fetal, além do tamanho/
volume pulmonar e da presenca de figado herniado.

Esse debate da coeréncia e respaldo a um estudo iniciado em
2005, na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
— S&o Paulo, no qual propomos uma investigacdo randomizada
considerando rigorosamente os critérios de inclusédo (tamanho/
volume pulmonar muito reduzido, figado herniado e indices
vasculares muito baixos). Resultados preliminares, com 21 casos
randomizados, sao animadores, pois demonstram sobrevida
neonatal superior no grupo submetido a cirurgia fetal endosco-
pica (oclusdo da traquéia fetal por introducéo de baldo inflavel)
em relagdo ao controle com tratamento pds-natal exclusivo.
Além de propiciar aumento da sobrevida desses RN, a grande
motivagdo da equipe é agregar conhecimentos sobre algumas
questoes fisiopatoldgicas pertinentes a essa malformacéao fetal.
Como perspectiva, existe a convicgdo da melhoria na “histéria
natural” da HDC, em consequéncia direta do estudo. Para tanto,
a equipe multidisciplinar, formada por obstetras, neonatologistas
e cirurgides pediatras, implantou protocolos de tratamento pds-
natal com inclusdo de novas estratégias de reanimagdo na sala
de parto e ventilacdo do RN — “gentle ventilation”, hipercapnia
permissiva, ventilagdo de alta frequéncia, ventilagdo com déxido
nitrico e futura reimplantagédo do programa de ECMO. Embora
existam evidentes avancos tecnoldgicos na esfera obstétrica,
neonatal e cirdrgica, o estado de evolugdo no Brasil é de uma
realidade aquém dos EUA e da Europa. Mesmo assim, admite-
se que a cirurgia fetal endoscdpica se torne interessante para
todos os fetos com HDC grave e factivel neste Pais. Trabalhamos
com o propdsito de tratar, por via endoscdpica, fetos com HDC
selecionados por meio de protocolo com rigorosidade que o
permeie desde a inclusdo, o tratamento antenatal até o atendi-
mento neonatal (clinico e cirurgico) devendo ocorrer em centros
universitarios de exceléncia. Assim, com a dedicagdo conjunta
das especialidades envolvidas, poderemos, quica, atingir as
taxas norte-americanas a despeito de estes nao praticarem
intervencgao antenatal.
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